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Bilag 4: Kompetencer i rehabiliteringsforlgb for voksne med erhvervet

hjerneskade



1. Formal

Formalet med samarbejdsaftalen er at sikre en sammenhangende indsats pa tvaers af
sektorerne for patienterne/borgerne og de pargrende og ikke mindst sikre, at
patienterne/borgerne tilbydes genoptraening/rehabilitering, som tager udgangspunkt i
de behov, patienterne/borgerne har. Det er centralt for samarbejdsaftalen, at
patienterne/borgerne og de pargrende inddrages i tilrettelaeggelsen af forlgbene.
Patienterne/borgerne skal opleve at fa den rette behandling pa det rette tidspunkt.

Samarbejdsaftalen omfatter voksne (fra 18 ar), som har en erhvervet hjerneskade, og
som har behov for genoptraening eller rehabilitering som fglge af hjerneskaden. De
inkluderede diagnoser fremgar af bilag 1. P&rgrende defineres i denne
samarbejdsaftale som familie, venner og gvrig netvaerk.

Samarbejdsaftalen beskriver, hvordan hospitaler, kommuner og praktiserende laeeger
samarbejder med og om patienter/borgere med erhvervet hjerneskade og deres
pargrende. Aktgrerne har et feelles ansvar for at sikre gode, sammenhaengende forlgb
for patienterne/borgerne. Samarbejdsaftalen beskriver desuden hvilke opgaver,
aktgrerne har, og hvordan, pargrende og netveerk inddrages i forlgbene.

For at skabe det bedst mulige forlgb for patienterne/borgerne er det vigtigt, at der er
en god dialog mellem sektorerne. Dialogen er et gensidigt ansvar og er baret af en
feelles vilje til at ville det gode samarbejde.

Samarbejdsaftalen bygger pa folgende:
¢ At understgtte, at de patienter/borgere, der har behov for
genoptraening/rehabilitering, far en indsats svarende til deres behov pa det
rette specialiseringsniveau, med den rette faglige indsats og til rette tid

e At der i samarbejdet er fokus p&, at personalet yder den indsats, der har veerdi
for patienterne/borgerne

e At personalet arbejder ud fra en vaerdi om, at de saetter patienterne/borgerne
forst. Det betyder, at de inddrager patienterne/borgerne og de pargrende i
behandlings- og rehabiliteringsforlgbet og tilrettelaeggelsen heraf, sa
patienterne/borgerne oplever mulighed for at vaere aktive og medbestemmende
i eget forlgb

e At skabe lighed i adgangen til genoptreening/rehabilitering for alle
patienter/borgere i malgruppen, herunder ogsa geografisk lighed

e At understgtte den fremadrettede kvalitet og udvikling

Samarbejdsaftalen retter sig primaert mod ledere og medarbejdere i Region Midtjylland
og kommunerne samt de praktiserende laeger. For hospitalernes vedkommende er

samarbejdsaftalen primaert rettet mod de neurologiske afdelinger og A£ldresygdomme,
som varetager neurorehabilitering pa hovedfunktionsniveau, regionsfunktionsniveau og



hgjt specialiseret niveau. Ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger er det ca. halvdelen
af alle patienter med en erhvervet hjerneskade, der ikke udskrives fra neurologiske
afdelinger eller neurorehabiliteringsenheder. Samarbejdsaftalen er derfor ogsa
galdende for andre afdelinger og afsnit, der udskriver patienter med en erhvervet
hjerneskade, som er omfattet af Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Det er eksempelvis:

Hjerne- og Rygkirurgi
Infektionssygdomme
Hjertesygdomme

Kreeftafdelingen

Vestdansk Center for Rygmarvsskade

Her rekvireres neurofaglige kompetencer efter behov.

Samarbejdsaftalen om voksne med erhvervet hjerneskade er udarbejdet pa baggrund
af Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med
erhvervet hjerneskade", Sundhedsaftalens visioner om at understgtte en tilgang til
patienternes/borgernes, som styrker dennes integritet og selvbestemmelse samt
Samarbejdsaftalen om den gode indlaeggelse og udskrivning. Samarbejdsaftalen er et
tillaeg til Sundhedsaftalen. Samarbejdsaftalen erstatter "Sundhedsaftale om voksne
med erhvervet hjerneskade", som blev indgdet i 2011.

Hovedpunkterne fra "Samarbejdsaftalen om Apopleksiteams i Region Midtjylland -
udgdende og radgivende funktion for borgere med apopleksi pa hovedfunktionsniveau"
er indarbejdet i denne samarbejdsaftale, og den er fortsat en selvstaendig
samarbejdsaftale.

Figur 1: Illustration af hierarkiet mellem Sundhedsaftalen om samarbejdsaftalerne.

Sundhedsaftalen
2019-2023 (revideres
hvert 4. ar)

Samarbejdsaftalen
om den gode @vrige
indlaeggelse og samarbejdsaftaler
udskrivelse

Samarbejdsaftalen Samarbejdsaftalen om
om Apopleksiteams i voksne med erhvervet
Region Midtjylland hjerneskade

Samarbejdsaftalen godkendes politisk af Sundhedskoordinationsudvalget, Regionsradet
og de 19 kommuner (politisk eller administrativt).

Bilag 2 indeholder en oversigt og linksamling over de nationale, regionale og lokale
dokumenter, der refereres til i samarbejdsaftalen.



Bilag 3 indeholder en oversigt over centrale begreber pad hjerneskadeomradet.

For at hjeelpe laeseren, er der indsat hyperlinks de steder, hvor der henvises til
kildemateriale og bilag. Hyperlinks er markeret med bla.

2. Patienter/borgere og pargrende

Patienterne/borgerne er eksperterne i deres eget levede liv. De er ligeveerdigt
inddraget i processen om eksempelvis udredning af funktionsevne, udarbejdelse af
genoptraeningsplan, planleegning af forlgb og malsaetninger ift. deres gnsker om det
gode liv fremadrettet.

Patienterne/borgerne og deres pargrende er taet forbundne. Netveerket yder ofte en
helt afggrende stgtte til den ramte undervejs i sygdomsforlgbet. Sammen med
patienterne/borgerne er det vigtigt at fa afklaret hvem af de pargrende, der skal vaere
en del af rehabiliteringen, hvorndr og i hvilket omfang. Patienterne/borgerne skal give
samtykke hertil.

De pargrende er saledes ogsa en veaesentlig samarbejdspartner og ressource for
sundhedspersonalet. I samarbejdet med de pargrende er det vigtigt at have for gje, at
der er forskel pa de pargrendes behov for og overskud til medvirken.

Anerkendte metoder til samarbejde mellem systemer, patienter/borgere og pargrende
anvendes. Der sker Igbende videns- og metodeudvikling inden for system- og
patient/borgerinddragelse, som kontinuerligt implementeres.

Pargrendes selvsteendige behov

Patienternes/borgernes sygdomsforlgb kan vaere en belastning for de pargrende. Der
kan derfor vaere behov for szerskilte indsatser malrettet de pargrende, f.eks.
psykologsamtaler, viden om kognitive fglger m.v.

Bade hospitalet og kommunen skal vaere saerlig opmaerksom pa de forlgb, hvor bgrn
har en foraelder, der bliver ramt af en hjerneskade. Her er der skaerpet
underretningspligt.



3. Opgavefordeling

3.1. Aktgrernes opgaver

3.1.1. Hospitalerne
Hospitalernes opgaver i forhold til genoptraening og/eller rehabilitering af voksne med
erhvervet hjerneskade er!:

Behandle, udrede, genoptraene og rehabilitere under indlaeggelse

Folge op pa indsatser, der ikke er afsluttet fra hospitalets side. Hvis det
udgdende og radgivende apopleksiteam er tilknyttet patienten, fglger teamet op
pa udredning, behandling, rehabilitering og information givet under
indlaeggelsen samt varetager hospitalsopgaver, som ikke er afsluttet, nar
patienten udskrives fra et akut apopleksiafsnit eller fra Neurologisk Afsnit uden
videre kontakt i kommunalt regi

Behandle fglgetilstande og komorbiditet, eventuelt i samarbejde med almen
praksis

Sikre tidlig og gensidig dialog med kommunerne med henblik pa Igbende at
skabe det gode og sammenhangende forlgb via Medcom standarder

Inddrage patienter og pargrende i forlgbet, herunder indhente samtykke til
videregivelse af relevante oplysninger pa tvaers af sektorer. Ved varig eller
midlertidig nedsat mental habilitet overleveres information til kommunen med
oplysning om pargrende. Hvis borgerne ikke er i stand til at give samtykke til
videregivelse til andre formal end behandling (Sundhedslovens § 43). Der
foretages habilitetsvurdering og laves notat om dette. Nar borgerne ikke kan
forsta eller give samtykke og ikke er i stand til at vurdere egne forhold, oplyses
dette skriftligt til kommune, via laegenotatet

