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Den 5. februar 2013 vedtog KKR et kommissorium for det opstartende analysearbejde for de 17 kommuners indstas i forhold til borgere i den erhvervsaktive alder med erhvervet hjerneskade. Analysearbejdet skal bl.a. ses på baggrund af det nationale fokus, der er på området bl.a. ved, at Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et forløbsprogram og KL har udarbejdet 10 anbefalinger for kommunernes indsats. Analysearbejdet bestod i spørgeskema til kommunerne suppleret med en workshop for hjerneskadekoordinatorer og projektledere for de enkelte kommuner.

Den 11. juni 2013 vedtog KKR et nyt kommissorium for det videre arbejde. Formålet var, at de 17 kommuner i region Sjælland kan leve op til kravene i Sundhedsstyrelsens forløbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade og KL’s 10 anbefalinger.
Dette arbejde skulle udmøntes gennem de fire punkter, der er markeret neden for. Punkterne er blevet afdækket gennem udarbejdelse af et nyt spørgeskema og en opfølgende strategisk workshop med deltagelse af kommunale ledere for området, projektledere og hjerneskadekoordinatorer, altså en workshop med deltagere, der både har faglig som ledelsesmæssig indsigt i de 17 kommuners arbejde med hjerneskadeindsatsen. Alle kommuner har svaret på spørgeskemaet, mens 14 kommuner deltog i workshoppen.

Tovholder for denne del af projektet har været Flemming Hansen, Roskilde Kommune bistået af en arbejdsgruppe af Lone Nørgaard Larsen, Holbæk Kommune, Jonna Andersen, Slagelse Kommune og Vibeke Møller Lund, CSU Slagelse. Endelig har hjerneskadekoordinator Signe Egede Petersson fra Slagelse Kommune deltaget ved udarbejdelsen af spørgeskemaet. Spørgeskemaet er udarbejdet og gennemført ved LG Insight.
Status og indstillinger:
På baggrund af spørgeskemaet og den efterfølgende strategiske workshop konkluderes det, at de 17 kommuner i region Sjælland overordnet set er godt med i forhold til Sundhedsstyrelsens forløbsprogram (se notatets bilag 1) og KL’s 10 anbefalinger (se notatets bilag 2). 

Kommunerne får gennemgående igangsat forløbene hurtigt, og alle kommuner har en formaliseret ramme for koordineringen omkring borgerforløb for borgere med erhvervet hjerneskade. Kommunerne har tilsvarende fokus på, at rehabiliteringen sker i borgerens nærmiljø, og derfor er der stigende fokus på at anvende udekørende specialiserede tilbud (”murstensløse tilbud”), så borgerforløbet løftes i et samarbejde mellem kommunens medarbejdere og specialister. Alle kommuner kan tilbyde borgerne adgang til specialiserede tilbud og de fleste kommuner har faste samarbejdsaftaler med specialiserede tilbud, ligesom næsten alle kommuner har formaliserede samarbejder med andre kommuner. Samarbejdet kommunerne imellem er i mange tilfælde blevet oprettet som en del af udmøntningen af puljemidler for 2012-2014 fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Det kan tilsvarende konkluderes, at kommunerne har løftet indsatsen i løbet af 2013, ligesom udviklingen af hjerneskadeindsatsen har styrket kommunernes kompetencer til at rehabilitere komplekse borgerforløb.

