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Forord

Denne rapport beskriver resultaterne af en ekstern evaluering af Roskilde
Amts projekt Hverdagen efter Genoptreening. Dataindsamling bygger pa projek-
tets erfaringer i perioden 1. februar 2002 til 1. juli 2003.

Projektet er stgttet af Socialministeriet som en del af de naesten 50 sats-
puljeprojekter, der er igangsat for en ca 2-arig periode med opstart i ar 2000.

Projektet er udsprunget af et andet socialministerielt stgttet projekt i Ros-
kilde Amt Udskrevet og Hvad sa. Roskilde Amt har i dette projekt afprovet
muligheden for at styrke radgivning til hjerneskaderamte og en koordination
af indsatsen ved hjeelp af en fast struktureret skriftlig handlingsplan.

Dette projekts vaesentlige konklusioner og perspektiver er sammendraget
af neuropsykolog Ulla Folke i Udskrevet og hvad sa? der bygger pa de data, der
er beskrevet i Udskrevet og Hvad sa. Handlingsplan som radgivnings — og koordine-
ringsverktgj i forhold til senhjerneskadede, udarbejdet af cand.scient.soc. Bitten
Kristiansen.

Handlingsplanen er udarbejdet til brug for planlaegning af forlgbet efter
udskrivelse fra sygehus og er teenkt som et hjeelperedskab i radgivning af den
hjerneskaderamte.

Projekt Hverdagen efter genoptraening gar teettere pa den enkelte hjerneska-
deramte og indgar direkte i den ramtes hverdag. Der sker et skift fra en mere
forvaltningsmaessig og planlaeggende tilgang til en mere udgvende og (be)-
handlende tilgang.

Projektet har veeret forankret i Roskilde Amts Hjerneskade Center, der har
varetaget projektledelsen ved neuropsykolog Henning Olsen. Der har veeret
ansat to projektmedarbejdere, ergoterapeut Margit Davis og ergoterapeut
Trine Schow. Herudover har amtskonsulent Anni Sgndergaard, fra social og
psykiatri forvaltningen ved Roskilde Amt, deltaget i projektet.
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Kapitel 1 Projektets baggrund og formal

Projektets baggrund
Projektet Hverdagen efter genoptraening er som neevnt udsprunget af et andet
satspuljeprojekt Udskrevet og Hvad sa.

Erfaringer undervejs i dette projekt tydede pa, at Handlingsplanen ikke i
sig selv sikrer koordination, kontinuitet og kvalitet i et hjerneskadeforlgb.

Handlingsplanen har ikke kunnet sikre, at de hjerneskaderamte har faet
ngdvendige tilbud, hvilket bl.a. ses som udsprunget af, at der ikke i hver enkelt
personsag har veeret en nggleperson, der har fungeret som koordinator,
tovholder og initiativtager.

Udskrevet og Hvad s&? har det udgangspunkt, at den kommunale sagsbe-
handler varetager funktionen som koordinator og tovholder. Det holder imid-
lertid ikke stik — sagsbehandlerne varetager ikke den koordinerende funktion.
Heller ikke alle hjerneskaderamte far tilknyttet en nggleperson eller koordi-
nator — og tilknyttes en nggleperson, er det oftere en kommunal terapeut end
en kommunal sagsbehandler.

Roskilde Amt har derfor gnsket at afprgve en model med et amtsligt korps,
der bade kan patage sig rollen som koordinator og samtidigt arbejde i borge-
rens nermiljg. Det er er dette, der udggr Hverdagen efter genoptraening.

Projektets formal
I projektansggningen til Socialministeriet er beskrevet, at det gnskes at
afprgve en model med et amtsligt organiseret stattekorps, der skal varetage 3
hovedopgaver:

Stattekorpset skal koordinere indsatsen pa tveers af sektorer, myndigheder
og tilbud, og malet er en samordnet indsats

Stattekorpset skal sikre, at de aftalte tiltag faktisk iveerkseettes, og malet er
at skabe kontinuitet for den konkrete borger

Stattekorpset skal yde praktisk hjelp til den hjerneskaderamte i neermil-
joet, og malet er implementering og fastholdelse af indleerte faerdigheder.

Projektets formal er saledes, at sikre den praktiske udfgrelse af de mal, der
opstilles i Handlingsplanen og at undersgge, hvorvidt et amtsligt stgttekorps
kan bidrage til kontinuitet og kvalitet i behandlings- og genoptraeningsforlgb



Evalueringsramme
Det gnskes i evalueringen afdeekket, hvilke problemer der lgses ved at etable-
re et stgttekorps af fagpersoner med specialviden om hjerneskader, samt hvil-
ke problemer der fortsat bestar. Endvidere gnskes det afdeekket, hvorvidt stgt-
tekorpsmodellen etablerer nye problemstillinger eller andre lgsningsmodeller
end projektmodellen.
Endeligt gnskes falgende spgrgsmal belyst
1. Har stogttekorpset bidraget positivt inde for det problemomrade, der arbej-
des med
2. Erderiprojektet udviklet metoder, som umiddelbart kan viderefgres efter-
folgende
3. Efterspgrger kommunerne projektet
Er der skabt interesse for projektet i kommunerne, saledes at det konkrete
indhold formes efter de kommunale behov

10



Kapitel 2. Evalueringsmetoder

2.1 Projektets egne registreringer

Projektmedarbejderne har lgbende registreret de enkelte sagsforlgb. Dette
foregar hyppigt ved at bruge COPM®. Her er udgangspunktet borgerens egen
beskrivelse af sin hverdag og de vanskeligheder, han eller hun oplever.

Dette suppleres med terapeutens forslag, og der udarbejdes en aftaleplan,
hvor de valgte interventionsomrader beskrives.

Projektmedarbejderne beskriver endvidere de omrader, der arbejdes med,
via udvalgte items fra ICF* - WHO’s klassifikation af funktionsnedszettelser.
ICF er en international klassifikation, som af Sundhedstyrelsen er anerkendt
som en del af det danske sundhedsmaessige klassifikationssystem.

I lgbet af et projektforlgb inddrages andre aktiviteter end de valgte i COPM.
Disse beskrives i aftaleplaner og uddybende status.

Nar et forlgb afsluttes, udarbejdes en status (en afslutningserkleering) over
de omrader, der er arbejdet med, de resultater, der er opnaet samt anbefalin-
ger til videre forlgb. Savel borger som kommune modtager afslutningserk-
leeringen.

Til brug for evalueringen er der udarbejdet et resumé af de enkelte forlgb,
som integrerer oplysninger fra COPM, ICF, aftaleplaner og afslutningserklae-
ring. | dette resumé fremgar henviser og henvisningsarsag, brugermal og
paregrendemal, projektets malformulering samt positive og mere problemati-
ske erfaringer i det konkrete projektforlgb

2.2 Kvalitative interviews med borgerne og deres pargrende
Som supplement til de resultater, der er beskrevet af projektmedarbejderne, er
foretaget kvalitative interviews med 8 borgere fra hver sin kommune. Forma-
let har veeret at give de hjerneskaderamte borgere ordet i evalueringen.

Den individuelle interviewmodel er valgt, fordi interviewene vil bergre per-
sonlige og fglsomme oplysninger, som kan vaere vanskelige at forteelle om i en
stgrre gruppe.

Derudover har det veeret en antagelse, at kvalitative interviews som fglge
af sin fleksibilitet ville give stgrst mulighed for ogsa at afdeekke andre vee-
sentlige erfaringer, som den hjerneskadede oplever har betydning.
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Interviewpersonerne er udvalgt ud fra kommunetilhgrsforhold, saledes at
der er interviewet en borger fra hver af de kommuner, som har veeret involve-
ret i projektet, fordi en veesentlig dimension i evalueringen er kommunernes
opfattelser og vurderinger

Spgrgsmal i den benyttede interviewguide har taget udgangspunkt i de
aftaler, der er truffet med borgeren og de pargrende om projektets indsatsom-
rdde. Hovedformalet har veeret at fa en viden om borgerens erfaringer i for-
hold til fastholdelse af faerdigheder bade under og efter projektperioden samt
viden om, hvorvidt projektet har haft betydning i forhold til koordination af
indsatsen.

2.3 Fokusgruppeinterviews med kommunale fagpersoner.

Der har veeret gennemfgrt fokusgruppeinterviews i 3 grupper med henholds-
vis kommunale ledere, sagsbehandlere og udfgrere. Disse interviews er gen-
nemfart af ekstern konsulent cand.psyk Michael Bgnnelykke. Der henvises til
den rapport, der er udarbejdet om fokusgruppeinterviewene, som vedlaegges
som bilag.

Gruppemodellen er valgt ud fra en antagelse om, at en gruppe af fagperso-
ner inden for samme felt i hgjere grad end individuelle interviews kan stimu-
lere til debat og dermed skabe det stgrst mulige evalueringsgrundlag.

Udgangspunktet har veeret repraesentation fra alle projektdeltagende kom-
muner for at f& den bredest mulige kommunale feed-back pa projektet.
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Afsnit |
Projektets resultater - de
vaesentligste erfaringer
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Kapitel 3 Borgerne

3.1 Data om borgerne
Evalueringen bygger pa de 24 brugere, som har faet et projekttiloud frem til
evalueringens start i juli 2003.

Gennemsnitsalderen er 55 &r med en aldersmaessige spredning fra 33 ar til
66 ar, dvs borgere, som aldersmeessigt tilhgrer den arbejdsfagre del af befolk-
ningen.

Langt de fleste — 17 af brugerne - har efter endt sygehusbehandling mod-
taget et rehabiliteringstilbud pa et genoptraeningscenter.

Konsekvenserne af hjerneskaden er af en karakter, der for stgrsteparten
medfgrer tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet: 5 af de 24 brugere er efter endt
treeningsindsats i arbejde, hvor de 4 modtager almindelig lan mens 1 er i fleks-
job, hvorimod 16 af de involverede borgere lever af fartidspension, en enkelt
modtager efterlgn og 2 modtager tjenestemandspension.

At borgerne har brug for hjeelp til at klare hverdagen fremgar af, at 16 per-
soner har behov for let statte i forhold til ADL? 6 borgere har behov for middel
stgtte i forhold til ADL og 3 borgere har et omfattende behov for stgtte til ADL.
Men der er ogsa vanskeligheder i forhold til socialt samspil, problemlgsning og
hukommelse, som medfarer let behov for stgtte hos 14 borgere, 5 borgere har
et middel behov for stgtte og 3 borgere har et omfattende behov for statte.

Dette kan endvidere afleeses pa tilbudssiden: 14 af borgerne modtager
kommunal ergoterapi, 13 gar til fysioterapi og 10 modtager bistand fra den
kommunale hjemmepleje. 7 borgere har stgtteperson i hjemmet, de fleste er
ordninger, som er etableret far projektet.

3.2 Borgernes vurderinger af projektet

Projektets indsatsomrader er 1) koordination pa tvaers af sektorer, myndighe-
der og tilbud og 2) en direkte intervention, som har til formal at implemente-
re og videreudvikle faerdigheder.

For borgere, som kan karakteriseres som moderat skadede, har hovedop-
gaven ligget i den direkte intervention i forhold til den konkrete borgers funk-
tion i de neere omgivelser.

I andre personsager, primert vedrgrende gruppen af sveerere ramte, har
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hovedfokus ligget pa en koordinering af behandlerindsatsen i bred forstand.
Malet har ogsa her veeret udvikling og implementering af feerdigheder. Den
metodemaessige tilgang har veeret at arbejde med en udvikling af en koordi-
neringsform, hvor den indsats, der udfgres af en raekke behandlende fagper-
soner (i bred forstand), forsgges samordnet med det formal, at der udvikles en
feelles, tveerfaglig behandlingsmalszetning og behandlingsmodel.
Interviewpersonerne er udvalgt, s& begge opgavetyper dakkes.

3.2.1 Implementering og videreudvikling af feerdigheder
Spgrgsmal om implementering af faerdigheder har taget udgangspunkt i den
aftaleplan, der er udarbejdet mellem deltager og projektmedarbejder.

a. Genoptraeningscentret

Kun en enkelt af de interviewede borgere har efter sygehusbehandling ikke
modtaget et genoptraeningstiloud p& et specialiseret genoptraeningscenter
(Roskilde Amts Hjerneskadecenter, Vordingborg genoptreeningsafdeling, Vejle-
fjord, Center for Hjerneskade, Kurhus etc).

Som et helt gennemgaende traek i borgerinterviewene fremkommer, at det
genoptraeningstilbud som vedkommende har modtaget efter sygehusbehand-
ling, fremstar som det, der har den stgrste betydning i hele forlgbet

Genoptraeningscentrene betegnes som ”lyset i market, et fyrtarn...”, det
farste skridt til at skabe orden i det kaos af funktionelle, fglelsesmaessige og
personlige problemstillinger, som en hjerneskade skaber hos bade den ramte
og den neere familie.