Udarbejde plejeforigbsplan jf. Samarbejdsaftale om den gode indleeggelse og
udskrivning og flowdiagram for udskrivning fra regionsfunktionsniveau/hgijt
specialiseret niveau

Ved behov udarbejde genoptraeningsplan i samarbejde med patienterne og
pargrende, herunder beskrive patienternes funktionsevne og genoptraenings-
/rehabiliteringsbehov pa udskrivningstidspunktet og angive hvilke
funktionsevnenedsaettelser, genoptraeningen skal rette sig imod samt hvilket
genoptraeningspotentiale, patienterne har, jf. Den Gode Genoptraeningsplan
Foretage en laegefaglig vurdering af den umiddelbare prognose

Foretage en laegefaglig vurdering af den umiddelbare habilitet

Vurdere patienternes umiddelbare kgreevne

Varetage genoptraening pa specialiseret niveau efter udskrivning, hvis patienten
har faet en genoptraeningsplan til genoptraening pa specialiseret niveau
Foretage ambulant udredning og opfa@lgning efter udskrivning, hvis det er
relevant

Vurdere behov for behandlingsredskaber og hjaelpemidler jf. Afklaringskataloget
Udarbejde fyldestggrende epikrise til almen praksis, herunder aftaler om fortsat
medicinering. Ved nedsat mental habilitet beskrives vurderingen pa
overdragelsestidspunktet

! Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 32,
Sundhedsstyrelsen 2020.



e Skrive i Plejeforlgbsplanen og epikrisen, hvis patienterne har brug for hjeelp til
at bestille tid til opfglgning hos praktiserende laege saledes, at hjemmeplejen
eller praktiserende laege kan tage initiativ til at indkalde patienterne

e Have saerlig opmaerksomhed pa bgrn og unge som pargrende til borgere med
erhvervet hjerneskade

e Ggre patienter og pargrende opmaerksom pa, at de kan fa hjzelp og stette fra
brugerorganisationer

3.1.2. Kommunerne
Kommunernes opgaver og myndighedsansvar i forhold til genoptraening og/eller

rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade er?:

e Sikre varetagelse af genoptraening og/eller rehabilitering pa det niveau, som er
angivet i genoptraeningsplanen og ud fra borgernes aktuelle situation.
Kommunerne kan kontakte hospitalerne ved behov for yderligere dialog om
genoptreeningsplanen eller yderligere opfglgning, eksempelvis via Medcom
standarder
Stratificere niveauet for genoptraening pa alment niveau - basal - avanceret
Lgbende give en sundhedsfaglig vurdering af genoptraeningsbehovet med
henblik pa justering af indsatser. Eventuelt i samarbejde med hospitalet

e Sikre en sammenhangende og koordineret indsats i forhold til de forskellige
lovomrader (sundheds- og aeldreomradet, socialomradet, specialundervisning,
uddannelse og beskaeftigelse)

e Inddrage borgere og pargrende i forlgbet, herunder indhente samtykke til
videregivelse af relevante oplysninger pa tvaers af sektorer. Ved
hospitalsleegens vurdering af nedsat mental habilitet laegges der en plan for, om
der skal ansgges veergemal ved varigt nedsat mental habilitet

e Sikre at borgerne og de pargrende ved, hvem deres kommunale kontaktperson
er

e Vurdere behov for hjaelpemidler/traeningsredskaber og udlan jf.
Afklaringskataloget

e Samarbejde med aktgrer uden for kommunens regi

e Have sarlig opmaerksomhed pa bgrn og unge som pargrende til borgere med
erhvervet hjerneskade

e Sikre at kommunernes tilbud, henvisningsmuligheder og kontaktinformation er
let tilgaengelig for samarbejdspartnerne, herunder almen praksis. Kommunerne
har en forpligtigelse til at opdatere informationerne pa sundhed.dk og pa deres
egne hjemmesider

e Ggre patienter og pargrende opmaerksom pa, at de kan fa hjzelp og stette fra
brugerorganisationer

Efter udskrivelsen har kommunerne det samlede myndighedsansvar for den videre
genoptraening og rehabilitering efter sundhedsloven. Kommunerne skal sikre sig en
organisering af omradet for erhvervede hjerneskader, der tilgodeser, at indsatserne
koordineres. Koordineringen finder sted pa flere niveauer: Myndighed, faglig
koordinering pa udfgreniveau og opfelgende forlgbskoordinering. Koordineringen er

2 Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 33,
Sundhedsstyrelsen 2020.



seerlig vigtig pa hjerneskadeomradet, fordi borgerne ofte har behov for indsatser fra
forskellige forvaltnings- og fagomrader (eksempelvis sundhed, social og jobcenter)>.

Koordineringsfunktionen inddrager borgerne og de pargrende og sikrer samtidig, at
vurderingen af de indsatser, der skal understgtte de behov, hospitalet har beskrevet i
genoptreeningsplanen, sker ud fra et tvaerfagligt grundlag.

Kommunen skal senest fire dage efter udskrivningen fra hospital informere borgerne
om, hvor og hvornar kommunen kan tilbyde borgerne opstart af genoptraening, samt
hvilket genoptraeningsniveau kommunen har vurderet, der er brug for. Borgerne
tilbydes opstart af genoptraeningen indenfor 7 kalenderdage.

Nar borgerne udskrives med en genoptraeningsplan til almen genoptraening, skal
kommunen ud fra borgernes aktuelle situation vurdere, om borgerne skal tilbydes
genoptraening pa basalt eller avanceret niveau. Stratificeringen fglger Bekendtggrelsen
om genoptraeningsplaner og Sundhedsstyrelsens anbefalinger p& henholdsvis basalt
niveau og avanceret niveau i forhold til indhold af indsats, intensitet og faglige
kompetencer.

3.1.3. Praktiserende laeger
De praktiserende leegers opgaver i forhold til genoptreaening og rehabilitering af voksne

med erhvervet hjerneskade er*:

e Fungere som gennemgaende sundhedsfaglig kontaktperson

e Fglge op pa indlaeggelsen

¢ Vurdere eller revurdere patienternes mentale habilitet eller henvise tilbage til
specialistvurdering ved behov for dette

e Fglge op pa og behandle fglgetilstande (eksempelvis depression, epilepsi) og
komorbiditet efter udskrivning, eventuelt i samarbejde med hospitalet

e Sikre dialog med hospitalets specialleeger i forhold til medicinering, nar der er
behov herfor

¢ Henvise til hospitalsbehandling, herunder til ambulant udredning, revurdering
eller opfglgning, efter behov bade tidligt og sent i forlgbet

e Fglge op pa patientrettet forebyggelse og henvise til kommunale
forebyggelsestilbud

e Fglge op pa folgetilstand, der har indflydelse pa arbejdsevne og gvrige sociale
forhold

3 Den kommunale koordinering af rehabiliteringsforigb er naermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens
"Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 65-67 og i
Socialstyrelsens forlgbsbeskrivelse "Rehabilitering af voksne med kompleks erhvervet hjerneskade", side 45-
46.

4 Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 33-34,
Sundhedsstyrelsen 2020.



e Vurdere kgreevne. Hvis der er et kgrselsforbud pa over 6 maneder og/eller det
er et saerligt komplekst forlgb, er det en speciallaege i neurologi eller andre
relevante specialer, der skal vurdere kgreevnen®
Udarbejde laegeerklaering til brug i jobcentrene
Henvise patienter og pargrende til psykologhjeelp ved behov herfor
Henvise til vederlagsfri fysioterapi, jf. sundhedslovens § 140 a for den del af
malgruppen, der er omfattet, og hvor tilbuddet er relevant, herunder ogsa
vederlagsfri ridefysioterapi

e Have sarlig opmaerksomhed pa bgrn og unge som pargrende til borgere med
erhvervet hjerneskade

e Ggre patienter og pargrende opmaerksom pa, at de kan fa hjzelp og stette fra
brugerorganisationer

Den praktiserende laege kan inddrages i samarbejdet med og vaere i dialog med
kommunen og hospitalet om forhold hos personer med erhvervet hjerneskade, der kan
have indflydelse pa iveerkseettelse af rehabiliterende indsatser, f.eks. multisygdom.
Den praktiserende laege skal desuden vide, hvor han/hun kan sgge viden om relevante
tilbud i kommunerne og hos andre aktgrer, idet kendskab til andre aktgrers indsatser
er centralt for relevant viderehenvisning.