Imidlertid konkluderes det også, at den rette indsats ikke altid sættes i gang til rette tid. Dette skyldes, at erhvervede hjerneskader er komplicerede, og det derfor kan være vanskeligt at afgøre, hvad ”den rette indsats” er. Der således fortsat et opmærksomhedspunkt for kommunerne i forhold til den kvalitative indsats. Der ses ydermere at være mangel på specialiserede tilbud til de 18-30årige.
Kommunerne kan tilbyde borgerne adgang til specialiserede tilbud og har i mange tilfælde et formaliseret samarbejde. Kommunerne tager dog ikke et fælles ansvar for at udvikle de specialiserede tilbud, der findes inden for det geografiske område af region Sjælland.
Ydermere peger spørgeskemaundersøgelsen og den strategiske workshop på en række problematikker som kommunerne skal have fokus på:

· Det bliver ikke altid prioriteret i de enkelte borgerforløb, at der afsættes tid til koordinering. Dette på trods af, at der er evidens for, at effektiv koordinering giver bedre rehabilitering

· Anvendelse af udekørende specialiserede tilbud stiller krav til kommunernes evne til at arbejde tværfagligt og har kompetencer inden for neurologi
· Kommunerne skal have en plan for, hvordan koordineringen af borgerforløbene skal foregå efter 2014, hvor puljemidlerne fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse udløber. Mange kommuner har valgt at anvende puljemidlerne på midlertidig ansættelser af hjerneskadekoordinatorer.

I forhold til de fire punkter, der blev angivet i kommissoriet er status og indstillinger følgende:

”Der udarbejdes et præcist og velafgrænset spørgeskema, der er egnet til en årlig opfølgning af området”.

Status:

Med bistand fra LG Insight er der blevet udarbejdet et spørgeskema til afdækning af senhjerneskadeindsatsen i de 17 kommuner, der er en del af KKR Sjælland.

Alle 17 kommuner har besvaret spørgeskemaet, og pointer er samlet i en afrapportering fra LG Insight. Overordnet set lever kommunerne i regionen op til KL’s anbefalinger. Der vil blive redegjort for væsentlige pointer neden for.

Det indstilles, at:

· Afrapporteringen tages til efterretning og indgår i det videre arbejde om udvikling af hjerneskadeindsatsen i RS17 regi

· Spørgeskemaet præciseres i forhold til konkrete formuleringer, og overdrages til Sekretariatet Rammeaftale Sjælland, der har ansvaret for, at gentage undersøgelsen årligt ind til andet besluttes i KKR-regi

”Den specialiserede indsats inden for regionens geografiske område skal understøttes”.

”Det undersøges om der skal være en ramme for tværkommunalt samarbejde for hjerneskadeindsatsen”

Status:

Alle kommuner inddrager specialiserede tilbud i hjerneskaderehabiliteringen. De fleste kommuner har etableret et samarbejde med tilbuddene. I løbet af de seneste år har kommunernes behov for specialiserede tilbud ændret sig. Rehabiliteringen tager i højere grad udgangspunkt i borgerens eget hjem. Det stiller krav til samarbejdet mellem de specialiserede tilbud og kommunerne, ligesom det stiller krav til de kommunale medarbejderes evne til at arbejde koordineret og tværfagligt.
Det indstilles, at:

· Der etableres tværkommunale grupper, der skal indgå i et samarbejde om udvikling af de specialiserede tilbud. Der oprettes grupper i tre klynger af kommuner – Nord, Syd, Øst
· Der samarbejdes på tværs af de tre klynger om et fælles program for kompetenceudvikling.

”Der sker en konkretisering af gensidige forventninger i samarbejdet med Region Sjælland”
Status:

Kommunerne i regionen oplever stor forskellighed i forhold til, hvor meget og hvordan de inddrages i forbindelse med udskrivning fra Regionens sygehuse. Derudover oplever kommunerne, at genoptræningsplanerne gennemgående er mangelfulde i forhold til de områder, der er væsentlige for rehabiliteringen af borgere med erhvervet hjerneskade.
Det indstilles, at:

· Der forhandles et frivilligt tillæg til sundhedsaftalen om hjerneskaderehabilitering, der skal sikre større ensartethed i udskrivningsforløb sygehusene imellem samt skærpe sygehusenes fokus på kognition og kommunikation i genoptræningsplanerne
Resultater fra spørgeskemaundersøgelsen
Som udtryk for rehabiliteringsniveauet i kommunerne har undersøgelsen haft fokus på tre centrale temaer:

1. Indsatser/tilbud til borgere med erhvervet hjerneskade – dvs. om indsatsen iværksættes på rette tid og med dækkende kvalitet,

2. Kompetenceniveauet hos de kommunale medarbejdere i rehabiliteringsindsatsen – dvs. om aktørerne besidder nødvendige neurofaglige kompetencer i forhold til at sikre dækkende kvalitet

3. Tværfaglig kultur og praksis i indsatsen – dvs. om alle relevante aktører samarbejder for at skabe helhed og koordination i indsatsen

Spørgeskemaet er besvaret af medarbejdere i kommunerne med stor indsigt i kommunens rehabiliteringsindsats for borgere med hjerneskade – typisk hjerneskadekoordinatorerne. Undersøgelsen er ikke en ”objektiv” vurdering af kommunernes rehabiliteringsindsats, hvor effekten i konkrete borgerforløb er vurderet, men i stedet en vurdering baseret på centrale medarbejderes erfaring med egen organisation.

Spørgeskemaet er gennemført i starten af januar, og resultaterne er præsenteret på en workshop med deltagelse af hjerneskadekoordinatorer, ledere og projektledere. Opfattelsen er gennemgående, at spørgeskemaundersøgelsen giver et dækkende billede af hjerneskadeindsatsen blandt de 17 kommuner, omen enkelte af spørgsmålene kan fejlfortolkes.

Alle kommuner i RS17 har besvaret spørgeskemaet. Det angives, at de 17 kommuner har startet nye forløb for 938 borgere, som er udskrevet fra sygehuset med en genoptræningsplan. 57 borgere er henvist til specialiserede tilbud, hvoraf det på workshoppen blev vurderet, at 2/3 af disse er til midlertidige botilbud/døgninstitutioner. Der er således tale om en relativ lille gruppe af borgere, men potentielt kan borgerforløbene blive meget dyre, specielt hvis den rehabiliterende indsats ikke iværksættes hurtigt nok og med den rette intensitet.

Når de kommunale medarbejdere bliver spurgt om borgerne får de rette indsatser på de rette tidspunkter angiver 7, at det sker i høj grad og i meget høj grad, mens 9 kommuner angiver, at det sker ”i nogen grad”. På workshoppen blev det diskuteret, hvorfor så relativt mange svarer ”i nogen grad”. For en del kommuner handler det om, at der er meget stor variation i gruppen af borgere. På trods af genoptræningsplaner og forskellige tests af borgerne opleves det specielt på hjerneskadeområdet, at borgernes rehabiliteringsbehov ofte er anderledes end det først blev antaget. Endvidere kan der være tale om, at kommunerne ikke i god tid har kendskab til borgere med komplekse behov. Dette uddybes i afsnittet om samarbejde med Region Sjælland.

Et kvalitetsmål for den kommunale rehabiliteringsindsats er, at denne iværksættes umiddelbart efter udskrivningen fra sygehuset. KL’s mål er, at kommunerne inden for én uge skal have kontaktet borgerne og have givet borgeren en plan for genoptræningsforløbet.

15 kommuner angiver, at de kan leve op til dette krav. Én kommune angiver, at de ikke kan, mens én kommune har svaret ”ved ikke”.

KL anbefaler desuden, at kommunerne skal have klare og tilgængelige visitationsretningslinjer for rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade.

Meget få kommuner har tværgående visitationsretningslinjer målrettet borgere med erhvervet hjerneskade. En del kommuner har dog retningslinjer målrettet disse borgere for specifikke områder – fx for genoptræningen.

KL anbefaler endvidere, at alle kommuner skal have en organisering, som understøtter en koordineret rehabiliteringsindsats på tværs af forvaltningsområder, fx via en hjerneskadekoordinator eller koordinationsteam.