Centrene opfattes som de reelle eksperter pa genoptreeningsomradet. Bor-
gerne finder, at centerdannelse sikrer en hgj og specialiseret faglighed, fordi der
pa centrene udelukkende arbejdes med genoptreening af hjerneskaderamte.

Det bemaerkes af enkelte, at netop en samlet indsats fra et center betyder,
at der ikke opstar vanskeligheder med koordination af behandlingsindsatsen
- "alting er jo samlet pa et sted — og de koordinerer jo deres arbejde internt”

Genoptraeningscentrene har veeret det sted, hvor borgerne oplever den
stgrste funktionsforbedring. Centrene beskrives som ” ... dygtige — meget dygti-
ge. Jeg havde ingen balance eller noget som helst, da jeg startede, men det kom, da jeg
gik der”

En anden fordel ved et centertilbud beskrives i samvaret med andre hjer-
neskaderamte:

”...gruppeterapien derinde, den var kanon — det har hjulpet. Lige pludseligt gar det
op for folk: jamen det er ikke kun mig, der er syg — der er mange, der har de problemer”
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Endeligt papeger de pargrende, at et centertilbud medfgrer en betydelig
aflastning af dem. Det beskrives som betydningsfuldt, at en hjerneskaderamt
agtefeelle ogsd kommer uden for hjemmets fire vaegge. Det giver den ikke-
ramte eegtefeelle "luft” og mulighed for at tage hand om sig selv, koncentrere
sig om egne aktiviteter — eller mulighed for ”...at lave absolut ingenting. Det var
godt, at han var vaek de der timer om dagen, sa kunne jeg lige som bare sidde”

b. Projektets funktion i forhold til implementering af feerdigheder

1. Opfelgning og kontinuitet
Stort set alle de interviewede borgere beskriver, at der opstar et tomrum, nar
centerperioden er overstdet. Og hvordan skal man komme videre derfra?

Det er bl.a. her, at brugerne ser styrken ved projektet, her at projektet har
sin mission. Netop behovet for opfglgning og for viderefgrelse af de indleerte
treeningsmetoder er et meget gennemgaende formuleret behov.

Man faler sig som bruger lidt fortabt, nar et intensivt genoptraeningstilbud
er afsluttet: ” Efter centret ...der folte jeg mig lidt tabt — og vidste ikke rigtigt, hvad
jeg skulle gare af mig selv. Jeg vidste heller ikke rigtigt, hvordan jeg skulle arbejde vide-
re med det, jeg havde leert ...”

Projektet beskrives hyppigt som det, der ggr overgangen fra center til hver-
dag mindre brat, mindre absolut: "Man overlades ikke helt til sig selv”

Borgerne finder, at projektets styrke ligger i arbejdet med at fastholde de
kompenserende teknikker, som der er arbejdet med pa genoptraeningscentret,
i hverdagen og dagligdagen ude for centret:

” Jeg eksperimenterer jo s& med de der ting i hverdagen — og prever ogsa at ggre
nogle nye ting. Men nar sa projektmedarbejderen har vaeret med — sa er det jo foregaet
i nogle trygge rammer”

2. Korrektion og justering af treeningsprogrammer

Borgerne beskriver, at det har vaeret vaesentligt, at projektmedarbejderen er
kommet med idéer og forslag til at arbejde videre med forskellige emner i
hverdagen.

Projektmedarbejderen har her virket som inspirator og idémager. Det har
veeret betydningsfuldt, at projektmedarbejderne har kunnet bidrage med for-
nyelse af borgerens (selv)treeningsprogrammer, og at dette har taget udgangs-
punkt i borgerens konkrete hverdag og situation.

Ifglge de interviewede borgere har projektet stor betydning i forhold til
videreudvikling af (selv)treeningsprogrammer. Man far indtryk af at brugerne
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er tilbgjelige til at "haenge fast” i de modeller, som en gang er indleert. Men
tiden ger, at behov og gnsker &ndres, efterhanden som man lzerer at leve med
sin hjerneskade. Her star den hjerneskaderamte ofte famlende over for alter-
native idéer.

Undertiden har det veeret sveert for brugeren at se idéen med et konkret
forslag — men fgres det ud i livet, kan det give veerdifuld leering: ” Ja, der kom
hun jo med mange forslag, og noget af det, der siger jeg s&: jamen det prover jeg sa.
Neeste gang siger jeg maske sa: nej, det synes jeg ikke er sddan szrligt ... Men sa er
jeg alligevel blevet glad for det. Det er jo sa den made, man kan udvikle sig pa”

Borgere og pargrende beskriver det som en fordel, at der findes en fagper-
son med specialistviden, der med jeevhe mellemrum kommer og ggr status og
eventuelt reviderer den lagte plan: ”Det er ngdvendigt en gang imellem at stoppe
op og se p&, hvad man gar. Her er det maegtigt godt, at det er nogle andre gjne — en eks-
tern konsulent — der ser pa de ting, der bliver lavet — og maske kommer med nogle for-
slag til, hvad man kan ggre.. Og ser pd, hvad kunne vi ggre bedre — s vi ikke bare spil-
der tiden. Man &ndrer sig jo hele tiden — og behovene aendrer sig ogsa. Derfor er det
ngdvendigt med sadan lidt opsyn - en gang imellem”

3. En medierende funktion

Fordi genoptraeningscentrene opleves som stedet med den seerlige hgje og spe-
cialiserede faglighed, som medfgrer et gget funktionsniveau hos den ramte,
opstar der hos borgere og pargrende stor tillid til centrets behandlingsmetode.

Dette kan volde problemer efterfglgende, hvis en privatpraktiserende eller
kommunal behandler benytter andre metoder - eller maske endda beskriver
en modstand mod de metoder, som er benyttet pa centret: "Alts& xx blev jo gen-
optrznet efter det system de kalder yy metode — men teraputen beskriver selv at veere
naermest i den modsatte groft”

Her ses projektet hos nogle svaerere ramte som en keerkommen ekstern
second opinion med en medierende funktion. Familierne gnsker ikke at laegge
sig ud med deres terapeut, og de er pd samme tid tilheenger af centrets
behandlingsmetode, som de har set giver effekt, samtidigt med, at de er gan-
ske klar over deres egen manglende faglighed.

Den eksterne konsulent med specialviden om hjerneskader kan her bidra-
ge til en udvikling i forstaelsen, savel hos den hjerneskaderamte og dennes
pargrende som hos den aktuelle behandler.

4, Regulering af mangde af ivaerksatte aktiviteter og treeningsprogrammer
En vigtig funktion har endvidere veeret at regulere, bremse og undertiden for-
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mindske tiloudsmangden. Det er karakteristisk for bade de hjerneskaderam-
te og deres pargrende, at der er et staerkt gnske om fortsat treening. Det kan fa
som resultat, at den hjerneskaderamte stresses, hvorved der ikke opstar den
gnskede effekt, men neermest modsat som fglge af udtreetning.

Dette registereres isar af de pargrende: ” jamen, brugeren har altid vaeret
meget ivrig. Nu skal der genoptreaenes, og sa blev det for meget — det har han veret
slem til, ikke. Der har projektmedarbejderen vaere god til at hjelpe og lige som fa lagt
1&g pa og fa begraenset nogle ting. Og det har vearet veerdifuldt”

5. Fremskaffelse af aktiviteter uden for hjemmet

Et modsat behov beskrives ogsa. Det er vigtigt for den hjerneskaderamte at
deltage i aktiviteter uden for hjemmet. En hjerneskade kan medfgre formind-
sket initiativ — og de pargrende kan veere mentalt udmattede som fglge af den
omveeltning, der er sket i familien.

Det kan medfare problemer med at opsgge relevante tilbud, finde ud af
visitationsprocedurer, treeffe aftaler om kontaktbesgg osv. Her er borgeren og
den pargrende afhaengig af, at der findes en person, som dels kender relevan-
te tilbud, dels kan rette henvendelse til forskellige mulige aktiviteter — og kan
finde frem til aktiviteter, der matcher det aktuelle funktionsniveau.

6. samspillet med de pargrende

Projektindsatsen kan ogsa have betydning for samspillet mellem aegtefeeller.
Projektmedarbejderens arbejde med den ramte borger foregar i hjemmet og
de neere omgivelser. Det betyder, at en segtefaelle kan involveres i langt hgjere
grad, end nar treeningen foregar pa et center: "Jeg deltager jo i det p& en helt anden
made - fordi jeg ser, hvad det er de arbejder med. Og sa er hun god til at forklare, hvad
det er de ger”

P& den made medfarer projektet ogsd en stgtte til bearbejdning af de
paragrendes problemer og den krise, de har staet i, nar et naert familiemedlem
blev ramt af en hjerneskade: ” Altsd - det har jo betydet, at jeg kom til at forsta
nogle ting. Og det har betydet noget i hverdagen. Jeg har jo ikke veeret lige sgd - for jeg
kunne jo ikke forsta, at han ikke var den samme - det skulle han jo veere”

3.2.2 Koordination af indsatsen
a. Koordinatorfunktionen

En vigtig funktion i projektet er, at brugeren faler sig mindre lost. Bade
udskrivning fra sygehus og udskrivning fra genoptraeningscenter betyder, at
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der skabes en folelse af at fa overdraget et stort ansvar — bade hos den ramte
borger og hos den naere familie.

Projektmedarbejderens betydning som koordinator og ankermand har
veeret stor. Borgere og pargrende beskriver, at det har vaeret betydningsfuldt at
have en fagperson, som man kan vende sine mange spgrgsmal med.

Et helt gennemgaende traek er beskrivelser af behov for, at tingene haenger
sammen forstaet pa den made, at nar et tiloud stopper, sé ved borgerne, hvor
en videre hjzlp eller treening kommer fra — hvem der skal yde den, hvem der
er kontaktperson og hvor man i givet fald skal henvende sig.

Overgange og skift skaber usikkerhed hos bade brugere og pargrende, hvis
der ikke samtidigt ydes en grundig information. Dette er isaer vaesentligt, fordi
indsats pa hjerneskadeomradet ligger i en raekke forskellige organiseringer
med forskellige indgangsprocedurer* og med en reekke forskellige placeringer
af beslutningskompetence.

Her naevner flere af brugerne det andet satspuljeprojekt i Roskilde Amt,
Udskrevet og hvad s&, som en betydningsfuld faktor: “Jeg tror, at jeg har veeret
meget heldig med at komme med i det. Sa er man lige som inde - inde i systemet. Det,
tror jeg, har veeret altafgerende for den hjelp, jeg har faet”

Borgerne pleederer adskillige gange for en koordinator — en fagperson, som
kender de forskellige tilbud pa tvaers af systemerne: ” Det kan jo veere svert nok
at komme fra det ene sted til det andet. Og hvis der s& ikke er nogen, der ligesom tager
dig i h&nden og falger dig videre, s er man ude pa Herrens Mark, ikke. For vi har jo
ikke kendt til den side af livet far”

b. Koordinering af behandlingsindsatsen

Borgerne beskriver endvidere, at der i den nuveerende struktur ikke er nogen,
der hverken har eller patager sig opgaven med at koordinere behandlingsind-
satsen. Problemet er, at der ikke findes nogen overordnet "behandlingsan-
svarlig”, fordi de enkelte behandlere er placeret en raeekke forskellige steder og
har forskellig ledelsesstruktur: "Hvis ikke hun gjorde det — ja sa ville jeg ikke vide,
hvem der skulle tage sig af det. Jeg tror ikke, at der er nogen, der egentligt har den
opgave. De [behandlerne] hgrer jo til s& mange forskellige steder. S& det ville jo nok
blive mig.”

Koordinatoren skal ogsé patage sig arbejdet med at f& de konkrete aftaler
pa plads, korrigere tidsfastsatte aftaler et sted ved eendringer af aftaler et
andet sted. Fordi behandlingsindsatsen kommer fra forskellige fagkategorier
og regier, sker der ikke automatisk en samordning af treeningstidspunkter:
"Det er faktisk et puslespil — og der skal kun en enkelt brik til, der zendrer facon, sa skif-
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ter hele billedet. Det tager ogsa tid, for man skal ringe frem og tilbage. Det er et geval-
digt arbejde. Vi har pravet det flere gange. Og hvis ikke jeg ger det, sa er der ikke nogen,
der gor det — ellers”

3.2.3 Samspillet med kommunerne
De neevnte vanskeligheder — bade i relation til feerdighedsindlzering og imple-
mentering af funktioner ("vedligeholdende traening”), til en samordning af
indsatsen pa tveers af behandlerflader, en ekstern "kritisk revision” og til stegt-
te til praktiske aftaler — kunne veere opgaver for det kommunale felt, nar det
amtslige genoptraeningstilbud er afsluttet.