3.1.4. De regionale, kommunale og private tilbud

Region Midtjylland, kommunerne og private aktgrer har en raekke tilbud, som
kommunerne kan kgbe genoptraenings- og/eller rehabiliteringsindsatser hos, herunder
ogsa internt mellem kommunerne. Det er et kommunalt myndighedsansvar, hvordan
og hvornadr kommunerne anvender de regionale, kommunale og private tilbud til
borgerne. Tilbuddene kan vaere placeret bade inden for og uden for Region Midtjylland.
Tilbuddene ses pa tilbudsportalen.

3.2. Specialiseringsniveauer pa hospitalerne

Hovedfunktionsniveauet varetages pa folgende afdelinger:
¢ Neurologi (Hospitalsenhed Midt — Viborg, Regionshospitalet Ggdstrup og Aarhus
Universitetshospital)
e /ldresygdomme (Aarhus Universitetshospital)

Regionsfunktionsniveauet varetages pa Regionshospitalet Hammel Neurocenter pa
folgende matrikler:

e Hammel
e Lemvig
e Skive

Det hgjt specialiserede niveau varetages pa folgende hospitaler:
¢ Regionshospitalet Hammel Neurocenter — Hammel

3 Se Vejledning om helbredskrav til kgrekort

10



e Regionshospitalet Silkeborg - NISA®

De tre specialiseringsniveauer er beskrevet i bilag 3.4.

3.2.1. Visitation

Den Feelles Regionale Visitation til neurorehabilitering i Regions Midtjylland (FRV)
visiterer patienter til hospitalsbaseret neurorehabilitering pa regionsfunktionsniveau og
hgijt specialiseret niveau. Patienter til hovedfunktionsniveau henvises, drgftes og
overflyttes direkte mellem akutafdelingerne og hovedfunktionsniveauerne. En naermere
beskrivelse af FRV og visitationskriterierne fremgar pa hjemmesiden.

Neurorehab Midt er organisatorisk en del af FRV, og det er en matrikellgs organisering
bestaende af henholdsvis Faelles Regionale Visitation til Neurorehabilitering i Region
Midtjylland og de neurologiske afdelinger pa Aarhus Universitetshospital,
Hospitalsenhed Midt og Regionshospitalet Ggdstrup, Afdeling for Hjerne og Ryg kirurgi
pa Aarhus Universitetshospital, hovedfunktions afdelingerne pa Aarhus
Universitetshospital, Hospitalsenhed Midt og Regionshospitalet Gagdstrup.

Neurorehab Midt har 2 hovedopgaver:
e Er ansvarlig for patientforigb inden for hospitalsbaseret neurorehabilitering
¢ Afholde feelles Neurorehabiliteringskonference

3.3. Kommunikation mellem sektorerne

3.3.1. Kommunikation i forhold til patienter, der udskrives fra
hovedfunktionsniveau

Kommunikationen mellem hospitalerne og kommunerne i forbindelse med
udskrivningen fra hovedfunktionsniveau (Neurologi, A£ldresygdomme, Hjerne- og
Rygkirurgi, Infektionssygdomme, Hjertesygdomme og Kraeftafdelingen) fglger det, der
er aftalt i Samarbejdsaftalen om den gode indlaeggelse og udskrivning.

Ved behov kan der afholdes udskrivhingsmgde mellem patienten, de pargrende,
hospitalet og kommunen.

Udgdende og radgivende apopleksiteams

Patienter med akut apopleksi kan efter aftale med kommunen udskrives direkte fra det
akutte apopleksiafsnit til eget hjem eller til en midlertidig plads i kommunalt regi. Hvis
patienterne har behov for opfglgning pa den aktuelle hospitalsbehandling efter
udskrivelsen, kan patienterne blive tilknyttet et af regionens apopleksiteams, jf.

% NISA: Neuro Intensiv Step-Down Afsnit.
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Samarbejdsaftalen om Apopleksiteams i Region Midtjylland - udgdende og radgivende
funktioner for borgere med apopleksi pa hovedfunktionsniveau. Ved behov for
genoptreening efter udskrivelsen udarbejdes en genoptraeningsplan jf. Sundhedslovens
§140.

De udgdende og radgivende apopleksiteams er organisatorisk forankret i neurologien
henholdsvis i Neurologi og Aldresygdomme pa Aarhus Universitetshospital, i Neurologi
pa@ Regionshospitalet Ggdstrup og i Neurologi pa Regionshospitalet Viborg.

De udgdende og radgivende apopleksiteams har overordnet til opgave at fglge op pa
den aktuelle hospitalsbehandling af alle patienter/borgere, som udskrives fra de akutte
apopleksiafsnit pa Aarhus Universitetshospital eller Regionshospitalet Ggdstrup. De
udgdende og radgivende apopleksiteams fglger som minimum op med en telefonisk
kontakt og ved behov foretages besgg hos patienterne/borgerne. Opfglgningen gaelder
bade aftaler og patienternes oplevelser i forbindelse med forlgbet og kan have fokus pa
bade mentale og fysiske udfald, livsstil samt behov for yderligere tiltag i forhold

til medicin, blodprgver, og undersggelser.

Nar apopleksiteamet afslutter patienterne, overgar behandleransvaret til egen laege.

3.3.2. Kommunikation i forhold til patienter, der udskrives fra
regionsfunktionsniveau og hgjt specialiseret niveau

Nedenstaende gaelder for alle forlgb pa regionsfunktionsniveau og hgit specialiseret
niveau pa Regionshospitalet Hammel Neurocenter. Kommunikationen pa tveers af
sektorerne fglger det flowdiagram for samarbejde, der er udviklet af kommunerne og
Regionshospitalet Hammel Neurocenter.

Kommunikationen skal ske i s god tid, at kommunen har mulighed for at planleegge
hjemtagningen af borgeren. Tidsfrister fremgar af flowdiagrammet.

Den fgrste kommunikation mellem hospital og kommune sker i udredningsfasen. Hvis
patienterne inden indlaeggelsen far en indsats fra hjemmeplejen, sender kommunen en
indlaeggelsesadvis til hospitalet, og hospitalet sender indlaeggelsesadvis til kommunen.
Plejeforlgbsplanen sendes som udgangspunkt indenfor 1-2 uger efter indlaeggelsen.
Kommunen kan begynde at tilrettelsegge og koordinere forlgbet pa dette tidspunkt.

I rehabiliteringsfasen under hospitalsindsatsen sender hospitalet en opdateret
plejeforlgbsplan til kommunen, hvorefter kommunen pabegynder planlaegning af
modtagelse af borgerne. Udskrivelsesmgde afholdes ved behov.

I udskrivelsesfasen sender hospitalet genoptreeningsplan og udskrivelsesrapport til

kommunen, og hospitalet sender genoptraeningsplan og epikrise til den praktiserende
lege.
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Kommunen er ansvarlig for at tilrettelaagge og koordinere den indsats, kommunen
giver borgeren efter udskrivelsen. For at kommunen har de bedste rammer til
planlaegningen, er det centralt, at hospitalet overleverer de relevante informationer om
patienterne sa tidligt som muligt i forlgbet. Dette er szerlig vigtigt i de forlgb, hvor
kommunen skal kgbe et tilbud hos en anden leverandgr.

Udskrivningsmgde

Ved komplekse forlgb kan der supplerende til den skriftlige kommunikation vaere behov
for et udskrivningsmgde mellem patient, pargrende, kommune og hospital.

Det vurderes i hvert forlgb, om der er behov for et udskrivningsmgde.

Udskrivningsmgdet afholdes rettidigt inden udskrivelsen, og datoen kendes 5 dage fgr
mgdet. Udskrivhingsmgdet kan veaere virtuelt eller med fysisk fremmgde. Der udsendes
feelles dagsorden forud for mgdet. Mgdet afsluttes med faelles opsamling, og
konklusion pa drgftelser og aftaler. Mgdeformalet formidles til patient, pargrende og
gvrige deltagere ved mgdeinvitationen, og det skal vaere afstemt mellem deltagerne
inden mgdet. Regionshospitalet Hammel Neurocenter er ansvarlig for udarbejdelse af
dagsorden og referat til udskrivhingsmgderne.

Ved saerlig komplekse forlgb kan der vaere behov for en forudgdende faglig dialog
mellem kommune og hospital. Ved tvivl om niveauet for genoptraningsplanen kan der
veere gensidig drgftelse mellem hospital og kommune inden udskrivelsesmgdet.