14 kommuner angiver, at de har en hjerneskadekoordinator. Dette er uændret i forhold til undersøgelsen i foråret 2013. Kun én kommune angiver, at de ikke har et koordinationsteam målrettet hjerneskadeindsatsen. Der er tre kommuner, der i løbet af 2013 har etableret koordinationsteam.

Alle 17 kommuner har enten en hjerneskadekoordinator eller et koordinationsteam. På trods af dette angiver en enkelt kommune, at indsatserne leveres enkeltvis og ukoordinerede. De fleste kommuner (10) koordinerer primært de komplicerede borgerforløb.

På workshoppen blev det fra flere kommuner fremhævet, at den koordinering som et tværfagligt samarbejde kræver i mange tilfælde ikke bliver prioriteret, hvilket betyder, at kommunerne ikke får den fulde kvalitet af den indsats, der er bevilget.

Kommunerne samarbejder i stort omfang om hjerneskadeindsatsen. 10 kommuner angiver, at de allerede indgår i et tværkommunalt samarbejde, mens fem kommuner angiver, at de har planer om at indgå i et sådant arbejde. Omvendt forventer kun 2 kommuner, at de kan løse hjerneskadeindsatsen uden at have formaliserede samarbejdsrelationer med andre kommuner.

Samarbejdsrelationerne er etableret i ”klynger”, der geografisk hænger sammen i ”nord-”, ”øst-” og ”syd-” klynger.

11 kommuner har eller forventer at få etableret samarbejdsrelationer med specialiserede døgntilbud, mens 13 kommuner har eller forventer at få etableret samarbejdsrelationer med udekørende tilbud. Blandt deltagerne på workshoppen stod det klart, at kommunerne i meget høj grad har skiftet fokus over mod at inddrage specialiserede tilbud, der kører ud og støtter op om rehabilitering med udgangspunkt i borgerens hjem.

Til forskel fra undersøgelsen med tilhørende workshop fra foråret 2013 vurderer kommunerne at kompetencerne i højere grad er til stede. I foråret 2013 blev der peget på manglende neuropyskologiske kompetencer, ergo- og fysioterapeutiske kompetencer på specialiseret niveau, audiologpæder (hørelse) og optometrister (syn).

11 kommuner har enten egne eller løst eller fast tilknyttede neuropsykologer, mens fem kommuner angiver, at ikke har tilknyttet neuropsykologer. Behovet for neuropsykologisk bistand er fortsat eksisterende, men det vurderes, at der er muligheder ved at tilknytte eksisterende specialiserede tilbud.

Alle kommunerne mener, at de nødvendige kompetencer enten er ”dækkende” eller ”i nogen grad dækkende” inden for genoptræning (ergo- og fysioterapi). Kompetencebehovet vurderes derfor til at være knapt så udtalt som i foråret 2013. Til gengæld peges der i højere grad på at kommunerne mangler kompetencer inden for socialpædagogisk bistand (hjemmevejledning), ligesom der peges på kompetencer blandt plejepersonalet og sygeplejen. En type af kompetencer, der ikke var udtalt i foråret 2013. Endelig peges der på, at myndighedsafsnit i kommunerne ikke i samme grad er fulgt med i den kompetenceudvikling, der er foregået i kommunerne i løbet af de seneste år. Det betyder, at kommunerne ikke har den nødvendige viden til rådighed, når der træffes bevillinger.
Dette ses som et tegn på, at kommunerne er kommet længere i hjerneskadeindsatsen. Visse kompetencer er løftet, mens kommunerne har fået større indsigt i, hvor der er behov for øgede kompetencer for at sikre den helhedsorienteret rehabiliteringsindsats, som der er evidens for. Fokuseringen på øgede kompetencer inden for socialpædagogik, hjemmepleje og sygepleje hænger sammen med den øgede fokus på, at kommunerne i stigende omfang har fokus på rehabilitering med udgangspunkt i borgerens eget hjem – støttet af et udekørende specialiseret tilbud. Denne løsning stiller større krav til kompetencerne blandt kommunens eget personale.
Sammenfatning og kommentarer til spørgeskemaundersøgelsen:

Spørgeskemaundersøgelsen viser, at kommunerne gennemgående er kommet langt med at løfte hjerneskadeindsatsen. Der er dog stadig et forbedringspotentiale, og der skal grundlæggende være opmærksomhed på, at den rette indsats ikke i alle borgerforløb opfattes som værende iværksat hurtigt nok. Workshoppen peger på et par årsager til dette forbedringspotentiale.

Kommunerne er dog hurtige til at igangsætte en indsats, og alle kommuner arbejder aktivt med koordinering af indsatsen for borgere med erhvervet hjerneskade. Ligeledes indgår kommunerne i tværkommunale samarbejder og inddrager specialiserede tilbud i indsatsen, oftest gennem formaliserede samarbejdsformer.
Blandt deltagerne på workshoppen var der en klar oplevelse af, at de 17 kommuner er kommet betydeligt længere siden undersøgelsen i foråret 2013. I løbet af 2013 er de initiativer, der er iværksat via puljen fra Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed slået igennem. På hjerneskadeområdet anvender kommunerne mange nye metoder, der i fremtiden vil kunne bruges, når der generelt arbejdes med rehabilitering i kommunerne.

Kommunerne oplever, at de:

· er blevet betydeligt bedre til at koordinere indsatser på tværs af faglige og organisatoriske grænser,

· er blevet bedre til at stille krav og udarbejde rehabiliteringsplaner,

· er blevet bedre til at inddrage ekspertise fra eksterne specialister

Puljemidlerne fra Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed udløber med udgangen af 2014. En stor del af udviklingen inden for hjerneskadeområdet skyldes disse midler, og på workshoppen blev der udtrykt bekymring for, hvordan der sikres en fremtidig indsats på et tilstrækkeligt højt niveau.
Samarbejde med specialiserede tilbud i region Sjælland og tværkommunalt samarbejde
Af spørgeskemaet fremgår det, at de fleste kommuner har etableret samarbejdsrelationer til både midlertidige døgntilbud (11 kommuner) og udekørende specialiserede tilbud (13 kommuner). Fra workshoppen er det præciseret, at alle kommuner i regionen anvender specialiserede tilbud. I forhold til midlertidige døgntilbud er det dog ikke alle kommuner, der i løbet af 2013 har haft et behov.
Dermed vurderes det, at kommunerne i region Sjælland lever op til KL’s anbefaling om, at kommunerne skal sikre, at borgerne har adgang til specialiserede hjerneskaderehabilitering.

I forhold til borgere i aldersgruppen mellem 18 og ca. 30 år vurderes det dog, at det generelt er vanskeligt at finde egnede midlertidige døgntilbud på et specialiseret niveau. Dette skyldes ikke mindst, at netop denne aldersgruppes behov er meget forskelligartet herunder, at gruppen ofte føler stor modstand mod midlertidige botilbud. Desuden er der relativt få borgere i gruppen. I visse tilfælde kan Kildebo Center for Neurorehabilitering løse opgaven. For børn under 18 år anvender kommunerne typisk Børnecenter for Rehabilitering i Virum. Der ses ikke at være basis for et regionalt tilbud.
Inden for regionens geografiske område anvendes primært følgende specialiserede tilbud:
· Kildebo Center for Neurorehabilitering, midlertidigt døgntilbud, kommunalt ejet selvejende institution

· Kurhus Center for Neurorehabiliteirng, midlertidigt døgntilbud, selvejende institution

· Hjerneskadecentret BOMI, udekørende tilbud, kommunalt ejet selvejende institution
Derudover er der kommunikationscentrene i Roskilde, Slagelse og Næstved.