Der er derfor spurgt ind til samarbejde med de kommunale fagpersoner.

a. Den kommunale bevillingsside
Det er helt karakteristisk, at kommunen negesten udelukkende opfattes som
bevillingsmyndighed. Nar der spgrges til samarbejdet med kommunen,
beskriver borgerne en reekke forhold omkring visitation, bevilling og tildeling
af ydelser. De udgvende fagpersoner betragtes ikke som kommune — men som
ergoterapeut, hjemmehjalper etc.

| forhold til bevillingssiden er stgrsteparten af de interviewede brugere til-
fredse med den hjeelp, de har faet: "Jeg synes, at jeg har faet, hvad jeg har peget
pa. Det er jo flot at sige det — men jeg synes, at jeg har faet sa meget” .

b. De sociale levekar

Borgerne har en betydelig opmarksomhed p4, at nok er genoptraening vigtig
- men det basale skal veere i orden. Bade hjerneskaderamt og segtefaelle har
undervejs i forlgbet gjort sig en reekke bekymringer om familiens gkonomi,
om boligen kan opretholdes enten som fglge af overgang til pension eller pga
den ramtes funktionsindskreenkninger, om hvad der sker ved en eventuel
opsigelse fra den ramtes arbejde etc.

I disse sammenheaenge spiller samarbejdet med den kommunale socialfor-
valtning en afggrende rolle. Hovedbudskabet hos de interviewede borgere er,
at kommunerne har ydet den forngdne hjeelp: ” Vi har ikke haft brug for at kon-
takte hende [sagsbehandleren] s& meget, og det var jo fordi — at hun bare ordnede
tingene — hurtigt”

Det udtrykkes ret przecist, at det at fa en hjerneskade, er sd problematisk,
netop fordi de faktiske funktionstab far fglger for en raekke vitale livsomrader:
Arbejde, gkonomi, boligforhold, eegteskab, samvaer med venner, fritidsinteres-
ser mm: ” Da han fik den hjerneskade - altsa man forestiller sig jo ikke, at der er sa
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meget. Jeg var jo bekymret for han. Og sa var jeg bange for, at huset rag. Og hvad med
hans arbejde? og skonomien — det hele haenger jo sammen. Penge er jo ikke alt — men
man kan jo nemt ryge ned i et hul der ogsa. Vores sagsbehandler var sgd — og ogsa hur-
tig. Vi fik indefrosset ejendomsskatter. Og sum ved kritisk sygdom. Det var en hjalp -
alt sammen”

De problemer borgerne naevner i samspillet med socialforvaltningen/sags-
behandlerne handler om manglende radgivning: borgeren far ikke oplysninger
om muligheden for fleksjob, der orienteres ikke om revalideringsmuligheder,
muligheden for arbejdsprgvning eller szrlige gkonomiske stgttemuligheder.

Et andet problem er, hvis der sker stor udskiftning af sagsbehandlere — her
ses en tendens til, at sagen gar i sta og ferst gendbnes ved borgerens egen akti-
ve henvendelse.

c. Den kommunale behandlerside

| forhold til de udfgrende fagpersoner ses en betydelig sympati — brugerens
forstaelse for de udfgrende lags tidspres er stor. Men der kan ogsa opsta van-
skeligheder i samspillet.

Bade den ramte og de pargrende udvikler en betydelig viden og en betyde-
lig tillid til den specifikke behandlingsform, som er ydet fra det genoptrae-
ningscenter, som har ydet genoptreening efter sygehusophold. Dette kan give
problemer i samspillet med de kommunale eller privatpraktiser behandlere.

Det er bl.a i denne sammenheng, at gnsket om en ekstern “kritisk revi-
sion” af behandlingsindsatsen kommer frem. Borgerne er helt p& det rene
med, at de ikke er fagpersoner, og at det, der tidligere har veeret brugbart, ikke
ngdvendigvis er den bedste metode i den aktuelle situation.

d. Behovet for planlaegnings - og statusmgder pa tveers

Gennemgaende beskriver borgere og pargrende et stort behov for jeevnlige
statusmagder, for justering af indsatsen, for nye modeller. Dette ligger da ogsa
som forpligtelser i den sociale lovgivning, bl.a. Servicelovens regler om hand-
leplaner (8 111).

Det er saledes et stort og hyppigt formuleret gnske, at en eller flere rele-
vante fagpersoner er opsggende i forhold til dette — at det ikke altid er den
hjerneskadede eller de paragrende, der skal veere aktive og opsggende.

Det, altid at skulle veere pa teeerne, altid at skulle veere opmeerksom pa
mulige foranstaltninger, beskrives som en belastning oven i de mangfoldige
praktiske, fglelsesmaessige og personlige vanskeligheder, som fglger med at fa
en hjerneskade - eller et hjerneskaderamt neaert familiemedlem.
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Kapitel 4 Kommunerne

Kommunernes vurderinger er indhentet via 3 fokusgruppeinterview med
henholdsvis ledere, sagsbehandlere og kommunale terapeuter og amtslige
talepsedagoger, som er gennemfort af ekstern konsulent cand.psyk Michael
Bgnnelykke. Det fglgende er uddrag (direkte afskrift) af Michael Bannelykkes
rapport om de gennemfgrte interviews, men er sat op i en anden struktur end
selve fokusgrupperapporten, der vedlsegges som bilag.

Der er ganske stor konsensus pa tveers af fag og funktion angdende de cen-
trale spgrgsmal igennem interviewene, hvorfor udsagnene fremstilles anony-
miseret.®

Undersggelsen dokumenterer en klar erfaring pa tveers af hierarki, fag-
grupper og funktioner af, at der igennem en steerkere kvalificering af indsat-
sen i forhold til de hjerneskadede opnas resultater, der, hvis de ikke blev
opnaede, ville blive endog meget omkostningskreevende for amtet og kom-
munerne.®

De stgrste hovedproblemer opfattes hos de kommunale fagpersoner at
veere’:

« den hjerneskadedes egen erkendelse af problemer, herunder nedsatte kog-
nitive funktioner, som fglge af hjerneskaden

= at fa struktur p& dagen og aktiviteterne

= hjeelp til de pargrende, risiko for at familien gar i oplgsning

< hvis ingen pargrende, hjelpe med rent praktiske ting - ordne gkonomi

= psykolog til bgrn for at de kan forstd de skete forandringer med deres
foreeldre

Resultaterne opnas gennem?®:

« afdaekning af deficits — "de snyder, hvis man ikke ved bedre”
- fokus péa den rette indsats frem for mange timer

« rekruttering og supervision af stgttepersoner

4.1 Implementering og videreudvikling af feerdigheder
Kommunerne finder, at konkret opfglgning’ p& de hjerneskadedes situation
efter genoptraening, og koordination af den offentlige indsats, giver en mar-
kant positiv effekt.
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Den hjerneskadedes funktionsniveau i hverdagen efter genoptraening,
fastholdes eller forbedres™. En hgjere livskvalitet for borgeren og dennes
pargrende opstar som fglge af en rigtig indsats fra start af.

De kommunale interviewpersoner fortaeller med stor passion' eksempler
med hjerneskadede, som man fgrst betragter som mulige plejehjemsanbrin-
gelser, der efter et heldigt forlgb kan ende i fleksjob som enden pa indsatsen:

"Vi har et tilfelde, hvor vi har en hjerneskadet, der i dag er kommet i fleksjob og
som ellers var forblevet meget darlig. Man ter slet ikke teenke pd, hvad det ville have
kostet resten af personens liv. Det har formodentligt betalt hele projektet ...” 12

For andre er det blot*, at den hjerneskadede og dennes familie kan leve
godt med de vanskeligheder, der er tilfeeldet, som har betydning.

| denne type tilfeelde™ oplever bade udfgrende og sagsbehandler det som
en stor hjaelp at fa vejledning om at kunne seette rigtigt ind fgrste gang. Der
sker ingen meaerkbar s&endring af den hjerneskadedes funktion, men der kom-
mer ro om sagen, nar mal og midler er klarlagt realistisk

Flere kommunale ergoterapeuter® oplever det som vanskeligt at kunne na
til bunds med deres arbejde, da der i formalsparagraffen udelukkende tales
om vedligeholdende treening. Derfor kan det veere sveert at rekvirere tid til den
farste stgrre indsats, som vil kunne have nogle hjerneskadedes funktions-
niveau. Her har projektets ydelser stor betydning.

4.2 Koordinering af indsatsen
Tveerfaglig koordination® og hjerneskadefaglig supervision opfattes hos de
kommunale interviewpesoner som meget vaesentlig for at kunne samordne
indsatsen og ogsa f.eks for at kunne bearbejde og handtere reaktioner fra den
hjerneskadede
Det opfattes umiddelbart” som meget positivt af alle de deltagende at fa en
starre faglighed om hjerneskadede ind i det praktiske arbejde med de hjerne-
skadede. | flere tilfeelde berettes om en endog meget stor veerdi af koordina-
tionen af indsatsen i hjemmet.
| forhold til en koordinering™ af indsatsen beskriver de kommunale fag-
personer typiske far- projekt oplevelser som®
e planlgs indsats uden realistiske mal - alle de involverede aktarer ggr mest
af alt, hvad de hver iseer finder bedst
* ingen faglig og resursemaessig samordning og optimering af indsats
- f.eks over 20 timers aktiviteter udfgrt af "alle mulige faggrupper” med de
hjerneskadede i lgbet af en uge med udtraetning og lav profit for den hjer-
neskadede til folge

24



Det opfattes som en opgave® i sig selv at mindske mangden af personer, der
skal have deres gang i hjemmet. Det er isaer Sosu personale der har kontakten

72 som den

i det daglige™, og sa naevnes der “en hear af specialiserede funktioner
hjerneskadede enten skal transporteres til eller som vandrer ind og ud af
hjemmet

Der kan veere tale om en indsats, der i realiteten pagar dggnet rundt, med
mange aftaler for den hjerneskadede, der ikke selv kan koordinere sin tid, og

det er heller ikke altid, at aktgrerne koordinerer deres arbejde optimalt®.

4.3 Specialiseret viden

Overordnet har alle deltagende en vis viden om hjerneskadeproblematikker,
som dog ingen betegner som sarlig dyb. Men interviewdeltagerne opfatter som
udgangspunkt, at deres viden er god nok til at kunne udfgre deres arbejde®.

Som udgangspunkt opfatter de fleste problemstillingerne i forbindelse
med hjerneskade ud fra deres eget fag og funktion. Derimod er der kun over-
fladisk kendskab til de andre faggruppers viden og mader at arbejde pa®.

Alle uden undtagelse ser hjerneskadede som en speciel malgruppe®. Og
man er sig bevidst, at hjerneskadede er sa belastende at leve med, at familien
risikerer at ga i stykker pa det”

Der gives af alle udtryk for, at der er behov for at samle en specialiseret
viden om hjerneskadede, som kommunerne kan traekke pa i forhold til iszer
tre ydelser®;

« afdaekning og afklaring af behovet for ydelser

« faglig sparring ifm koordinering af indsatsen i hjemmet

e supervision af de udfgrende og i saerdeleshed stgttepersonen, gerne i
teams om den enkelte hjerneskadede®

Der er et stort behov for afdeekning af hjerneskadedes funktionsniveau og pro-
blemer, fordi man som almindelig social eller sundhedsmedarbejder har et
lavt kendskab til de kognitive falge af hjerneskaden, og fordi det er sd indgri-
bende i den hjerneskadedes og de pargrendes liv®,

a. sagsbehandlerne
Det fremgar af fokusgruppeinterviewene, at saerlig viden om hjerneskader og
muligheden for som kommmunale medarbejder at treekke pa en specialiseret
faglighed er vigtig®..

Pensionssagsbehandlerne har besveer med at udfgre deres arbejde pga for
begraenset kendskab til hjerneskadedes problemer®. Sagsbehandlerne opfat-
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ter det som et klart lgft, at der tilfares viden om de hjerneskadedes problemer,
hvorledes indsatsen kan gennemfgres godt og hvilke resultater, man kan
paregne ud fra indsatsen®.

Sagsbehandlerne naevner projektets indsats som en konkret aflastning af
dem, da sagsbehandlerarbejdet i forbindelse med de hjerneskadede er meget
tidkreevende. Opgaver bliver iseer tidkreevende, nar man ikke ved, hvordan
man skal tackle sagerne®.

Som udgangspunkt oplever pensionssagsbehandlerne det som deres
ansvar at rekruttere stgttepersonerne, og nogle har i denne sammenhang
benyttet bruger-hjeelperformidlinger, der ikke vurderes at have forstand pa
seaerlige problemkomplekser, i seerdeleshed hjerneskadeproblematikker®.