Overordnet formal med udskrivningsmgader er:

e At yderligere oplysninger kan udveksles mellem deltagerne for derved at kunne
vurdere behov for rehabiliteringsindsats samt belyse muligheder og afklare
patlenternes/borgernes gnsker hertil
At borger og parsarende oplyses om forlgbets naeste trin efter udskrivelse
At borger og pargrende orienteres om de aktuelle kommunale kontaktpersoner
og har mulighed for at fa afklaret spgrgsmal

3.4. Genoptraningsplaner

Det er hospitalernes ansvar at udarbejde genoptraeningsplaner til de patienter, der har
et laegefagligt begrundet behov for genoptraening. Kommunerne har
myndighedsansvaret i forhold til at tilbyde borgerne genoptraening efter en
genoptreeningsplan.

Specialiseringsniveauerne er defineret i Bilag 3.5.
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3.4.1. Genoptraeningsplaner til almen genoptraening
Patienterne kan udskrives med en genoptreeningsplan til almen genoptraning fra alle
tre specialiseringsniveauer pa hospitalerne.

Genoptraning pa basalt niveau
Genoptraening pa basalt niveau vurderes kun at vaere relevant for en mindre del af
malgruppen og kan forega i borgerens naermiljg, som ambulant eller dagnophold.

Genoptraening pa avanceret niveau

Det vurderes, at stgrstedelen af malgruppen, som er henvist med genoptraeningsplan
til almen genoptraening, har behov for genoptraening pa avanceret niveau.
Genoptraening pa avanceret niveau kan forega i borgerens nsermiljg, som ambulant
genoptraening eller dggnrehabilitering.

Kommunerne kan, hvis det er ngdvendigt, indga aftaler om samarbejde, sparring og
eventuelt kgb af hinandens tilbud. P& avanceret niveau vil der i et samlet
rehabiliteringsforlgb ofte veere behov for indsatser pa tvaers af sundheds-, seldre-,
social-, undervisnings- og beskaeftigelsesomradet. Dette kraever en saerlig koordinering
af indsatsen, som hensigtsmaessigt varetages af en hjerneskadekoordineringsfunktion.
Kommunen har myndighedsansvaret, men indsatserne kan leveres af bade
kommunale, tvaerkommunale, regionale og eventuelle private tilbud.

3.4.2. Genoptraeningsplaner til rehabilitering pa specialiseret niveau
Patienterne kan udskrives med en genoptraeningsplan til rehabilitering pa specialiseret
niveau fra regionsfunktionsniveauet og det hgjt specialiserede niveau.

Plejeforigbsplanen skal senest 2 uger fgr udskrivelsen indeholde endelig information
om niveauet for genoptraening, hvorefter kommunen modtager patienterne efter de 2
uger jf. det flowdiagram for samarbejde, der er udviklet af kommunerne og
Regionshospitalet Hammel Neurocenter.

I genoptraeningsplanen beskrives patienternes samlede funktionsevne samt
patienternes behov for rehabiliteringsindsatser. Herunder kan der eventuelt gives
anbefalinger til metode, omfang og karakter af den videre indsats, udarbejdet med
inddragelse af relevante, faglige kompetencer.

Genoptraeningsplaner pa dette niveau kan med fordel vurderes og ordineres af
speciallaege i neurologi — alternativt en laege med lignende kompetencer, herunder
erfaring med neurorehabilitering. Det er pakraevet, at der er adgang til tvaerfaglige og
neurofaglige kompetencer i forbindelse med udredning af funktionsevne samt
udarbejdelse af genoptraeningsplan til rette niveau.
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Patienterne har behov for bade genoptraeningsindsatser og andre
rehabiliteringsindsatser, som varetages af autoriserede sundhedspersoner og andre
fagpersoner med specialiserede kompetencer inden for deres fagomrade og med
szerlige krav til tilrettelaeggelse af helhedsorienterede forlgb, timing og organisering’.

Rehabilitering pa specialiseret niveau vurderes at vaere relevant for en lille del af
malgruppen og kan forega i borgerens naermiljg, ambulant eller som dggnrehabilitering
enten internt i kommunen eller pa et specialiseret tilbud.

Kommunerne kan selv tilrettelsegge forlgb til rehabilitering pa specialiseret niveau i
borgerens naermiljg, det vil sige eget hjem eller kommunal dggnrehabilitering.
Kommunen kan ogsa kgbe forlgb hos regionale eller private leverandgrer eller hos en
anden kommune. De sundhedsfaglige ydelser skal hensigtsmaessigt leveres pa samme
fagligt hgje niveau og intensitet, som beskrevet i lovbekendtggrelsen og
Sundhedsstyrelsens anbefalinger. I de tilfaelde, hvor det er ngdvendigt at udlicitere
dele eller alle indsatserne til en ekstern leverandgr, har kommunen
myndighedsansvaret i forhold til at sikre, at leverandgren lever op til geeldende krav,
mens den konkrete koordinering af de faglige indsatser varetages af
rehabiliteringstilbuddet.

I forhold til tilrettelaeggelse af det enkelte forlgb, herunder indsatser, intensitet og
lengde, sker dette i dialog mellem ekstern leverandgr, hjemkommune og borgeren
samt evt. pargrende. Omdrejningspunktet for dialogen er borgerens funktionsevne,
mal, potentiale og behov. I de tilfaelde, hvor borgeren afsluttes fra et specialiseret
rehabiliteringstilbud uden for kommunens regi, udarbejdes en status over borgerens
rehabiliteringsforlgb og aktuelle funktionsevne, som videregives til kommunen.

4. Brugerorganisationer

Hjerneskadeforeningen, Hjernesagen og Kraeftens Bekampelse har tilbud i form af
bl.a. radgivning og aktiviteter for patienter og pargrende.

Flere kommuner og hospitaler har etableret et samarbejde med foreningerne.

Hospitalerne, kommunerne og de praktiserende laeger bgr informere
patienterne/borgerne og de pargrende om, at de kan kontakte brugerorganisationerne.

7 Kilde: Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter
udskrivning fra sygehus

15



5. Kompetenceudvikling

I Sundhedsstyrelsens anbefalinger er der en overordnet beskrivelse af de
kompetencer, der hensigtsmaessigt skal vaere til stede pa hospitalerne og i
kommunerne for at kunne rehabilitere patienter og borgere med erhvervet
hjerneskade. Socialstyrelsens forlgbsbeskrivelse praaciserer beskrivelsen af de
kompetencer, der anbefales at veere til stede, nar kommuner og andre tilbud leverer
indsatser pa hgjt specialiseret niveau.

Bilag 4 indeholder en oversigt over de kompetencer og fagpersoner, der
hensigtsmaessigt skal vaere adgang til pa de forskellige specialiseringsniveauer pa
hospitalerne, i kommunerne, og i regionale og private sociale tilbud. Ved "adgang til"
forstas, at rehabiliteringsstederne selv har de pagaeldende medarbejdere, eller kgber
kompetencerne hos andre leverandgrer. Oversigten er udarbejdet pa baggrund af
Bekendtggrelsen om genoptraningsplaner, Vejledningen om genoptraening og
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet
hjerneskade.

6. Organisering af det tvaersektorielle
samarbejde

Det tvaersektorielle samarbejde i Region Midtjylland er overordnet forankret i
Hjerneskadesamradet pa voksenomradet, mens den daglige implementering og
udvikling sker i klyngerne. Formalet med hjerneskadesamradet er at medvirke til at
skabe sammenhangende forlgb pa tvaers af sektorerne med hgj faglig kvalitet til gavn
for de mennesker, der rammes af en hjerneskade.

Hjerneskadesamradet kommer med anbefalinger til og rédgiver Sundhedsstyregruppen
og Den administrative styregruppe for social og specialundervisning (DASSQOS), som
kan traeffe beslutninger pd baggrund af Hjerneskadesamrddets anbefalinger.
Hjerneskadesamradet agerer som fglge heraf indenfor bdde sundhedsaftalen og
rammeaftalen. Eftersom ikke alle kommuner er repraesenteret i Hjerneskadesamradet,
er det vigtigt, at KOSU og DASSOS sikrer dialog mellem parterne.

For at styrke det daglige samarbejde, som er forankret i klyngerne, anbefales det, at
klyngerne fortsat styrker det lokale samarbejde, der allerede er etableret i Midtklyngen
og Vestklyngen samt er ved at blive udviklet mellem kommunerne i Horsens-,
Randers- og Aarhusklyngen og Aarhus Universitetshospital.