Den måde kommunerne anvender de specialiserede tilbud på, har ændret sig gennem de senere år. For år tilbage blev der købt færdige ”pakker” af de specialiserede tilbud, og borgere med et behov for en specialiseret indsats blev oftere tilbudt et midlertidigt døgntilbud.

Der er imidlertid evidens for, at rehabilitering i de fleste tilfælde bør have udgangspunkt i borgerens hjem. Dette har kommunerne gennemgående fulgt. Dermed er behovet for udekørende specialiserede tilbud stigende.

Rehabilitering med udgangspunkt i borgerens hjem stiller store krav til at både kommunerne og de specialiserede tilbud kan indgå i et fælles koordineret samarbejde. Det betyder, at tilbuddene til den enkelte borger skal konstrueres meget individuelt. Derfor kan det generelt ikke anbefales, at kommunerne indgår faste aftaler med enkelte specialiserede tilbud, men er åbne for at anvende flere tilbud.
Blandt deltagerne på workshoppen er det opfattelsen, at udviklingen af de specialiserede tilbud er baseret på tilbuddenes egne evner til at tilbyde kommunerne nye løsninger, typisk på baggrund af bilateral kontakt mellem enkeltkommuner og de specialiserede tilbud.

Som model for det videre arbejde peges der på, at der med fordel bør etableres en tværkommunal gruppe, der skal indgå i et samarbejde om udvikling af de specialiserede tilbud. Dette kan enten organiseres ved en samlet gruppe, der dækker alle kommuner i regionen, eller det kan organiseres ved en opdeling i tre klynger af kommuner. Samarbejdet skal være ikke-bindende for at sikre, at kommunerne fortsat har mulighed for at etablere individuelle forløb.
For en klyngeløsning i fx ”Nord”, ”Øst” og ”Syd” taler, at kommunernes behov i de tre områder af regionen er forskellige. På den anden side, vil forskellene i behovene overfor de mest specialiserede tilbud som BOMI og Kildebo næppe være afgørende forskellig.

Gruppens – eller gruppernes – arbejde vil dels være at give sparring til de specialiserede tilbud i forhold til de behov, som de skal kunne dække og dels formulere, hvilke forventninger der er til kommunernes faglige niveau og evner til at koordinere og arbejde tværfagligt.
Som det fremstod fra undersøgelsen i foråret 2013 ses der fortsat at være et behov for, at kommunerne arbejder sammen om tilrettelæggelse af løbende kompetenceudvikling af medarbejdere, der arbejder med borgere med erhvervet hjerneskade. I den periode, hvor kommunerne har modtaget puljemidler fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, har kommunerne selv eller i samarbejde med enkelte andre kommuner iværksat større kompetenceudviklingsforløb. For at fastholde kommunernes kompetencer ses der behov for en fælles koordinering. De enkelte kommuner vil ikke selv have volumen til at indgå bilaterale forløb. Samtidig ses der behov for, at sikre et højt fagligt niveau – ikke mindst set i lyset af, at rehabiliteringen i højere og højere grad tager udgangspunkt i borgerens eget hjem.
En klyngemodel behøver ikke at betyde, at der samtidig arbejdes på tværs med at udvikle og fastholde de mest specialiserede kompetencer.

En alternativ model for det videre samarbejde mellem de 17 kommuner kan være, at fortsætte som i dag, dvs. uden et samlet koordineret samarbejde.

For denne model taler, at kommunerne gennemgående lever op til KL’s 10 anbefalinger. Samtidig indgår de fleste kommuner i et samarbejde mellem andre kommuner.

Spørgeskemaundersøgelsen, der forventes gentaget årligt, vil kunne følge udviklingen på området blandt regionens kommuner, og hvis det over tid viser sig, at kommunerne ikke kan leve op til krav kan et fælles kommunalt samarbejde for hjerneskadeindsatsen tages op til fornyet overvejelse.