Sgge — og rekrutteringsprocessen opfattes som tidskraevende og vanskelig,
fordi man som sagsbehandler ikke ved, hvad stgttepersonen faktisk skal lave
for den hjerneskadede og familien og dermed hvilke kompetencer, der efter-
sparges fra stattepersonen®.

Der navnes kun enkelte negative kritiske punkter. Af nogle sagshehandler
naevnes, at der er tilfaelde, hvor nogle af de forslag, som projektmedarbejder-
ne har fremkommet med, har veeret alt for idealistiske i forhold til de
ressourcer, som man oplever at have adgang til i ens kommune. | den forbin-
delse efterlyses en mere realistisk tilgang til sagerne fra projektets medarbej-
deres side®.

Som eksempel pé en uklarhed gives en rekvisition pa en neuropsykologisk
undersggelse, som sagsbehandleren i dag ikke kender vaerdien af. Hun har
selv vanskeligt ved at forstd rapporten. Hun haber nu blot, at udgiften har
veeret til nogen nytte, men kender ikke veerdien®,

b. De kommunale terapeuter

De udfgrende fremhaever, at det i forskellige tilfeelde har veeret af stort udbyt-
te at kunne vende situationen med en anden og eventuelt i gruppen af
udfgrende. Seerligt ndr der kommer negative eller vrede reaktioner fra borge-
ren pga manglende erkendelse®.

Samtidigt er det berigende at kunne deltage i arbejde, hvor man har en klar
fornemmelse af malet, og man samtidigt ser, at man nar det. Nogle kommer
endda ud med et bedre resultat end forventet®.

Flere ergoterapeuter oplever det som vanskeligt at kunne na til bunds med
deres arbejde, da der i formalsparagraffen udelukkende tales om vedligehol-
dende treening. Derfor kan det veere svaert at rekvirere tid til den farste starre
indsats, som vil kunne haeve nogle hjerneskadedes funktionsniveau®
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c. Stgttepersoner og social- og sundhedshjzalpere

I forbindelse med hjerneskadede opfattes det som et behov fra iseer sagsbe-
handlernes side at f& hjeelp til at handtere sagerne, da det oftest er de mindst
uddannede, der har den stgrste kontakt og det meste arbejde med den hjer-
neskadede og de pargrende. Det er iseer Sosu personale, der har kontakten i
det daglige.

4.4 Offentlig skonomi

De kommunale interviewpersoner finder, at konkret opfalgning pa de hjerne-
skadedes situation efter genoptreening og koordination af den offentlige ind-
sats giver en markant positiv effekt hvad angar en samlet mindre offentlig
indsats pa lang sigt — set over den hjerneskadedes hele livsforlgb®.

Resultaterne opnas igennem mindre vedligeholdende og opfglgende ind-
sats efterfglgende®.

“Fgrst bruger man 1 million kr. for s& i dag at bruge 100.000 kr. Det er jo fantas-
tisk, vi skal jo rose politikerne for at bevilje pengene” *

At familien gar i stykker udggr i sig selv en gkonomisk risiko, da en sadan
social begivenhed er kraevende, hvad angér offentlig indsats, samtidigt med at
det selvfglgeligt er kommunens opgave at undga det®.

Flere af deltagerne vurderer, at de tilgeengelige midler som man rader over
i kommunerne i princippet er store nok og endda kunne begraenses, safremt
man havde tilstreekkelig viden om bl.a de hjerneskadedes problemer og gen-
optreening og kunne seette rigtigt ind fra start®.

Der opleves dog i nogle sammenhange, der kan vaere modstrid mellem de
blgde mal, som sagsbehandlerne ofte identificerer sig med og sa de ressourcer
- gkonomiske eller menneskelige - man rader over i kommunerne®.

Det opfattes dog oftest sdledes, at man med en vis behandighed kan opna
ganske gode resultater®.

4.5 Projektets fremtid - overvejelser om organisering
Resultaterne fra denne evaluering peger p4, at det ud fra mange hensyn bgr
overvejes positivt at permanentggre projektets tilbud eller p4 anden made
fastholde, at projektets ydelser tilbydes kommunernes borgere og forvaltnin-
ger®,

Alle de kommunale interviewpersoner er enige om, at projektets tilbud er
seerdeles relevante og ikke i dag kan erstattes af noget tilsvarende, hvorfor det
gnskes, at man i kommunerne ogsa fremover kan fa adgang til den kompe-
tence, som projektet har tilbudt™.
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P& trods af, at de deltagende i de tre gruppediskussioner har sveert ved at
adskille ydelser fra Roskilde Amts Hjerneskadecenter og det nu gennemfarte
satspuljeprojekt, er der ingen tvivl om at de ydelser som projektmedarbejder-
ne har givet, vurderes at have stor vaerdi for de sagsbehandlere og de udfgren-
de, der har erfaringer med ydelsen®.

Ligeledes opfattes ydelserne meget positivt af ledelserne, der igennem rap-
portering fra deres sagsbehandlere har erfaret gunstig effekt af ydelserne og
samarbejdet med projektet®.

Ganske mange opfatter det som et naturligt tilbud fra amtets side. Flere
taler meget positivt og stagtter en permanentggrelse af projektet i Roskilde
Amts Hjerneskadecenters regi =.

Andre kan se fordelen i en feelles kommunal organisering af kompetencen,
iseer fordi den kommunale forankring styrker funktionen og dens synlighed.
Ogsa fordi det vil synliggere det gkonomiske behov™.

I de kommuner, hvor man har mange handicaphjelpere i arbejde, opleves
det som en oplagt mulighed at sla deres aktiviteter sammen i forbindelse med
nye centeraktiviteter over for de unge hjerneskadede. Man ville maske oven i
kabet skulle bruge feerre resurser, hvis man fik det op at sta™.

Men iseer de mindre kommuner oplever sig som for sma enheder til, at det
kan veere gkonomisk forsvarligt at opbygge en sadan kompetence. Dertil er
der ganske enkelt for fa tilfeelde af hjerneskadede i de enkelte kommuner, og
man erkender, at man i kommunen skal forholde sig til alle mulige malgrup-
per og derfor ma veere generalist inden for sit eget ansvarsomrader®.

De kommunale interviewpersoner har flere overvejelser om den interne
organisering i kommunen. Samarbejdet mellem hjemmeplejen og de gvrige
udfgrende samt pensionssagsbehandleren kan veere ganske vanskelig. Dette
handler bdde om arbejdsmader, standarder og kultur i gvrigt. Det kan veere et
problem blot at fa information om borgeren®.

Mange anser det for mest naturligt at samarbejdet om den offentlige ind-
sats over for den hjerneskadede blev ledet af hjemmeplejen, dels fordi de
kommer der oftest, og fordi hjemmeplejen i nogle kommuner har relationen
til handicaphjeelperne i dag®.

Samtidigt formodes man i hjemmeplejen at have den kommunale forplig-
telse til at fgre tilsyn med hjemmet, hvilket giver en naturlig relation til stat-
tepersonen®.

Imod denne lgsning taler for nogle deltagere spgrgsmalet om faglig kom-
petence, da en stgtteperson til hjerneskadede skal kunne noget mere end en
almindelig handicaphjealper. Stgttepersonen skal kunne "udvikle den hjerne-
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skadede”, og derfor harer det ikke ind under hjemmeplejen, der i sa fald skul-
le underga en holdnings- og organisationsaendring, hvis dette skulle kunne
lade sig gere *.
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Kapitel 5. Projektets egne evalueringer

5.1 Indledning
Dette kapitel beskriver de erfaringer og resultater, som er registeret af pro-
jektmedarbejdere og projektledelse.

Projektmedarbejderne har benyttet en gennemgaende systematik i deres
beskrivelser af de konkrete projektforlgb. Dette er beskrevet naermere i kapi-
tel 2 om evalueringsmetoder.

Evalueringen bygger pa de resuméer af de enkelte forlgb, projektmedarbej-
derne har udarbejdet og som integrerer oplysninger fra COPM, ICF og status-
beskrivelse

Resuméerne deekker saledes bade borgere, som er interviewet af evaluator,
og borgere, evaluator ikke har veeret i kontakt med.

Det er karakteristisk, at der hyppigt er sammenfald mellem de omrader,
som naevnes af henholdsvis borgere, kommuner og projektregistreringer. Men
der er ogsa omrader, som veegtes sarskilt af henholdsvis borgere, kommuner
og projektmedarbejdere.

Hovedfokus hos Projektmedarbejderne ligger pa behandlingssiden. Hvor
Udskrevet og Hvad Sa kan siges at have en forvaltningsmaessig og mere admi-
nistrativ tilgang, sa ligger tilgangen i Hverdagen efter Genoptrening i en hjerne-
skadefaglig behandlingsmaessig forstdelse. Savel projektmedarbejdere som
den daglige projektleder er uddannede behandlere og har deres erfaringer fra
behandlingsenheder med speciale i hjerneskaderehabilitering.

5.2 Implementering og udvikling af faerdigheder

a. Funktionelle forbedringer
| stgrsteparten af forlgbene registrerer projektmedarbejderne en bade udvik-
lende og og fastholdende effekt af projektets indsats i eget hjem. Stgrstepar-
ten af de involverede borgere indlaerer feerdigheder, som enten kan vedlige-
holdes selvstaendigt uden seerlig stotte eller som kan vedligeholdes med
stotte.

Disse fastholdte eller videreudviklede feerdigheder ses i en reekke situatio-
ner i og omkring det hjemlige og neermiljget.
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Dette drejer sig om forskellige fysiske funktioner (gangfunktioner; cykling
mv.) og ggede feerdigheder i forhold til ADL som forflytninger, personlig hygi-
ejne, pakleedning, maltider og mobilitet i hjemmet og de neermeste omgivel-
ser.

Endvidere opnar en reekke borgere ggede feerdigheder i forskellige hjemli-
ge ggremal som indkgb, madlavning, renggring og havearbejde og/eller ind-
leering og fastholdelse af teknikker, der kompenserer for kognitive dysfunktio-
ner (kalenderbrug, dvs struktur i hverdagen) og valg og prioritering af
aktiviteter (planlaegning; overblik). Endeligt gges hos flere borgere forskellige
kommunikative funktioner som f.eks udvikling af faerdigheder i brug af com-
puter.

Malsaetningen om, at stgttekorpset bidrager positivt inden for det proble-
momrade, der arbejdes med, er saledes opnaet. Borgerne fastholder eller gger
deres funktionsniveau som fglge af projektet.

Projektet har fungeret opfaglgende i forhold til de indlzerte funktioner pa
sygehus eller genoptraningscenter, og har endvidere sikret den kontinuitet og
sammenhzang i indsatsen, som er en del af de overordnede malsztninger.

b. Planlaegning, justering og korrektion af treeningsprogrammer
Der har hos projektmedarbejderne varet en stor opmeerksomhed pa at evalu-
ere, justere og korrigere traeningsindsatsen. Dette har i en reekke tilfeelde med-
fort en justering af indsatsen til gavn for borgeren (jfr ogsé brugernes udtalel-
ser herom).

Det har veeret enklest at regulere borgerens selvtreeningsprogrammer.Her
er opgaven ikke er forbundet med koordination med andre behandlere.

| forhold til de sveerere hjerneskadede borgere har projektmedarbejderne
lagt en betydelig indsats i at koordinere behandlingsindsatsen. Dette forud-
seetter styring af det professionelle personale. Her beskrive projektets medar-
bejdere problemer som fglge af, at en raekke af de udfgrende fagpersoner ikke
har specialviden om hjerneskader. Det kommunale udgangspunkt er omsorg
og pleje, ikke hjerneskadeviden.

c. Regulering af mangde af iveerksatte aktiviteter.

Projektmedarbejderne har haft stor opmaerksomhed p4, at aktivitetsniveau
skal veere passende. Udgangspunktet for projektindsatsen er som navnt en
hjerneskadefaglig behandlingsorientering, hvilket medfgrer stor viden om, at
en raekke faktorer som traetbarhed, stressfglger mv. har betydning for effekt af
indsats. Dette harmonerer ikke altid med den skadedes gnske om mest mulig
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genoptrening eller med de — undertiden ret omfattende - kommunale bevil-
linger.

| lgbet af projektperioden opstar hos projektmedarbejderne en formodning
om, at en mindre indgribende og omfattende indsats undertiden kan fa starre
virkning under forudsaetning af, at indsatsen koordineres, og der arbejdes
med fzelles behandlingsmal.

I enkelte forlgb bekraeftes denne formodning. Det noteres her, at enkelte
borgere far s mange timers individuelt tilbud, at det samlet set overgar, hvad
der tilbydes pa et rehabiliteringsafsnit pa et sygehus.