N&r Sundhedsreformen er kendt, kan den give anledning til, at klyngerne revurderer
deres made at samarbejde pa.
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Hvis en kommune eller et hospital vil indfgre nye arbejdsgange eller behandlings- og
rehabiliteringsmetoder, som har betydning for samarbejdspartnerne, forpligter de sig
til at informere hinanden herom og evt. indga aftaler om andringerne. A£ndringer, der
kun har betydning for klyngen, behandles i klyngen, mens andringer, der har
betydning for alle kommuner/hospitaler drgftes i Hjerneskadesamradet og behandles i
Sundhedsstyregruppen/DASSOS. Sundhedsstyregruppen og DASSOS kan ogsa
igangsaette udviklingsinitiativer, mens Hjerneskadesamradet kan anmode
Sundhedsstyregruppen og DASSOS om, at Hjerneskadesamradet igangsaetter et
konkret udviklingsinitiativ.

N&r der udvikles nye initiativer pa tvaers af sektorerne, som er gaeldende for hele den
midtjyske region, fglges denne beslutningsvej:

1. Forslaget behandles i Hjerneskadesamradet
. Hjerneskadesamradet anmoder Sundhedsstyregruppen og/eller DASSOS om at

arbejde med forslaget. Forslaget kan eksempelvis medfgre, at der udarbejdes

en aftale om nye samarbejdsmader eller indsatser. Hvis forslaget har

gkonomiske konsekvenser, skal det beskrives i sagen

Hjerneskadesamradet nedsaetter en gruppe, som arbejder med forslaget

Hjerneskadesamradet behandler gruppens oplaeg

Gruppens oplaeg sendes til hgring i relevante fora

Gruppens oplaeg behandles i Sundhedsstyregruppen og/eller DASSOS og evt.

politisk

Forslaget implementeres i klyngerne

oukw

N

7. Evaluering og kvalitetsudvikling

7.1. Evaluering af samarbejdet

Samarbejdet mellem hospitalerne og kommunerne evalueres lokalt i klyngerne pa et
samarbejdsmgde mindst en gang arligt. Der evalueres pa kommunikationsveje,
overgangene i patientforlgbet mellem hospital og kommune og eventuelt uforudsete
problemstillinger med henblik pa at drage laering af forlgbene.

Parterne forpligter sig desuden til at henvende sig til hinanden ved
uhensigtsmaessigheder eller tvivisspgrgsmal i det enkelte patientforigb, sa de feelles og
samlede indsatser til stadighed sikres og udvikles til gavn for patienterne/borgerne
samtidig med, at opgaverne varetages pa lavest effektive omkostningsniveau.

7.2. Kvalitetsudvikling

Hjerneskadesamradet gennemfgrer en tvaersektoriel kvalitetsopfalgning pa udvalgte
malepunkter. Formalet med kvalitetsopfglgningen er at udvikle den overordnede
kvalitet i patientforlsbene pa tveers af sektorerne til gavn for patienter og pargrende
samt sikre, at hospitaler og kommuner har implementeret samarbejdsaftalen om
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voksne med erhvervet hjerneskade. Hvis der konstateres udfordringer med kvaliteten
af forlgbene i forbindelse med kvalitetsopfglgningen, er de relevante ledelser
ansvarlige for at agere i forhold til udfordringerne.

Kvalitetsopfglgningen kan vedrgre fglgende:

e At patienterne/borgerne og eventuelle pargrende oplever, at indsatsen er
sammenhangende og koordineret

¢ At patienterne/borgerne oplever, at de anerkendes som centrale og ligevaerdige
deltagere i processen

e At genoptraeningsplanen er fyldestggrende - herunder rette niveau, beskrivelse
af funktionsevne og rettidig afsendelse

e At rehabiliteringsindsatsen foregar uden ungdige forsinkelser og med
udgangspunkt i en individuel plan udarbejdet pa baggrund af patienternes
behov og forudsaetninger

e At opgaverne varetages pa det rette specialiseringsniveau

e At sektorerne sikrer kvalitet i det samlede patientforlgb jf. regionale og
nationale kvalitetsmal samt Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne
med erhvervet hjerneskade

e At de rette kompetencer anvendes

Hjerneskadesamradet beslutter, hvad kvalitetsopfglgningen skal omhandle og
fastsaetter kvalitative/kvantitative vurderingsmetoder. Hjerneskadesamradet skal
vurdere, om der er behov for konsulentbistand, og kan i givet fald ansgge
Sundhedsstyregruppen om midler hertil. Resultaterne af kvalitetsopfglgningen
praesenteres for Sundhedsstyregruppen og DASSOS.

Der kan ved behov aftales supplerende kvalitetsvurderinger lokalt.

8. Okonomiske konsekvenser ved
samarbejdsaftalen

Samarbejdsaftalen beskriver fgrst og fremmest, hvordan det tvaersektorielle
samarbejde skal forlgbe, hvilket ikke har gkonomiske konsekvenser for kommunerne
og hospitalerne.

Arbejdsgruppen bag samarbejdsaftalen anbefaler, at der afsaettes midler til at udvikle
en video, som praesenterer aftalen, samt en APP for aftalen sdledes, at medarbejderne
let kan tilga aftalen.

9. Implementering

Samarbejdsaftalen implementeres via ledelsesorganisationerne og de lokale
klyngestyregrupper. Derudover offentligggres samarbejdsaftalen i e-dok, pa
www.sundhedsaftalen.rm.dk og pa www.praksis.dk.
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Arbejdsgruppen bag samarbejdsaftalen sikrer, at der udarbejdes informationsmateriale
om samarbejdsaftalen, som kan anvendes til implementering og undervisning af
medarbejderne lokalt.

Aftalen implementeres umiddelbart efter, den er blevet politisk godkendt, og den er
galdende fra 1. januar 2023.
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10.

Bilag

Bilag 1: Diagnoser

Samarbejdsaftalen omfatter de samme diagnoser som dem, der er omfattet af
"Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade".

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Spontan infarkt i hjernen - iskaemisk apopleksi/stroke

Spontan intracerebral blgdning i hjernen — haamorhagisk apopleksi/stroke
Uspecificeret apopleksi — spontan blgdning eller infarkt i hjernen
Subarachnoidalblgdning —spontan blgdning i hjernehinder

Diverse (arteria cerebri dissecans non rupta, moyamoya sygdom, thrombosis
venae intracranialis non pyogenica, arteritis cerebri ikke klassificeret
andetsteds, cerebrovaskulaer sygdom, cerebrovaskulaer sygdom uden

specifikation og karsygdom i hjerne ved sygdom klassificeret andetsteds)

Sequelae (folger pa grund af en hjerneskade og dennes behandling med
reference til sygdomsgrupperne 1-5)

TCI (Transitorisk Cerebral Iskaeemi, samme symptomer som ved apopleksi, men
hvor symptomerne forsvinder inden for 24 timer)

Traumatisk hjerneskade

Encephalopati (diffus hjerneskade pa grund af iltmangel, giftstoffer eller anden
skadelig pavirkning)

Infektion (betaendelse i hjernen og i hjernens hinder)
Tumor i hjernen

Andre tilstande (eksempelvis myelinolysis pontis centralis, hypertensiv
encefalopati)

Sequelae (folger pa grund af en hjerneskade og dennes behandling med
reference til sygdomsgrupperne 8-12)

Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade",
side 18-19, Sundhedsstyrelsen, 2020.
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Bilag 2: Oversigt over dokumenter og links

Nationale dokumenter og links:

Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af
genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus:
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/918

Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner
og regioner:
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538

Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet
hjerneskade, Sundhedsstyrelsen (2020):
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2020/anbefalinger-for-tvaersektorielle-
forloeb-for-voksne-med-erhvervet-hjerneskade

Forigbsbeskrivelse: Rehabilitering af voksne med kompleks erhvervet
hjerneskade, Socialstyrelsen (2021):
https://socialstyrelsen.dk/tvaergaende-omrader/national-
koordination/forlobsbeskrivelse/voksne-med-kompleks-erhvervet-hjerneskade

Hvidbog om rehabilitering, DEFACTUM, REHPA og Rehabiliteringsforum
Danmark
https://www.rehabiliteringsforum.dk/litteratur/Publikationer/

G-GOP - Den Gode Genoptraningsplan:
https://ggop.dk/

Tilbudsportalen:
https://tilbudsportalen.dk/tilbudssoegning/landing/index

Kontaktoplysninger til hjerneskadekoordinatorer i RM:
https://Hjerneskadekoordinatorer pa voksenomradet — Socialstyrelsen - Viden
til gavn

Vejledning om epikriser:
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/10036

Vejledning om helbredskrav til kgrekort:
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2017/9693

Regionale dokumenter og links:

Sundhedsaftalen 2019-2023. Et naert og sammenhangende
sundhedsvaesen i balance (2019):
https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/aftale-2019-
2023/sundhedsaftalen-2019-2023-sept-2019.pdf