Det skal bemærkes, at KL anbefaler, at alle borgere skal have adgang til specialiserede hjerneskaderehabilitering og, at der skal skabes økonomisk bæredygtighed for de mest specialiserede tilbud (se bilag 2). I det omfang, at kommunerne i regionen ikke samarbejder om udviklingen af de specialiserede tilbud er der en risiko for, at tilbuddene bliver presset på sit eksistensgrundlag og/eller ikke udvikler den type af tilbud, som kommunerne har brug for.
Konkretisering af samarbejdet med Region Sjælland

Kommunernes samarbejde med Region Sjælland afhænger i høj grad af de enkelte sygehuse. Gennemgående inddrages kommunerne dog i udskrivningssamtaler fra sygehusene. Kun to kommuner angiver, at det sjældent sker.
Indsatsen for borgere med erhvervet hjerneskade kræver i mange tilfælde, at der inddrages flere forskellige dele af kommunen og muligvis eksterne specialiserede tilbud. Det er derfor en stor fordel, hvis kommunerne inddrages på et så tidligt tidspunkt som muligt. 11 kommuner svarer, at de ofte inddrages inden udskrivningssamtalen, mens kun 5 angiver, at de sjældent er inddraget.

I forhold til genoptræningsplaner er kommunerne blevet spurgt om planerne er dækkende i forhold til en række områder. Oplevelsen er, at genoptræningsplanerne generelt er dækkende i forhold til personernes tidligere funktionsevne og funktionsevne ved udskrivning fra sygehuset. Der er ligeledes en overvægt af kommuner, der finder, at planerne indeholder dækkende beskrivelser af patienternes genoptræningsbehov i forhold til det bevægelsesmæssige område.

Kommunerne finder derimod, at genoptræningsplanerne er mangelfulde i forhold til beskrivelse af borgernes mentale og sansemæssige område – to områder, der har stor betydning for rehabilitering af netop borgere med erhvervet hjerneskade.

På workshoppen blev det uddybet, at kommunerne ofte har problemer med at få indsigt i de udredninger og vurderinger, som sygehusene har udarbejdet – selv hvor borgerne har givet samtykke til dette. Konsekvensen er, at der kan være vigtige oplysninger om borgeren, der ikke inddrages i rehabiliteringen, eller at borgeren gennemgår samme udredning af kommunen, som de netop har gennemgået på sygehuset.

Fra workshoppen anbefales det, at der forhandles et frivilligt tillæg til sundhedsaftalen om hjerneskaderehabilitering. Tillægget skal omhandle:
· Der er en ensartet kontakt før og efter udskrivning mellem sygehus og kommune
· Genoptræningsplaner skal have større fokus på kognition og kommunikation

· Sygehusene skal have større fokus på at udrede hjerneskadebaserede synsvanskeligheder
· Kommunerne har mulighed for at tilbagevise kognitivt skadede borgere, som det beskrives i Sundhedsstyrelsens forløbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade
Det vurderes, at der ikke er et presserende behov for at udvikle en egentlig forløbsbeskrivelse mellem kommunerne i regionen og Region Sjælland. Der kan dog være fordel i udvikling af mere formaliserede overgange fra sygehus til kommune, fx med udgangspunkt i Neurologisk afdeling på Næstved Sygehus.
En særskilt problematik vedrører de almenpraktiserende læger. Kommunerne oplever generelt, at almen praksis ikke lever op til de forventninger, der beskrives i Sundhedsstyrelsens forløbsprogram.