Projektets indsats kan medfgre en omlagning og reducering af offentlige
ydelser i nogle tilfeelde samtidigt med, at en samlet behandlingsmalsaetning
betyder en mere malrettet indsats. Resulatet er, at den pagaldendes funkti-
onsniveau bedres pa delomrader.

Har projektmedarbejderne ret i denne formodning, kan en finansiering af
projektet fremover lgses ved en s&endret brug af de aktuelle bevillinger.

d. Fremskaffelse af aktiviteter uden for hjemmet

Her har projektet, jfr borgerinterviewene, haft stor betydning. En raekke af de

involverede borgere far som falge af projektet en gget kontakt uden for hjem-

met. Dette fremgar ogsa af projektmedarbejdernes egne registreringer. Bor-

gerne henvises til relevante aktiviteter, og de far bevilget forskellige aktivitets

—0g ledsagetilbud.
Projektmedarbejderne arbejder med denne indsats pa 3 forskellige mader:

1. ud fra en planleegningsstrategi, hvor hovedopgaven er at stgtte borgeren i
at formulere og prioritere aktivitetsgnsker, hvorefter borgeren selv kan
opsgge de gnskede aktiviteter.

2. ud fra en traeningsstrategi, hvor borgeren opleres i at finde hen til eller
bega sig socialt i den/de gnskede aktivitet(er).

3. ud fra en informationsstrategi, hvor projektet finder frem til eksisterende
aktiviteter, der bade matcher borgerens behov og gnsker, samt vejleder i
eventuelle procedurer for optagelse.

Her ligger veegtningen af projektets betydning pé linje hos borgere og projekt-
medarbejdere. Der er et klart behov hos bade borgerne og deres pargrende for,
at den hjerneskaderamte kan leve et aktivt liv med deltagelse i relevante akti-
viteter uden for hjemmet.

Projektet paviser her, at almindelig information ikke er tilstreekkelig til at
imgdekomme gnsker om aktivitet, fordi hjerneskaden kan betyde en reekke
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vanskeligheder, som kan medfgare, at et gnsket tilbud ikke opsgges trods viden
om dets eksistens.

f. Samspillet med pargrende
Det fremkommer af projektmedarbejdernes egne evalueringer, at de pargren-
de spiller en stor rolle i et forlgb.

Projektmedarbejderne beskriver, at de pargrende kan vare interesserede
og aktive medspillere i forlgbet. De kan understgtte den indsats, der ydes. De
pargrende kan ogsa opnd en stgrre viden om den konkrete hjerneskades kon-
sekvenser, som kan bedre samspillet mellem den hjerneskaderamte og de
pargrende.

De pargrende har ogsa via projektet faet en udvidet information om stgtte
— og aktivitetsmuligheder. Projektet kan betyde en aflastning af den naere
paragrende - et frikvarter, hvor vedkommende kan udfare egne gnskede akti-
viteter. Det kan ogsa betyde en aflastning i forhold til den koordinerende funk-
tion, som ingen ellers rigtigt patager sig.

Men samspillet kan ogsa veere problematisk.

Ogsa for pargrende, som er positivt indstillede over for projektet, kan det
veere graenseoverskridende at have professionelle i hjemmet.

Nogle pargrende afviser kontakt med projektet. Projektmedarbejderne for-
klarer dette ud fra, at den pageeldende har egne problemer, egen sygdom, eller
ud fra hverdagens aktiviteter og mulige belastninger som sadan. Det forklares
i enkelte tilfeelde ud fra, at den pargrende dybest set gnsker skilsmisse.

Projektmedarbejderne beskriver ogsd, at segtefeeller kan modarbejde ind-
satsen - aflyse aftaler, ikke skabe mulighed for det frirum for den skadede,
som giver plads til treeningssekvenser, eller undga at indga i elementer, som
fordrer begge agtefallers indsats. £gtefeeller kan ogsa stille krav, som den
hjerneskadede ikke kan honorere — netop som fglge af hjerneskaden.

En indsats i eget hjem treekker sdledes de pargrende leengere ind pa banen
— noget som ikke alle gnsker eller magter. En indsats i hjemmet kan derfor
veere en vanskelig balancegang, hvor der i hgjere grad end pé et center ma
anleegges en helhedsbetragtning af en families totale situation, styrker og
begreensninger, og hvor der ma tages hensyn til andre end den hjerneskade-
de

5.3 Koordinering af indsatsen - pa systemniveau

| forhold til den koordinerende indsats ligger projektets hovedfokus i den
behandlingsmeessige tilgang (i bred forstand). Projektmedarbejdernes ar-
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bejdsmeessige erfaringer stammer fra behandlingsindsats til hjerneskade-
ramte i en centerstruktur.

De specialiserede behandlingstilbud til hjerneskaderamte — savel pa syge-
hus som pé genoptraeningscentre — foregar i et tveerfagligt samarbejde, og det
er en gennemgaende opfattelse, at et effektivt rehabiliteringsforlgb netop for-
udseetter en tveerfaglig indsats, hvor de forskellige fagkategorier koordinerer
deres fagspecifikke arbejde ud fra en samlet, faelles malsaetning®.

a. Der er ikke nogen samlet behandlingsmalsatning
Et omrade, som hyppigt problematiseres af projektmedarbejderne, er den
manglende samlede behandlingsmalsaetning.

Det er problematisk, at de enkelte tilbud ofte ikke koordinerer og samar-
bejder. Det er ikke altid muligt at etablere et solidt samarbejde med kommu-
nale tilbud.

Den manglende samlede behandlingsmalseetning far ifglge projektmedar-
bejdernes egne registreringer iseer indflydelse pa forhold vedrarende faglig-
hed og kommunikation.

Projektmedarbejderne beskriver, at stgtte- treenings — og behandlingsind-
satsen udfgres af en raeekke fagpersoner med hver sit speciale: talepaedagoger,
fysioterapeuter, ergoterapeuter, hjemmepleje, stattepersoner, handicaphjeel-
pere. Men der er ingen, der er ansvarlige for helheden.

Det er her, at projektmedarbejderne finder, at den szrlige viden om hjer-
neskader har betydning. Det er den szrlige faglighed, der kan skabe helheden
igennem en faelles forstaelse — hen over organisatoriske og faglige graenser.

b. Der er ikke nogen overordnet behandlingsansvarlig - spgrgsmalet om
regi og ressort

Projektmedarbejderne beskriver, at det er vanskeligt at etablere en samlet
malsaetning, fordi de enkelte behandlende aktarer er ansat i forskellige regier.

Det betyder forskellige ledelser, og det betyder afgraenset eller begraenset
ansvar. Efter udskrivelse fra sygehus er der ikke én samlet overordnet behand-
lingsansvarlig ledelse.

Projekt Hverdagen efter genoptraening kan ikke Igse dette problem. Det er en
gennemgaende bemeaerkning i projektregistreringerne, at projektmedarbej-
dernes forslag kun kan veere vejledende, og at projektet ikke har befgjelser
over de enkelte behandlingselementer. Men det egentlige problem er, at det er
der ingen, der har.
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c. Samspillet mellem forvaltnings - og udfgrersiden

Projektet afdeekker, at de kommunale sagsbehandlere har behov for et teet
samarbejde med den behandlingsmeessige side, som kan beskrive konse-
kvenserne af de forskellige funktionsnedsaettelser.

Hverdagen efter genoptraening har haft betydning i forhold til denne funktion.
Dette udspringer af projektmedarbejdernes specialviden om hjerneskader. De
forskellige bevilgende sagsbehandlere har opnéet en starre viden om hjerne-
skader og en gget indsigt i den pagaldende borgers sarlige behov som falge
af projektmedarbejdernes beskrivelser heraf.

Som fglge af projektets anbefalinger er der ydet forskellige sociale bevil-
linger til borgerne. Disse bevillinger ydes pa baggrund af projektmedarbejder-
nes saerlige viden om hjerneskader, kombineret med konkret, dvs personlig,
viden om den aktuelle borger og dennes faktiske funktion.

Hverdagen efter genoptraening har i hgj grad opereret i et speendingsfelt mel-
lem en udfarerforstaelse og bevilgerforstaelse. Det har veeret en hyppig opga-
ve for projektmedarbejderne at beskrive behov, séledes at sagsbehandlere har
kunnet tage stilling til udmaling af hjelp.

d. Specialviden om hjerneskader
En vigtig funktion i projektet har veeret at formidle viden til det kommunale
felt om de szerlige vanskeligheder, der kan opsta som fglge af en hjerneskade.

Projektmedarbejderne finder, at bla. den kommunale omsorgsmeessige til-
gang hos hjemmeplejen kan skabe vanskeligheder hos personalet som fglge
af manglende forstéelse af borgerens adfeerd. Dette forklares ud fra den mang-
lende specialviden om hjerneskader.

Projektmedarbejderne beskriver hyppigt, at der er behov for supervision af
samtlige involverede aktgrer. Denne seerlige supervision skgnnes ngdvendig,
uanset hvilken baggrund, medarbejderne kommer med.

F.eks. beskriver projektmedarbejderne, at stgttepersoner ofte er ansat af
kommunale sagsbehandlere, der pga manglende specialviden om hjerneska-
der ikke kan give stagttepersonen faglig eller personlig sparring.

Projektmedarbejderne problematiserer, at stgttepersonerne enten er ikke-
uddannede eller har en uddannelse i at pleje, hvor behovet tilsiger en stgtte-
person med en faglig ballast pa forhand. Stgttepersonerne ved ofte intet eller
meget lidt om hjerneskader. Dermed bliver opbygningen af tilbud ikke hen-
sigtsmaessig for hverken borgeren eller stgttepersonen. Stgttepersonerne har
heller ikke forudsaetninger for at evaluere og justere den tveerfaglige behand-
lingsindsats. Desuden er det vanskeligt for kommunerne overhovedet at finde
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stgttepersoner. Blandt projektdeltagerne er anbefalet og bevilget 8 stgtteper-
soner, hvoraf der kun er fundet 2.

Det samme geelder ifglge projektmedarbejderne hjemmeplejens front-
medarbejdere. Disse er ofte rekrutteret fra plejehjem, hvorfor de naturligt har
pleje og omsorg som indfaldsvinkel. Flere af disse giver da ogsa udtryk for
behov for lgbende vejledning.

e. Kommunikation mellem de mange aktgrer

Projektets medarbejdere beskriver, at der kan opsta seerlige problemer, hvis
der ikke formidles viden og erfaringer mellem de involverede aktgrer. Det
beskrives, at personalet ofte ikke har skriftlige oplysninger om klienten. De
har f.eks ikke haft adgang til at leese en afsluttende status fra et genoptrae-
ningscenter, fordi disse oplysninger ikke falger med borgeren ud til de
udfgrende aktarer.

Et andet problem er, hvis de observationer, som ses hos en udfgrer kun for-
midles til borger og pargrende. Her beskriver projektmedarbejderne, at de
mange aktgrer ofte ikke meddeler andre aktgrer, hvilken traening, der virker,
og hvilken der er effektlgs.

5.4 Projektmedarbejdernes tidsforbrug

Projektmedarbejdernes tidsforbrug i de konkrete forlgb er ganske forskellige,
afhaengig af de konkrete forhold, og straekker sig fra en kortvarig indsats pa 1,5
maned til en leengerevarende indsats pa over 1 ar.

De forlgb, som er iveerksat med det formal at supervisere kommunalt
frontpersonale straekker sig over leengere tidsforlgb pa op til 13 maneder. Til
gengeeld er det udmgntede timetal mindst i disse sammenhaenge — der er
brugt omkring 3 timer pr maned til supervision af personalegrupper.

Et typisk forlgb har en indsatsperiode p& omkring 5 maneder.

Timemaessigt ses ligeledes en stor spredning fra 112 konfrontationstimer,
hvilket er usaedvanligt og kun ses i et enkelt tilfeelde, til 6 konfrontationstimer,
som er lige sa sjaeldne og kun ses hos 4 borgere. Det gennemsnitlige forbrug
ligger pa 25-30 konfrontationstimer pr borger.

Projekt Hverdagen efter genoptraening er et tilbud, der malt i timer forbrugt pa
den enkelte borger, er af begreenset omfang. Men det er en foranstaltning, som
har betydet ggede feerdigheder i hverdagen og bedre koordination trods en
konfrontationstid pa under en uges samlet indsats for stgrsteparten af bor-
gerne (20). | enkelte forlgb (3 forlgb) er anvendt samlet lidt over en uges ind-
sats, og i et enkelt forlgb er anvendt en indsats svarende til knap 4 uger.
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Kapitel 6 Organisationsforhold

6.1 Indledning
De indhentede erfaringer fra Hverdagen efter genoptraening viser, at de organisa-
toriske forhold har stor betydning for, hvordan opgaverne omkring den hjer-
neskadede lgses.