Samarbejdsaftale for den gode indlaeggelse og udskrivning:
https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/om-
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sundhedsaftalen/delaftale/indlaggelse-og-udskrivelse/samarbejdsaftale-om-
den-gode-indlaggelse-og-udskrivelse-040621.pdf

Flowdiagram til Samarbejdsaftale om den gode indlaeggelse og
udskrivning:
http://www.sektorovergang.rm.dk/

Flowchart for udskrivelse fra specialiseret neurorehabilitering:
https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/varktojskasse/genoptraning-og-
rehabiliteringl/samarbejde/

Samarbejdsaftale om Apopleksiteams i Region Midtjylland - udgdende
og radgivende funktioner for borgere med apopleksi pa
hovedfunktionsniveau:

https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/om-
sundhedsaftalen/delaftale/apo/falles-samarbejdsaftale.pdf

Visitation til neurorehabilitering i Region Midtjylland:
https://www.hospitalsenhedmidt.dk/regionshospitalet-hammel/henvisning-og-
overflytning/

Hjerneskadesamradet pa voksenomradet:
https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/modefora/administrative-
udvalg/hjerneskadesamrad-for-voksne/

Afklaringskatalog for udlevering af hjeelpemidler og
behandlingsredskaber:
http://afklaringskatalog.rm.dk/

Stratificeringsmodel for almen genoptraening i kommunerne i Region
Midtjylland:
https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/vaerktojskasse/genoptraning/re
videret-notat-statificering-5-0-regionmidt-sep.-2017.pdf

E-dok retningslinje: RHN - Samtykkeerklaeringer, udfyldelse og
arkivering:
RHN - Samtykkeerklzeringer, udfyldelse og arkivering.

E-dok quickguide: Epikriser:
Epikriser, regional quickguide
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Bilag 3: Definitioner

3.1. Genoptraening

Genoptraening er en malrettet og tidsafgreenset samarbejdsproces mellem en person
med erhvervet hjerneskade, eventuelt pargrende og personale. Formalet med
genoptraening er, at personen med erhvervet hjerneskade opndr samme grad af
funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne. Genoptraening omfatter
traening af kroppens funktioner og anatomi, og traening af aktiviteter og deltagelse.
Genoptraening udggr ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats pa linje med andre
tilbud, som samlet har det formal at forbedre eller vedligeholde personens
funktionsevne.

Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade",
side 11, Sundhedsstyrelsen, 2020.

3.2. Rehabilitering

Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve
begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og
dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering er at muligggre et meningsfuldt
liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering
er en samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle og andre
relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammenhangende og
vidensbaserede med udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation.

Kilde: "Hvidbog om rehabilitering”, 2022.

3.3. ICF og begrebet funktionsevne

Begrebet "funktionsevne" anvendes i overensstemmelse med WHO'’s model for
‘International Classification of Functioning, Disability and Health’ (ICF). ICF
klassifikationen er baseret pa WHO's bio-psyko-sociale begrebsmodel og har til formal
at give en samlet begrebsramme og systematisk terminologi om helbredsrelateret
funktionsevne.

ICF ggr det muligt i et standardiseret sprog at beskrive helbred, funktionsevne og
kontekst, og den kan benyttes bl.a. interdisciplinaert og tvaersektorielt.

Funktionsevne omfatter tre komponenter:
e Kroppens funktioner og anatomi (funktioner i kroppen omfatter fysiologiske og
psykologiske, herunder kognitive funktioner. Anatomi omfatter kroppens
forskellige organer, lemmer og enkeltdele af disse)

e Aktiviteter (en persons udfgrelse af en opgave eller handling)
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e Deltagelse (en persons involvering i dagliglivet).

Komponenterne pavirker hinanden gensidigt, ligesom den samlede funktionsevne
pavirkes af omagivelsesfaktorer, personlige faktorer, og helbredstilstand.

Ved at anvende ICF er det muligt at beskrive funktionsevnen med fokus pa krop,
aktivitet og deltagelse — samt de helbredsmaessige og kontekstuelle (personlige og
omgivelsesmaessige) faktorer, der pavirker funktionsevnen, og hermed kortlaegge,
beskrive og vurdere personens ressourcer/begraensninger.

Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade",
side 12-13, Sundhedsstyrelsen, 2020.

3.4. Specialiseringsniveauer pa hospitalerne

Hovedfunktionsniveau

Hovedfunktionsniveauet omfatter rehabilitering og kontrol af hyppigt forekommende
sygdomme og tilstande, hvor indsatserne i forhold til hjerneskaden er af begraenset
kompleksitet. Patienterne kan dog have andre sygdomme, der kan betyde, at forlgbet
bliver komplekst. Genoptraenings- og/ eller rehabiliteringsforlgb pa sygehus med
hovedfunktionsniveau vil veere individuelt planlagte forlgb og varetages i et
interdisciplinaert team med neurofaglige kompetencer og med tilknyttet speciallaege i
neurologi/speciallaage med neurorehabiliteringskompetence, plejepersonale,
fysioterapeut og ergoterapeut. Logopaed, neuropsykolog og diaetist samt andre
relevante faggrupper rekvireres efter behov®.

Regionsfunktionsniveau

Rehabiliteringsforlgb pa regionsfunktionsniveau vil ofte veere individualiserede forlgb
med hgj intensitet alle ugens dage, som varetages i et interdisciplinaert team. Foruden
anbefalinger og krav til hovedfunktionsniveau forudsaetter hjerneskaderehabilitering pa
regionsfunktionsniveau deltagelse af neuropsykolog, logopaed og socialrddgiver, nar
der er behov herfor. Desuden skal det inden for kort tid vaere muligt at fa assistance
fra en speciallaege i neurologi/specialleege med neurorehabiliteringskompetence.

Varetagelse af hjerneskaderehabilitering pa regionsfunktionsniveau forudsaetter
desuden adgang til rehabiliteringsteknologier og udstyr, som kraever et tilstraekkeligt
volumen for at opnd kompetencer og erfaring i anvendelse®.

8 Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 44,
Sundhedsstyrelsen 2020.
9 Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 45,
Sundhedsstyrelsen 2020.
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Hgjt specialiseret funktionsniveau

Rehabiliteringsforlgb pa hgijt specialiseret niveau er ofte komplekse, individualiserede
og af meget hgj intensitet alle ugens dage, ogsa uden for dagtid. Det varetages af et
interdisciplinsert team med deltagelse af samme faggrupper som pa
regionsfunktionsniveau samt evt. (neuro)paedagog og med mulighed for at fa
umiddelbar assistance fra en speciallaege i neurologi/speciallaege med
neurorehabiliteringskompetence. Foruden anbefalinger og krav til varetagelse af
hoved- og regionsfunktionsniveau forudsaetter hjerneskaderehabilitering pa hgit
specialiseret niveau mulighed for rehabilitering i specialindrettede omgivelser, hvor
f.eks. skeermning er mulig.

Hjerneskaderehabilitering pa dette niveau kraever adgang til behandlingsredskaber og
specialiserede rehabiliteringsteknologier, som er relevante for malgruppen, og som det
kraever et tilstraekkeligt volumen og specialiserede kompetencer at anvende?,

3.5. Niveauer for genoptraening/rehabilitering pa sundhedsomradet

Almen genoptraening

1: Genoptraening pa basalt niveau

Patienter, der henvises til genoptraening pa basalt niveau, har typisk enkle og
afgreensede funktionsevnenedseettelser og ingen komplikationer i behandlingsforigbet
pa sygehuset af betydning for funktionsevnen og/eller genoptraeningsindsatsen.
Patienterne har behov for genoptraeningsindsatser, der primaert varetages af
autoriserede sundhedspersoner med generelle kompetencer inden for deres
fagomrade.

P& basalt niveau er der ofte behov for samarbejde mellem de involverede fagpersoner,
der varetager dele af det samlede rehabiliteringsforlgb. Der er typisk behov for
samarbejde med praktiserende laege og hjemmesygeplejen i relation til den
behandling, som varetages i almen praksis. I enkelte tilfaelde kan der vaere behov for
fortsat samarbejde mellem hospitalet og kommunen, herunder det kommunale
jobcenter, eller konkret behov for opfglgning pa hospital i ambulant regi.

2: Genoptreening pa avanceret niveau

Patienter, der henvises til genoptraening pa avanceret niveau, har typisk omfattende
funktionsevnenedsaettelser ofte af betydning for flere livsomrader, herunder eventuelt
komplikationer i behandlingsforigbet pa sygehus af betydning for funktionsevnen
og/eller genoptraeningsindsatsen.

10 Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade" side 45-46,
Sundhedsstyrelsen 2020.
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Patienterne har behov for genoptraeningsindsatser, der primaert varetages af

autoriserede sundhedspersoner med saerlige kompetencer inden for deres fagomrade.