Bilag 1: Sundhedsstyrelsens forløbsprogram og kommunernes ansvar

I Sundhedsstyrelsens forløbsprogram beskrives rehabiliteringsforløbet for borgere med erhvervet hjerneskade i fire faser. Faserne er illustreret i nedenstående figur.
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Det slås således fast i Sundhedsstyrelsens forløbsprogram, at genoptræning efter udskrivelse fra sygehus er en kommunal myndighedsopgave, hvor der dog kan være behov for fortsat ambulant genoptræning i sygehusregi. Ud fra ovenstående model svarer det til, at kommunen overtager ansvaret ved overgang C, og forestår og/eller koordinerer indsatsen i fase III og eventuelt fase IV. Derudover kan der peges på, at kommunen har en generelt forebyggende opgave, samt at kommunen i fase I og II har opgaven med at afhjælpe akutte problemer af social karakter, fx familiemæssige, arbejdsmæssige og økonomiske indsatser.
Kommunens opgaver i forhold til voksne borgere med erhvervet hjerneskade er:

· Genoptræning af bevægelsesfunktioner, mentale funktioner og andre relevante kropsfunktioner

· Støttende og kompenserende indsatser

· Sygedagpenge og pension

· Udredning af arbejdsevne og revalidering

· Specialundervisning for voksne

· Vejledning om erhverv og uddannelse til unge under 25 år

· Støtte til pårørende, herunder til eventuelle mindreårige børn

· Praktisk og personlig hjælp og pleje

· Hjælpemidler

· Patientrettet forebyggelse

· Transportmuligheder

· Koordinering af rehabiliteringsforløb efter udskrivelse

· Planlægning af udskrivelsen i samarbejde med sygehuset

· Samarbejde med og indhente rådgivning fra sygehuset og almen praksis i forhold til konkrete personer med erhvervet hjerneskade

· Medvirke til udviklings- og forskningsarbejde

Bilag 2: KL’s 10 anbefalinger

September 2012 udgav KL debatoplægget En styrket rehabilitering af borgere med hjerneskade, hvori der blev fremført 10 anbefalinger med fokus på centrale forhold, der kan styrke den specialiserede hjerneskaderehabilitering. Anbefalingerne er primært rettet mod kommunerne og KL, men et løft af området vil også kræve, at andre, herunder de nationale myndigheder og de specialiserede tilbud, justerer deres indsats. Dette er reflekteret i anbefalingerne, hvorfor der ikke er alle anbefalingerne, der kan sættes i relation til den enkelte kommune.

De 10 anbefalinger:

1. Alle kommuner skal sikre, at borgerne har adgang til specialiseret hjerneskaderehabilitering, enten i egne tilbud, i tværkommunale tilbud eller ved samarbejde med specialiserede tilbud

2. Der skal skabes økonomisk bæredygtighed for de mest specialiserede tilbud

3. KL anbefaler en konsolidering blandt de specialiserede tilbud på hjerneskadeområdet, som resulterer i få, særligt stærke vidensmiljøer, som både kan bistå kommunerne i rehabiliteringsarbejdet og understøtter den faglige udvikling og forskning

4. Alle kommuner skal have en organisering, som understøtter en koordineret rehabiliteringsindsats på tværs af forvaltningsområder, fx via en hjerneskadekoordinator

5. Der skal udvikles nationale standarder for tværfaglige og monofaglige kompetencer i den specialiserede rehabiliteringsindsats

6. Alle kommuner skal inden for én uge have kontaktet borgeren og givet borgeren en plan for genoptræningsforløbet

7. Alle kommuner skal med afsæt i Voksenudredningsmetoden sikre ensartethed og sammenhæng mellem udrednings- og rehabiliteringsindsatsen. Voksenudredningsmetoden skal suppleres med hjerneskadespecifikke redskaber

8. Alle kommuner skal have de samme klare og tilgængelige visitationsretningslinjer for rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade

9. KL anbefaler, at VISO og ViHS’ nationale overblik og viden bruges mere aktivt i udviklingen af hjerneskadeområdet

10. Alle kommuner skal dokumentere deres indsatser på hjerneskadeområdet

Bilag 3: Deltagerliste ved strategisk workshop den 29. januar 2014 om hjerneskadeindsatsen
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