Koordineringsopgaven beskrives af alle evalueringsdeltagere som central.
Koordineringsbehovet opstar, fordi der i det enkelte forlgb indgar bade mange
udgvere/behandlere og mange sagsbehandlere/bevilgere. En samlet indsats
kreaever feelles malsaetninger og feelles planleegning.

Spgrgsmalet om koordination har snaever sammenhang med arbejdsde-
ling. Jo mere vi fordeler og dermed adskiller opgavefeltet, jo starre bliver koor-
dinationsbehovet. Uden en fordeling af arbejdet, er der ikke behov for koordi-
nering.*

Arbejdsdeling er den klassiske lgsning pa de krav, som vaekst og vidensud-
vikling stiller. Arbejdsdeling begraenser den enkeltes arbejdsomrade, og gevin-
sten er aflastning — den enkelte medarbejder skal ikke overskue og rumme sa
meget viden.

” Specialisering eller vidtdreven arbejdsdeling har veret det toneangivende princip
inden for opbygningen af den offentlige sektor” **, hvor opgavefordelinger foretages
ud fra en funktionel vidensspecialisering®.

Videnssociologer som Berger og Luckmann® peger pd, at arbejdsdeling
medfarer en betydelig forenkling i de daglige rutiner, hvorved mange hver-
dagshandlinger kan udfgres uden alt for stor opmaerksomhed. Det er altsa
bade nemmere, hurtigere og mere effektivt at arbejde inden for et afgreenset
omrade.

Ved at fordele arbejdet pa forskellige medarbejdere, grupper og afdelinger
opnas en mere praecis opgavevaretagelse. Den enkelte medarbejders/grup-
pes/afdelings kompetence udnyttes mere specifikt, og en afgreensning af
opgaver giver starre mulighed for at udvikle viden og feerdigheder.®® Dette
betyder gget effektivitet.

Som andre fordele har ogsa arbejdsdeling imidlertid en pris: de adskilte
arbejdsfunktioner skal samles igen®’.

Det er sveert at overlade denne opgave til de specialiserede medarbejdere,
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fordi koordinationsopgaven som udgangspunkt kreever en breddeviden, som
den enkelte medarbejder i en opgavedelt organisation netop ikke besidder
eller har udviklet.

Det betyder ogs, at arbejdsdelingens problemer ikke kan lgses ved yderli-
gere arbejdsdeling.

Man kan maske udspecialisere en koordinationsfunktion, som skal kunne
varetage opgaven med at integrere de forskellige dele. Koordinatorfunktionen
vil i givet fald kreeve en breddeviden pa tveers af de specialiserede arbejdsfor-
delinger. Dette kompliceres pa hjerneskadeomradet af behovet for en seerlig
specialviden om hjerneskader, som en koordinator ogsd ma besidde.

Det spgrgsmal, projekterfaringerne stiller er, om arbejdsdelingen nu er dre-
vet sa vidt, at det effektive i modellen er ved at sla over i sin egen modsaetning.
Er de specialiserede arbejdsfunktioner delt s& meget, at de ikke kan samles
igen til en sammenhangende indsats til de hjerneskaderamte borgere?

Greve® beskriver f.eks, at en vidt udviklet arbejdsdeling kan fgre til proble-
mer med kommunikation og samordning af specialister. Dette er gennem-
gaende problembeskrivelser i projektet. Derfor er hans konklusion, at det er
ngdvendigt for organisationer at have medarbejdere, der bade er specialister
og som samtidigt har den generelle viden, der gar, at de kan forsta de forskel-
lige specialisters synspunkter.

Nogle organisationsteoretikere beskriver, at netop den ggede specialise-
ring betyder, at koordinationsproblemet er den starste udfordring i de offent-
lige organisationer i dag. F.eks beskriver Seemann, at de forskellige offentlige
organiseringer “skal lzere at koordinere i forhold til andre organisationer. Organisa-
tionerne kan ikke laengere teenke i egen intern logik™®, fordi de feerreste opgaver —
pa grund af arbejdsdelingen - kan lgses af en enkelt organisatorisk enhed.

6.2 Arbejdsdelingsmodeller

Inden de konkrete erfaringer fra projektet diskuteres, findes det ngdvendigt at

give en kort fremstilling af kommunernes og amternes organisering.
Som udgangspunkt kan arbejde fordeles ud fra 3 forskellige principper:

« efter hvilke funktioner, der skal varetages (funktionsorganisering)

= efter hvilke produkter/tjenester, der skal tilbydes (produkt/omradeorgani-
sering)

e patveers af etablerede strukturer (matrix- eller projektorganisering)

a. Funktionsspecialisering
I funktionsspecialiserede organisationer laegges veegt pa selve arbejdsopga-
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ven,. Her fordeles arbejdsopgaver ud fra de forskellige funktioner, som indgar
i en organisations opgavefelt.

Typisk ™ naevnes for vareproducerende virksomheder en opgavefordeling,
hvor nogle medarbejdere/grupper varetager personalespgrgsmal, andre pro-
duktion, atter andre afsaetning, gkonomi eller forskning/udvikling.

Arbejdsopgaver og ansatte grupperes efter faglige kriterier™. Hver medar-
bejder/enhed har sine seerlige opgaver og sin sarlige ekspertise. Fordelene er,
at den szerlige ekspertise koncentreres og far mulighed for at udvikle sig. Med-
arbejderne kan ga i dybden p& det seerlige omrade, og medarbejderne har
samme faglige baggrund og bruger samme tankemodeller, fordi de lgser
samme opgaver inden for samme fagomrade. Funktionsspecialiserede organi-
satoriske enheder er ofte praeget af monofaglighed.

Problemer udspringer af, at faglighed samles i specielle organisatoriske
enheder, hvilket bevirker, at de forskellige funktionsfordelte afdelinger skiller
sig ud fra hinanden, de forstar ikke hinanden og kommer let i konflikt. Forud-
seetningen for, at medarbejderne kan ga i dybden, er at de mister viden i bred-
den. Verdensbilledet bliver forenklet.

Det bliver sveert at koordinere pa tveers af de opdelte funktioner, fordi den
enkelte enhed klarer sin (del)opgave og ikke ngdvendigvis har behov for at
koordinere med andre funktioner. Mange informations- og koordinationsop-
gaver samles som fglge heraf hos topledelsen - hvis de overhovedet samles.

Vore dages samfund er opbygget af en reekke funktionssystemer, som vare-
tager hver sine opgaver: det politiske system, det gkonomiske system, rets-
veaesen, sundhedsvaesen, undervisningsvasen etc.

I det enkelte funktionssystem indgéar forskellige dele:
= det politiske system: regering, Folketing, amtsrad, kommunalbestyrelse,

politiske partier, interesseorganisationer etc
* retsvaesenet: politi, domstole, advokater etc
« sunhedsvasen: sygehus, praksisleege, specialleege, tandlaege, fysioterapeut

etc
« undervisningsvaesen: folkeskole, gymnasier, lereanstalter, aftenskoler,
hgjskoler specialundervisning etc

Den offentlige indsats p& hjerneskadeomradet er som udgangspunkt funkti-
onsspecialiseret: sygehusene behandler, skolerne wunderviser, og de
(amts)kommunale forvaltninger administrerer den aktuelle lovgivning.
Arbejdsdelingen foregar ud fra en fordeling p& baggrund af opgavernes karak-
ter
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De offentlige indsatsomrader er store organisationer, som for at kunne
fungere ma foretage en yderligere arbejdsdeling internt i organisationen. F.eks
fordeles de forskellige opgaver i en kommunal socialforvaltning ogsa funk-
tionsspecialiseret med veegt pa opgavens karakter: pleje og omsorg, treening,
og sagsbehandling.

Figur 1 Eksempler p& kommunal funktionsspecialisering

Funktion

Hjemmehjeelp | | | | |

Midlertidige behov /ldre Sclerose Hjerneskade Psykisk syge

Treening | | | |
/ldre Sclerose Hjerneskade Psykisk syge

Dagpenge | | | } |
Darlige rygge Cancerpatienter Hjerneskade Psykisk syge

Det er karakteristisk for denne opgavefordeling, at samme udfgrer eller
samme sagsbehandler/visitator agerer i forhold til forskellige malgrupper
inden for samme funktion som hjemmehjalp, treening etc.

Den amtslige indsats er ligeledes funktionsspecialiseret og er typisk fordelt
pa institutioner. Der ydes pa hjerneskadeomradet amtslig indsats fra sygehu-
se, genoptreeningscentre, specialskoler, taleinstitutter, saerlige hjerneskade-
radgivninger, seerlige botilbud og seerlige beskaeftigelsestilbud.
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Det er karakteristisk, at den amtslige funktionsspecialisering er fordelt pa

institutioner. | nogle tilfeelde kan institutionen rumme mere end én malgrup-

pe/handicapkategori.

Figur 2 Eksempler pa at den amtslige funktionsspecialisering er fordelt p&

institutioner/afdelinger

Funktion
—
—
Sygehus >
—
—
—
—
Genoptraeningscentre >

Specialskoler/Undervisningstiloud —>

Botilbud

Amtslig radgivning >

Apopleksi-afsnit
Neurologi
Neurokirurgi
Ortopeedikirurgi
Afdeling X

Roskilde Amts Hjerneskadecenter
Hjerneskadecentret (Odense)
Hjerneskadecentret (Arhus)

M9, Sct, Hans hospital (Kebenhavn)
Etc.

Udviklingsheemmede
Fysisk handicappede
Hjerneskadede

Institution X

Udviklingshaeemmede
Fysisk handicappede
Hjerneskadede

Institution X

Udviklingsheemmede
Hjerneskadede
Psykisk syge

Blinde og dave

Etc.
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b. Produkt - eller omradeorganisering

Den anden principielle form for arbejdsdeling falger produkter eller tjene-
ster’®. Her laegges seerligt veegt pa produktet/ydelsen, sdledes at organiserin-
gen deles op efter enkeltprodukter. En omradeorganisering bruges isaer, hvor
en organisations produkter/ydelser er veesensforskellige.

Hver organisatoriske enhed har til opgave at varetage alt inden for den
samlede opgave, dvs varetage delfunktioner fra start til slut. Der opstéar stor
autonomi i den enkelte enhed som fglge heraf. Denne organisationsform kan
udvikles til en egentlig divisionaliseret organisationsform.

Denne organiseringsform er serligt anvendelig, hvor en organisation har
klart adskilte produkter eller tjenester. Fordelene er, at enhedens specialister
kan koncentrere sig om en bestemt ydelse eller produktion

Afdelingens/medarbejderes ekspertise er koblet til det samlede forlgb
inden for det enkelte produkt/ydelse. Koordineringen forenkles, fordi de for-
skellige funktioner ligger inden for samme afdeling/gruppering. Malene er
klare og feelles, fordi medarbejderen/afdelingen varetager hele produktio-
nen/omradet.

Kommunikationen mellem de forskellige delfunktioner lettes, fordi disse
ligger inden for samme afdeling. Behovet for kommunikation mellem afdelin-
ger/grupperinger formindskes, fordi hver enhed arbejde med sit seerlige omra-
de fra start til slut.

Ulemperne bestar iseer i, at der er risiko for dobbeltarbejde mellem de for-
skellige afdelinger, nar hver afdeling skal deekke alle funktioner. Med et be-
greenset antal medarbejdere kan kraeves en mere bred opgavevaretagelse,
hvorved specialiseringens fordele reduceres. En divisionsorganisering kan
endvidere fgre til konkurrence mellem de forskellige divisioner.

Inden for den enkelte funktion (sygehus, genoptraening, specialskole, botil-
bud etc) er amternes specialiseringsform er som udgangspunkt en omradeor-
ganisering. Fordeling af arbejdsopgaver sker ud fra en diagnose med tilhgren-
de behandlingsmulighed eller ud fra et bestemt handicap med tilhgrende
amtsligt tilbud
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Figur 3 Eksempler pd omradeorganisering

Apopleksi afdeling Hjerneskadecenter Kommunalt plejehjem

=+ Leege - Leege * - Leege *

= Neurupsykolog = Neurupsykolog

= Talepaedagog * = Talepaedagog *

= Plejepersonale = Plejepersonale
= Fysioterapeut

= Fysioterapeut * = Fysioterapeut
= Ergoterapeut

= Ergoterapeut * =+ Ergoterapeut
- Socialrddgiver

- Socialradgiver * - Andre
= Socialpaedagog

Det er karakteristisk, at de forskellige faggrupper i en enhed agerer samlet i
forhold til samme patientkategorier/diagnosegrupper. Der er dog ikke altid
tale om en fuldsteendig omradeorganisering, men undertiden snarere en
matrixorganisering imellem en omradeorganiseret afdeling/enhed suppleret
med fagpersoner (markeret i oversigten med en stjerne), som er funktionsor-
ganiseret i andre afdelinger/enheder.

c. Matrix - eller projektorganisering

Bade funktions - og omradeorganiseringer far problemer, hvis de skal lgse
komplekse arbejdsopgaver p& tveers af de organisatoriske arbejdsdelin-
ger.”,

Matrixorganisationen bryder de gvrige organiseringsmaders princip om en
enhedsledelse, og anlaegger et dobbeltsyn hen over de arbejdsfordelte organi-
satoriske enheder. Matrixorganisationen har til formal at lgse opgaver hen
over og pa tveers af funktioner eller omrader.