Nogle patienter vil have behov for, at genoptraeningen koordineres med andre
rehabiliteringsindsatser pa avanceret eller eventuelt specialiseret niveau med henblik
pa at opna fuld eller bedst mulig funktionsevne.

Genoptraening pa specialiseret niveau

Patienter, der henvises til genoptraening pa specialiseret niveau, som foregar pa
sygehus, har typisk komplicerede, omfattende, sjaeldne og/eller alvorlige
funktionsevnenedsaeettelser af vaesentlig betydning for et eller flere livsomrader,
herunder eventuelt alvorlige komplikationer i behandlingsforigbet af betydning for
funktionsevnen og/eller genoptraeningsindsatsen.

Patienterne har behov for genoptreeningsindsatser, der primaert varetages af
autoriserede sundhedspersoner med specialiserede kompetencer inden for deres

fagomrade og med krav til taet koordinering af genoptraening, udredning og ambulant

sygehusbehandling.

Genoptraeningsindsatserne varetages ligeledes pa sygehus, hvis genoptraeningen af
hensyn til patientens sikkerhed forudseetter mulighed for bistand fra andet
sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi.

Rehabilitering pa specialiseret niveau

Patienter, der henvises til rehabilitering pa specialiseret niveau, har typisk
komplicerede, omfattende, sjeeldne og/eller alvorlige funktionsevnenedsaettelser af
vaesentlig betydning for flere livsomrader, herunder oftest omfattende mentale
funktionsnedsaettelser.

I genoptraeningsplanen beskrives patienternes samlede funktionsevne samt
patienternes behov for rehabiliteringsindsatser. Herunder kan der eventuelt gives
anbefalinger til metode, omfang og karakter af den videres indsats, udarbejdet med
inddragelse af relevante, faglige kompetencer.

Patienterne har behov for bade genoptraeningsindsatser og andre
rehabiliteringsindsatser, som varetages af autoriserede sundhedspersoner og andre
fagpersoner med specialiserede kompetencer inden for deres fagomrade og med
seerlige krav til tilretteleeggelse af helhedsorienterede forlgb, timing og organisering.

Kilde: "Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af
genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus", 2018.
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Sammenhang mellem regionalt og kommunalt ansvar ift.
genoptraningsplaner for neurorehabiliteringsomradet:

Almen Genoptraening pa | Rehabilitering pa
genoptraening specialiseret specialiseret
niveau niveau
Hovedfunktionsniveau X X
Regionsfunktionsniveau X X X

Hgjt specialiseret niveau

X

X

Hovedfunktionsniveau

Regionsfunktionsniveau X
Hgjt specialiseret niveau X
X
Kommuner (inkl. Stratificerer til X
eksterne leverandgrer) basalt og

avanceret niveau

3.6. Stratificering af almen genoptraening

Stratificering af almen genoptraening betyder, at kommunen p& baggrund af en
sundhedsfaglig vurdering skal angive, om borgeren skal tilbydes genoptreening pa
basalt niveau eller pd avanceret niveau, ndr en borger udskrives med en
genoptraeningsplan til almen genoptraning. Den sundhedsfaglige vurdering foretages
pa baggrund af indholdet i genoptraeningsplanen.

Visitationen skal forestds af en sundhedsfaglig person, som har szerlig viden om og
erfaring med malgruppen og hjerneskaderehabilitering samt kendskab til
sektorsamarbejde og eksisterende rammeaftaler.

Stgrstedelen af malgruppen, der modtager en genoptraeningsplan til alment niveau,
har behov, der kraever genoptraening pa avanceret niveau, og kun en mindre andel har
behov svarende til genoptraening pa basalt niveau, jf. Stratificeringsmodel for almen
genoptreening i kommunerne i Region Midtjylland.

Forskellen pd basalt niveau og avanceret niveau er beskrevet i Vejledning om
genoptreening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner, afsnit 4.
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Kilde: "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade",
side 53-55, Sundhedsstyrelsen, 2020.

3.7. Specialiseringsniveauer pa det sociale omrade
Ved rehabilitering pa social- og specialundervisningsomradet skelnes mellem indsatser
pa:

e det specialiserede omrade

e det hgjt specialiserede omrade.

Det specialiserede socialomrade og specialundervisningsomradet
Indsatserne pa det specialiserede socialomrade og specialundervisningsomradet er
rettet mod borgere, der har nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne og/eller sociale
problemer. Borgernes stgttebehov kan variere fra det afgraensede og relativt enkle til
et stgttebehov, som det kan vaere mere komplekst at afdeekke og yde den rette
indsats i forhold til.

Malgrupper med behov for indsatser pa dette niveau har en volumen og et
stgttebehov, hvor der i mange kommuner vil vaere et tilstraekkeligt underlag af borgere
for at opbygge og vedligeholde den forngdne faglige viden. Der vil dog ogsa til en del
malgrupper vaere behov for samarbejde pa tvaers af kommuner og med regioner og
private leverandgrer for at opna tilstraekkelig volumen i indsatserne. Et sadant
samarbejde finder f.eks. sted i forbindelse med de arligt indgdede rammeaftaler
mellem kommuner og regioner i hver region.

Det hgjt specialiserede social- og specialundervisningsomrade

Det hgijt specialiserede niveau svarer til det, der i loven vedrgrende den nationale
koordinationsstruktur omtales som det mest specialiserede social- og
specialundervisningsomrade!!. Det bestar af indsatser til malgrupper, der er meget
sma, og som dermed giver begraenset underlag af borgere for at opbygge specialiseret
viden, og/eller til malgrupper med komplekse behov, som har behov for en faglig
specialviden.

Indsatserne vil typisk vaere tvaerfaglige og specialtilrettelagte, og i nogle tilfaelde ogsa
saerligt intensive. De bestar af en kombination af flere specialiserede ydelser, hvor der
forudsaettes en hgj grad af koordinering, samt at personalet har hgjt specialiseret
viden og indgdende kendskab til og erfaring med den konkrete malgruppe. Indsatserne
kraever ofte et szerligt samarbejde pa tvaers af kommuner, regioner og private
leverandgrer for at opna en volumen i indsatsen, der ggr det muligt at opretholde og
udvikle specialiseringen. Et sddant samarbejde finder f.eks. sted i forbindelse med de
arligt indgdede rammeaftaler mellem kommuner og regioner i hver region. Heri indgar

' se Lov om Social Service, § 13b og 13c
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0gsa et forsteerket samarbejde mellem kommunerne vedrgrende de tilbud, som i KKR-
regi (KommuneKontaktRad) er vurderet som vaerende hgijt specialiserede. Den hgit
specialiserede indsats er derfor typisk ikke udbredt til mange lokale tilbud, men er kun
tilgaengelig relativt fa steder i landet.

Kilde: "Specialiseringsniveauer pa social- og specialundervisningsomradet", side 6-7,
Socialstyrelsen, 2016.
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Bilag 4: Kompetencer i rehabiliteringsforigb for voksne med erhvervet hjerneskade

Formalet med denne beskrivelse af kompetencer er at understgtte god kvalitet og fortsat faglig udvikling inden for den feelles
neurorehabiliteringsopgave i Region Midtjylland.
Malet er:

e at rehabiliteringsenhederne kan malrette kompetenceudviklingen ift. de forskellige niveauer
e at de rette kompetencer er tilgengelige i de enkelte rehabiliteringsenheder

Det er til enhver tid ledelsens ansvar at sikre tilstedevaerelse og udvikling af kompetencerne.

I nedenstaende skemaer fremhaeves vaesentlige kompetencer, organisering og kompetenceudvikling med udgangspunkt i:

Primaere kilder:

o Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner, 2018
o Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen 2020

Sekundaere kilder:
o Specialeplan neurologi
o Fagomradeaftaler Neurologi, FritValgService



FALLES KOMPETENCER

De kompetencer, der er beskrevet p& mindre specialiseret niveau, er ogsa indeholdt i kompetencer for de hgjere niveauer.
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REGIONALE OMRADE

Tilgaengelige kompetenceri  Organisering Kompetenceudvikling og -
rehabiliteringsenhederne fastholdelse
HOVEDFUNK- Autoriserede sundhedspersoner!? e Indgdr aktivt i e Mulighed for indgd i et tvaerfagligt
TIONSNIVEAU og andre fagpersoner'® med viden interdisciplinzert miljg mhp. at udvikle kompetencer.
og kompetencer inden for neurologi teamsamarbejde e Mulighed for faglig sparring fra
og neurorehabilitering. Dvs.: e Sundhedspersoner arbejder regions- og hgjt specialiseret niveau.
e Fzerdigheder med afszet i viden, primaert med
som rummer rutine og neurorehabilitering i et fagligt
grundlzeggende erfaring med miljg.

neurorehabilitering med lav til
moderat kompleksitet.