Hovedformalet og styrken i denne organisationsform er muligheden for at
koordinere pa tveers af etablerede strukturer. Store dele af organisationen
opbygges som en dobbeltvirkende organisation med krydsende linjer. Her til-
knyttes ekspertise fra de forskellige funktionsopdelte eller omradeopdelte
enheder

De seerlige ulemper er, at denne form for organisering har en lang ind-
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karingsperiode og udlgser mange konflikter. Deltagerne i denne organisatori-
ske form er tilknyttet andre organisationsformer med hver sine fordele. Del-
tagernes orientering er hyppigt primaert rettet mod den basale organisations-
tilknytning.

Figur 4 Matrixorganisation

Funktion 1  Funktion2 Funktion3 Omréde A OmrédeB Omréde C

(opmer @ ® ® )
(opgave ® ® ©)
C

Opgave 3 ® ® )

De amtslige hjerneskadesamrad, som hyppigt involverer fagpersoner fra for-
skellige funktioner (behandling, undervisning, administration af lovgivning)
og omrader (neurologiske afdelinger, genoptraeningstiloud, hjerneskade-
radgivninger) er typiske matrixorganiseringer.

Netop komplicerede sager kan ofte forudseette en matrixorganisering, der
traekker pa specialviden fra forskellige funktionsspecialiserede eller omrade-
organiserede enheder.

Ogsa projekt Hverdagen efter genoptreening kan siges at vaere et forsgg pa en
matrixorganisering.

Sammenfatning

Funktionsspecialiserede organisationer kan fa problemer med at koordinere
mellem de enkelte funktionsopdelte enheder. Det er sveert at skifte sektor,
fordi der sker et skift mellem vaesensforskellige funktioner. Det er ogsa sveert
at koordinere de kommunale funktionsspecialiserede enheder eller de for-
skellige seerlige amtslige tilbud, som pa samme vis har helt forskellige opga-
ver og funktioner. Selve arbejdsdelingsmodellen ggr det vanskeligt at sikre en
koordineret indsats
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6.3 Erfaringer fra projektet

De hjerneskaderamte borgere mgder som udgangspunkt en funktionspeciali-

seret offentlig organisering:

= Fordelt pa opgaver i forskellige sektorer (behandling, genoptraeningstilbud,
undervisning, bostgtte, botilbud, beskaftigelsestilbud, administration af
lovgivning, )

= Fordelt pa opgaver i forskellige regier (private, kommunale, amtslige)

= Fordelt p& opgaver hos forskellige fagkategorier (lzeger, neuropsykologer,
terapeuter, talepaedagoger, sygeplejersker, social — og sundhedshjalpere,
socialradgivere, socialpaedagoger)

e Fordelt pa opgaver mellem bestillere og udfgrere (lovfastsat i det kommu-
nale felt)

Men samtidig mgder de hjerneskadede ogsd omradespecialiserede organisa-

toriske enheder. Problemet for den hjerneskadede bestar i, at de skal hente
den forngdne hjalp fra en reekke forskellige adskilte organisatoriske enheder.

Figur 5 Oversigt over udfarere og bevilgere for en hjerneskadet

Udfgrere Bevilgere
Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3 Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3
X X
X X
X X
X X
Omréde A Omrade B Omrade C Omréde A Omrade B Omrade C

Her modtager borgeren forskellige tilbud, som er isolerede og ikke koordine-
rer — i modseaetning til en matrixorganisering.

Det betyder, at koordineringsopgaven skal handtere de forskellige funktio-
ner i en opsplittet struktur. | stedet for en relativt sammenhangende organi-
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sering (én funktion eller ét omrade), bestar den offentlige indsats samlet set
af mangfoldige delfunktioner og delomrader, hvor der er behov for samarbej-
de pa kryds og tveers.

| projektevalueringen fremkommer indsatsen efter et genoptreeningsfor-
lzb som opdelt pa to vidt forskellige funktionsomrader, der har afggrende for-
skelle i det faglige indhold: udfgrer/behandlerfunktionerne og sagsbehand-
ler/bevilgerfunktionerne. Disse funktioner findes i private, kommunale og
amtslige regier.

Figur 6 Samspillet mellem udfgrere og bevilgere

Udfarere Bevilgere
Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3 Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3
X)) € > (x
X) € > (x
X) € > (X
X)) € > (x
Omréde A Omrdde B Omréde C Omréde A Omréde B Omrade C

Ikke alle bevillinger medfarer aktivering af en udfgrer. Hvor der er sammen-
haeng mellem en tildeling og en aktiv udfarerdel, er samspillet mellem
udfgrersiden og sagsbehandlersiden ofte begraenset til en direkte relation
mellem én sagsbehandler/visitator og en udfgrerfunktion

Borgerne omtaler bade udfgrerside og bevillingside. Nar borgerne bruger
udsagn om koordination, kan det handle om information om tilbud, frem-
skaffelse af tilbud, bevilling af tilbud, iveerkseettelse af tilbud eller tidsplan-
laegning af aftaler med de forskellige tilbud.

Nar kommunerne navner koordineringsproblemet, beskriver ogsa de
behov for koordinering blandt bade udfgrere og blandt sagsbehandlere - og
ligeledes pa tveers.

Projektmedarbejderne har erfaringer, som paviser vanskeligheder, der kan
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ses som udsprunget af de organisatoriske strukturer og spgrgsmalet om

beslutningskompetence. Her deler projektmedarbejderne erfaringer med bor-

gerne. Ogsa projektmedarbejderne deler opgaven op i en koordinering pa

behandler/udfarersiden og en koordinering pa sagsbehandler/bevilgersiden.
Via evalueringsudsagnene kan identificeres 3 koordineringsomrader:

1. koordinering af en behandlingsmaessige og/eller udfgrende indsats

2. koordinering af en bevillingsmeessig sagsbehandler- eller visitatorindsats

3. koordinering pa tveers af behandling og bevilling.

Det vanskelige i et sikre en samlet koordination ligger i, de mange aktgrer
optraeder i lige s& mange regier.

a. Udfgrer/behandlingsopgaver

Den behandlingsmaessige opgave ligger i starten af et hjerneskadeforlgb i syge-
husvaesenet. Undertiden efterfglges dette af et tilbud fra et genoptreeningscen-
ter. P4 savel sygehusafdelinger som genoptraeningscentre ydes en omradeor-
ganiseret tveerfaglig indsats, hvor fagpersoner med forskellige faglige
kompetencer yder en samordnet og koordineret genoptraeningsindsats.

Efter udskrivning overgar behandlingsopgaven til en reekke forskellige fag-
personer — ofte inden for samme fagkategorier som pa sygehuse og genop-
traeningscentre — men nu ud fra en funktionsspecialiseret organisationsstruk-
tur med et monofagligt udgangspunkt. Disse behandlere/udfgrere har hver sin
specialiserede viden, samtidigt med, at de nu ofte tilhgrer hvert sit regi.

Behandlingsindsatsen skal her forstas i bred forstand og omhandler fag-
personer, der interagerer direkte med den hjerneskadede borger, altsa de fag-
personer, der har udfgrerfunktioner:

Skema 1: Organisatorisk tilhgrsforhold

Private Kommunale Amtslige
Praksislaege Hjemmehjeaelp/hjemmepleje  Talepaedagog
Fysioterapeut Hjemmesygepleje Speciallzerer
Ergoterapeut Ergoterapeut Neuropsykolog
Neuropsykolog Fysioterapeut Socialpaedagog
Handicaphjeelpere Socialpaedagog

(formidlinger) Handicaphjzelpere

Udfarersiden er bemandet med fagpersoner, der har den direkte kontakt med
borgeren i hverdagen. De kommer i hjemmet eller treener med den pagzlden-
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de. Det er pa denne made de udfgrende, som kommunikerer direkte med bor-
gerne og de pargrende. Og det er de udfgrende, der kan registrere forandringer
i ferdigheder og behov.

Der er behov for koordination af den behandlingsmaessige indsats, saledes
at de enkelte specialister arbejder ud fra en feelles malsaetning. Malet er, at alle
udfgrere s& at sige traekker pd samme hammel, benytter metoder, der kan
sammenkobles og szetter mal, som alle arbejder hen imod ud fra hver sin
seerlige faglighed. Denne behandlingsmaessige samordning ma forega bade
tveerfagligt og tveersektorielt.

Projektet afdeekker problemer med forskellige forhold, som har indflydel-
se pa muligheden for at etablere en samlet behandlingsmaessig malsaetning.
Hver faggruppe arbejder ud fra egne mal og bruger egne metoder, og der eksi-
sterer i den nuvaerende struktur ikke en overordnet "behandlingsansvarlig”,
som daekker alle de udfgrende fagpersoner. En Igsningsmodel er at sikre en
samlet planleegning af indsatsen. En lgsningsmodel kunne vaere at udpege en
koordineringsansvarlig blandt de forskellige behandlere/udfarere

Figur 7 Et muligt samspil mellem udfarere

Udfarere

Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3

\
X
X '/‘
Kommunal
udfarer
koordinator
/‘ X (Ku)
X
7

Omréde A Omréde B Omrade C

En reekke af de udfgrende har ikke szerlig viden om hensigtsmeessige metoder
i treening og statte til mennesker med hjerneskade, bl.a fordi deres opgaver er
fordelt ud fra funktioner og ikke omrader. En lgsningsmodel er at gge special-
viden om hjerneskader hos de forskellige udfarere.
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Endeligt ses problemer med en effektiv kommunikation mellem de enkel-
te udgvende fagpersoner. Der formidles ikke altid information om den pageel-
dende borger fra f.eks sygehus til hjemmeplejens udfgrende lag. Eller de erfa-
ringer, der opstar hos en behandler, videregives ikke til gvrige udfagrere. En
lgsningsmodel er her at udvikle bedre informations — og kommunikationsmo-
deller. En udpeget koordinator blandt de udfgrende ville kunne sikre informa-
tion hen over funktionsgreenser.

Som naevnt har de organisatoriske strukturer betydning for mulighederne
for en samordnet indsats. En lgsninger pa de naevnte vanskeligheder kan veere
at udpege en koordineringsansvarlig, en anden at opbygge en matrixorganisa-
tion, som kan etablere et netvaerk og samarbejde mellem de mange udgvere,
hvilket projektet har afprgvet med betydeligt held. Dermed kan opbygges nye
organisatoriske strukturer, som gger muligheden for en feelles malsatning
hen over fag — og sektorgraenser.

En anden lgsningsmodel er udvikling af kommunikationsmodeller, som
kan benyttes af de forskellige (be)handlende aktgrer. Ogsa dette kan fremme
muligheden for en gget koordination. Her har projektet benyttet nogle gen-
nemgaende kommunikationsstrukturer (COPM, ICF, aftaleplaner, afslutnings-
erklaeringer), men disse modsvarer ikke de kommunale sagsbehandlings - og
bevillingsmodeller (arbejdsevne og ressourceprofiler, funktionsevnemetoden,
Feelles sprog, de kommunale kvalitetsstandarder) og er heller ikke blevet drgf-
tet med de kommunale modtagere af informationen.
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b. Sagsbehandler/visitatoromradet

Ogsa forvaltningspersonalet er funktionsspecialiseret - de skal treeffe en
reekke afggrelser i henhold til den sociale lovgivning. Det drejer sig dels om
udmaling af hjeelp i hjemmet (udfarersiden), dels om en reekke sociale hjzel-
peforanstaltninger, som har betydning for borgerens hverdagsliv og levekar:

Skema 2
funktioner
kommune @konomi Treening Pleje/omsorg Beskeeft Botilbud
Dagpenge Genoptreenings- Handicapkomp. Aktivering Boligaendring
Kontant centre ydelser Reva ldre/handicap
hjeelp Dagcentre Praktisk bistand Fleks Boliger
Reva Treenende Hjemmesygepleje  Skane Midlertidige kom-
Pension terapeuter Hjemmepleje Ledsagelse munale botilbud
Socialpeedagogisk  Hjeelpemidler Besk. Veerkst.
o0g anden bistand Dagcentre
Behandling Daghjem
amt Ambulante genop- Beskyt. Veerkst. Peedagogiske
treeningscentre Dagcentre opholdssteder
Specialunder- Daghjem Amtslige midlertidi-
visningscenter ge botilbud

Amtslige leengerev

Botilbud

Forvaltningspersonalet vurderer behovet og udmaler hjeelpen, ofte ud fra szerli-
ge servicedeklarationer og kvalitetsstandarder. Kommunerne opererer i stigen-
de grad med bestiller- udfarermodeller, hvor bestillerne udmaler hjzlpen.