REGIONSFUNK- Autoriserede sundhedspersoner og ¢ Indgar aktivt i o
TIONSNIVEAU andre fagpersoner med specifik interdisciplinaert

viden og kompetencer inden for teamsamarbejde

neurologi og neurorehabilitering. e Sundhedspersoner arbejder

Dvs.: udelukkende med malgruppen

e Indgdende, omfattende og i et fagligt miljg.

opdateret viden og
feerdigheder, samt stor rutine
og erfaring med
neurorehabilitering.
e Kompetencer til at anvende .
rehabiliteringsteknologi, udstyr

Lgbende opdatering og anvendelse af
viden og evidens, bl.a. via
videreuddannelse, certificeret
efteruddannelse og ved
udveksling/studiebesgg m.v.
Modtager fast og hyppig supervision
Mulighed for at deltage i relevante
kurser og uddannelse, nar
opgavelgsningen giver behov for
yderligere kompetencer.

Indgar i tveerfagligt miljo for at
udvikle kompetencer.

2 Autoriserede sundhedspersoner kan veare: laeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, ergoterapeuter, fysioterapeuter og kliniske dizetister.
13 Andre fagpersoner: typisk inden for social-, uddannelses- og beskaeftigelsesomradet, f.eks. neuropsykologer, logopaeder, socialradgivere, paadagoger.
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HO@JT SPECIA-
LISERET NIVEAU

og metoder, som kraever et
tilstraekkeligt volumen for at
opna og opretholde
kompetencer til anvendelse.
Kompetencer til at radgive,
vejlede og understgtte
kompetenceudvikling for
kolleger samt for neurofagligt
personale i kommunerne.
Veere opdateret pad nyeste viden
og forskning og kunne arbejde
med implementering og
anvendelse af denne.
Kompetence til at indga i/
varetage forsknings-,
uddannelses- og
udviklingsopgaver inden for
omradet.

Autoriserede sundhedspersoner og
andre fagpersoner med
specialiseret viden og kompetencer
inden for neurologi og
neurorehabilitering. Dvs.:

Indgdende og omfattende viden
om og kompetencer til
neurorehabilitering med hgj
kompleksitet

Kompetencer til at formidle
nyeste viden og forskning
Kompetencer til at undervise og
vejlede kolleger og
samarbejdspartnere, inkl.
radgivning vedr. szerlige
behandlingstilbud og

Indgar aktivt i
interdisciplinzert
teamsamarbejde i hgijt fagligt
miljg

Rehabilitering foregar i
specialindrettede omgivelser
Deltager i/varetager
forsknings- og
udviklingsopgaver i relation til
specialfunktionen, nationalt og
internationalt.

Mulighed for specialistviden og faglig
sparring fra hgjt specialiseret niveau.

Lgbende opdatering og anvendelse af
viden og evidens, bl.a. via
videreuddannelse, certificeret
efteruddannelse og ved
udveksling/studiebesgg m.v.
Adgang til specialistviden inden for
andre specialer ved szerlige
komplekse opgaver.

Indgar i relevante netvaerk og
forskningssamarbejde bdde nationalt
og internationalt.
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hjzelpemidler, regionalt og
kommunalt.

ez lelhpii= b [e Autoriserede sundhedspersoner og e Sundhedspersonerne arbejder e Lgbende opdatering af viden og

PA andre fagpersoner med . som udgangspunkt pa feerdigheder om neurologi og
specialiserede kompetencer pa hgijt neurorehabiliteringsafdelinger neurorehabilitering, fx ved
SPECIALISERET niveau inden for med regionsfunktion eller hgjt udveksling/studiebesgg m.v.
NIVEAU (GOP) neurorehabilitering. Dvs.: specialiseret funktion e Deltager i relevante kurser og
e Indgdende, specifik og e Teet interdisciplineert uddannelse
opdateret viden om neurologi, samarbejde, hvor koordination e Modtager fast og hyppig supervision.
neurorehabilitering og af genoptraeningsindsatsen og
tilgeengelig evidens den laegelige behandling er
e Rutine og erfaring med afggrende
neurorehabilitering af hgj
kompleksitet

e Kompetence til at vejlede og
supervisere i forbindelse med
tveersektoriel overgang.
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KOMMUNALE OMRADE:

Det kommunale omrade omfatter alle niveauer af genoptraeningsplaner, som varetages i den enkelte kommunes
egne tilbud samt i eksterne tilbud fra private, regionale og tveerkommunale leverandgrer.

ALMEN
GENOPTRANING,
BASALT

NIVEAU (GOP)

ALMEN

GENOPTRZENING,
AVANCERET
NIVEAU (GOP)

Tilgaengelige kompetencer i

rehabiliteringsenhederne

Autoriserede sundhedspersoner
med generelle kompetencer inden
for neurologi og neurorehabilitering
svarende til grunduddannelse. Dvs.:

Feerdigheder med afseet i viden,
som rummer rutine og
grundlzeggende erfaring med
eget fag og neurorehabilitering
med lav kompleksitet.

Autoriserede sundhedspersoner og
andre fagpersoner med seerlige
kompetencer inden for neurologi og
neurorehabilitering. Dvs.:

Indgdende, specifik og
opdateret viden og feerdigheder,
samt stor rutine og erfaring med
neurorehabilitering p& avanceret
niveau

Kompetencer til at koordinere
rehabiliteringsforlgb med
indsatser pad tvaers af sundheds-
, social-, undervisnings- og
beskaeftigelsesomradet

Organisering

e Indgadr i tveerfagligt
samarbejde uden saerlige
krav til organisering og
koordinering.

e Mulighed for ugentligt at
arbejde med malgruppen.

e Indgadr i interdisciplinsert
samarbejde med krav til
organisering og koordinering

e Sundhedspersonerne
arbejder primeaert med
neurorehabilitering.

Kompetenceudvikling og -

fastholdelse

Adgang til faglig vejledning fra
sundhedspersoner, der varetager
neurorehabilitering p& avanceret
niveau eller hgjere niveau.
Mulighed for at deltage i relevante
kurser og uddannelse, nar
opgavelgsningen giver behov for
yderligere kompetencer.

Indgar i et fagligt miljg med mulighed
for at udvikle kompetencer

Lgbende opdatering og anvendelse af
viden og evidens, bl.a. via
videreuddannelse, certificeret
efteruddannelse og ved
udveksling/studiebesgg m.v.
Mulighed for faglig vejledning og
supervision fra rehabilitering pa
specialiseret niveau

Mulighed for adgang til
specialistviden fra hospitaler ved
seerligt komplekse
neurorehabiliteringsopgaver
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REHABILITERING
PA
SPECIALISERET
NIVEAU (GOP)

Kompetencer til at formidle
viden samt at radgive/vejlede
kolleger og samarbejdspartnere
Kompetencer til at arbejde med
udviklingsarbejde i egen praksis

Autoriserede sundhedspersoner og
andre fagpersoner med
specialiserede kompetencer inden

for neurologi og neurorehabilitering.

Dvs.

Indgdende, specifik og
opdateret viden om neurologi,
neurorehabilitering og
tilgengelig evidens

Rutine og erfaring med
neurorehabilitering af hgj
kompleksitet

Kompetencer til at undervise,
vejlede og supervisere kolleger
og samarbejdspartnere
Kompetencer til at medvirke i
forskningsarbejde.

Indgar aktivt i
interdisciplinaert samarbejde
ift. seerlige krav til
helhedsorienterede forlgb,
timing og organisering, og pa
tveers af forvaltninger
Sundhedspersonerne
arbejder primeert eller
udelukkende med
neurorehabilitering pa
avanceret/specialiseret
niveau

@vrige fagpersoner i den
specialiserede
neurorehabilitering har deres
primaere arbejdsopgaver
indenfor
hjerneskadeomradet.

Opsager relevant og ngdvendig
radgivning hos sygehus og/eller ved
praktiserende laege vedr.
komorbiditet m.v. i konkrete forlgb.

Indgar i et steerkt fagligt miljo for at
udvikle kompetencer

Lgbende opdatering og anvendelse af
viden og evidens, bl.a. via
videreuddannelse, certificeret
efteruddannelse og ved
udveksling/studiebesgg m.v.

Adgang til hyppig supervision
Mulighed for adgang til
specialistviden ved seerligt komplekse
opgaver

Medvirker til forskning via aftaler og
samarbejde med
forskningsinstitutioner.
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