Den sociale lovgivnings forskellige stgttemuligheder har som udgangs-
punkt et kompenserende udspring. Det er dermed ofte de bevilgende fagper-
soner, der seetter rammerne for den behandlingsmeessige indsats. Netop hel-
bredsbetingede funktionsnedseettelser far en reekke konsekvenser i den
sociale sfeere, noget borgerne da ogsa er szrligt opmeerksomme pa.

Borgerne beskriver, at veesentlig problemer opstar i forhold til omrader
som: hvor kan jeg bo? Hvad skal jeg leve af? Og hvad skal jeg bruge min tid pa?
- alt sammen omrader, som kan kraeve lgsninger via den sociale lovgivning.
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Viden om og forstéelse af de seerlige vanskeligheder, der kan opstd som
folge af en hjerneskade, er derfor en forudsaetning for at forholde sig til og yde
forskellige stattetilbud. Det er saledes hjerneskadens konsekvenser, som
udlgser en raeekke sociale (amts)kommunale bevillinger™.

Den sociale sektor rummer en raekke varierede og forskellige hjeelpeforan-
staltninger, som kan krzeve stillingtagen og valg: er der hab om selvforsgrgel-
se ved en tilbagevenden til arbejdet, eller skal der snarere arbejdes mod en
offentligt forsgrgelsesydelse eventuelt kombineret et beskyttet job™? Kan en
seerlig indsats i en periode fa som resultat, at den pagaeldende bliver selvhjul-
pen , eller skannes der at veere tale om et vedvarende stgttebehov™? Etc.

Ogsa her ma koordineres, fordi ogsa forskellige bevillinger kan veere gensi-
digt afhaengige.

Figur 8 Et muligt samspil mellem bevilgere

Bevilgere

Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3

/‘

X
Kommunal X
bevilger
koordinator
(Ks) X

%

X

Omréde A Omrade B Omrade C

En sagsbehandlingsansvarlig koordinator ville kunne gge muligheden for, at
de forskellige bevillingsomrader koordineres.

Sagsbehandleromradet tilhgrer primeert én instans, nemlig den kommu-
nale social — og sundhedsforvaltning. Ofte er de forskellige (hoved)omrader
organiseret i hver sin (funktions)afdeling med hver sin afdelingsledelse, og der
er i gvrigt forskel pa organisationsmodeller i de forskellige kommunale social-
forvaltninger.

De kommunale sagsbehandlere er i stigende grad funktionsspecialiserede,
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hvilket medfgrer et gget intrakommunalt koordinationsbehov, fordi et pro-
blem (som f.eks arbejdslgshed) kraever flere specialiserede sagsbehandlere (
som kontanthjeelpsberegner og jobkonsulent). Undertiden indgar ogsd den
amtslige socialsektor, idet visitation til en reekke specialtilbud foretages af den
amtslige socialforvaltning eller de seerlige amtslige tilbud.

En lgsning pa& de vanskeligheder, der er beskrevet kan veere at etablere
interne kommunale samarbejdsforaer, som etablerer modeller for samordnet
sagsbehandling i forhold til borgere med mere komplekse problemstillinger,
der forudseetter hjeelp fra flere sagsbehandlings/bevillingsomrader.

Her kunne teenkes etablering af en form for kommunale handicapsamrad
( en matrixorganisering), fordi de problemer, der afspejles pa hjerneskadeom-
rddet ma formodes ogsa at eksistere for andre handicapkategorier. Kommu-
nerne navner selv i fokusgruppeinterviewene psykiatriomradet og indsats i
forhold til borgere med sclerose som omrader med parallelle vanskeligheder.

Hovedformalet med et handicapsamrad skulle veere at sikre, at den ngd-
vendige information ydes hen over afdelingsgreenser mhp en samlet, felles
planlaegning.

c. Koordinering mellem udfgrere og sagsbehandlere

Tendensen i den sociale lovgivning har i de senere ar veeret afinstitutionalise-
ring. Bevaegelsen sker veek fra tidligere tiders totalinstitutioner hen i mod for-
bliven i eget hjem, sa langt det er muligt. Med indfarelsen af Serviceloven™ er
etableret en klarere opdeling mellem boligside og serviceydelser (udfgrerydel-
ser). Institutionsbegrebet er — i hvert fald principielt — ophaevet. Derfor ses ogsa
en stigende tildeling af forskellige stagttende ydelser til borgere, der bor i egen
bolig.

Serviceydelser til voksne med nedsat funktionsevne kan til en vis grad
kompensere for nedsat funktionsevne, og malet er en sa selvstaendig tilveerel-
se som muligt

Her har den bevillingsmaessige side behov for et taet samarbejde med den
behandlingsmeessige side, som kan beskrive konsekvenserne af de forskellige
funktionsnedseettelser.

De forvaltningsmaessige bevillinger er ofte afhaengige af den effekt, der er
af behandlernes indsats. Behandlerens vurderinger og forslag indgar som en
del af de informationer, der danner beslutningsgrundlaget for bevillingerne.
Der er saledes ogsa behov for en koordinering mellem omraderne behandling
og bevilling.

| et hjerneskadeforlgb indgar bade en reekke udfgrere og en reekke sagsbe-
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handlere/bevilgere. Som fglge af den funktionsopdelte made at organisere
indsatsen pa findes der ikke noget feelles forum, ikke noget organisatorisk
rum for informationsformidling, samarbejde og feelles planleegning. Nar dette
mangler, bliver det vanskeligt at sikre en glidende informationsformidling og
dermed at laegge en faelles malsaetning for arbejdet.

En koordinerende funktion mellem de forskellige udfgrere ma kobles med
en koordinerende funktion mellem de forskellige sagsbehandlere. Der kan
saledes enten etableres et kommunalt hjerneskadeteam, bestdende af de to
koordinatorer. Eller der kan etableres et handicapsamrad, hvor bade udfgrer-
siden og bevillingssiden er inddraget.

6.4 Konklusion
Den offentlige struktur med som udgangspunkt funktionsspecialiserede orga-
nisatoriske enheder skaber i takt med en fortsat gget arbejdsdeling problemer
med koordination.

Koordinationsproblemet pa hjerneskadeomradet — og formentligt ogséa
andre omrader - kan lgses ved at lsegge fokus pa den made, vi organiserer ind-
satsen pa, herunder de organisatoriske strukturers mulige dysfunktioner.
Hvor den nuveerende struktur primeert veegter fagpersonens handling (bevil-
ling, behandling), kan et gget fokus pa den organisatoriske opbygning betyde
forsgg med organisatoriske opbygninger, som kan lgse op for nogle af disse
problemer.

Det er imidlertid ikke nok at e&endre de organisatoriske strukturer, fordi
dette i sig selv ikke alene kan lette og fremme en koordineret indsats. Projek-
tevalueringen péviser, at forudseetningen for at gge en sammenhangende
indsats ogsa er betinget af andre faktorer: et udvidet fokus pa planlegning,
som ma bygge pa specialviden om hjerneskader og en grundig information og
kommunikation mellem de mange aktagrer. Disse faktorer kan ses som de
trade, det kit, der skal binde de organisatoriske opbygninger sammen:
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Figur 9 Et muligt samspil mellem udfarere og bevilgere
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a. Planlagning

Gennem evalueringsudsagnene fremkommer en steerk og gennemgdende
veegtleegning af en samlet og effektiv planleegning hen over funktionsomra-
der, hen over tid og hen over specialister.

Borgerne efterlyser jaevnlige status og planlaegningsmgder, som gnskes
iveerksat pa initiativ af en fagperson. @nsket er, at mgder indbefatter bade
behandler/udfarersiden og sagsbehandler/bevilgersiden, saledes at den sam-
lede indsats planleegges i feelleskab, dvs bade indeholder den behandlende,
stgttende og treenende indsats og de bevillingsmassige rammer. Borgerne har
séledes et gnske om, at muligheder afstemmmes med reelle bevillinger for at
opna en sammenhangende indsats.

Kommunerne vaerdsaetter den koordinering af indsatsen, som projektet har
stéet for. Dette handler i hgj grad om at planlaegge malrettede treenings- og
stgttefunktioner. Planlgshed erstattes af planleegning, som stort set alle kom-
munale interviewpersoner betragter som medfgrende bade kvalitetslgft og
ressourcefordele.

Ogsa projektmedarbejderne peger pa betydningen af en samlet planlaegning
af indsatsen, maske primeert ud fra de negative konsekvenser, de oplever som
folge af den opsplittede offentlig struktur: der er ikke nogen overordnet
behandlingsansvarlig, hvilket medfgrer en fragmenteret indsats.
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Samtidigt dokumenterer projektindsatsen i sig selv, at en systematisk
planleegningsmodel, der tager udgangpunkt i savel borgerens og de pararen-
des gnsker som den faglige viden hos projektmedarbejderne (aftaleplanen)
fremmer en malrettet indsats, der forbedrer den enkeltes funktionsniveau.
Et planleegningsforlgb indeholder forskellige trin:

Afdeekning og problembeskrivelse

Valg af méal og handleomrader

afdeekning af ressourcer — private som offentlige
Valg af handlestrategi

Implementering

evaluering

o gk wbdPRE

Farste trin i en planleegningsmodel er en effektiv udredning af problemfeltet.
Afdeekningen skal klarggre, hvad det er, vi har med at ggre — og ligeledes hvem
vi har med at gare.

Her betyder specialviden om hjerneskader en gget mulighed for at afdaekke
det konkrete problem. Men dette kan ikke foregd uden en dialog med den bor-
ger og de pargrende, som det handler om, fordi problemer kan give sig forskel-
ligt udslag og have forskellig betydning for de forskellige borgere. Den endelige
problembeskrivelse ma forega i et samspil mellem fagpersoner og borgere.

Andet trin i en planleegningsmodel er at fastleegge mal. Nar det konkrete
problem og betydningen af det er beskrevet, bliver det muligt at laegge et sig-
tepunkt for det videre forlgb. Fordi fglger efter en hjernskade er komplekse og
mangfoldige, ma prioriteres og veelges handleomrader. Ogsa her skal de fagli-
ge og de personlige mal integreres i en samlet model.

Tredje trin er en ny udredning: hvilke muligheder er der, hvilke forudsaet-
ninger for at na det opstillede mal? Her ma afdaekkes de personlige og offent-
lige ressourcer som forudsaetninger for den endelige planlaegning.

Det er disse ressourcer, der danner grundlaget for valg af handlestrategi —
det fjerde trin. Det er ogsa pa dette trin, det aftales, hvem der skal medvirke i
de konkrete handlinger.

Det femte trin er implementering — udfgrelse af de aftale handleomrader
og handlestrategier. Her arbejdes aktivt med de aftalte planer.

Sjette trin er en evaluering af planen — blev malet néet eller ikke? Hvad gik
godt og hvad var mindre hensigtsmaessigt. Dette er forudseetning for en ny og
justeret planlaegning.

Den overordnede lovgivning har opmaerksomhed pé, at en samlet plan-
laegning kan kompensere for de dysfunktioner, der fglger af den funktions-
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specialiserede offentlige struktur. | denne planlagning skal indga en beskri-
velse af mal, metoder og ansvarsfastleeggelse.

| sygehusvaesenet er f.eks indfart en forpligtelse til at udarbejde en skrift-
lig genoptraeningsplan™ til borgere, der efter indleeggelse har behov for en

yderligere treeningsindsats. Formalet er ™

at sikre en sammenheng i de
offentlige tilbud til den enkelte patient. "For den enkelte, der star over for et gen-
optraeningsforlgb er det helt centralt at fa klar besked om, hvilken treening, der bar
iveerksattes, tilretteleeggelsen heraf, og de mal med henysn til generhvervelse af funk-
tioner, der ud fra en leegefaglig vurdering kan opstilles for treeningen”

Dette har sammenhang med, at genoptraening ligger i en grazone, hvor
patienterne risikerer at falde mellem to stole. Planleegning ses saledes ogsa
som en lgsningsmodel pa mulige uklare kompetence- og opgavefordelinger

Ogsé den sociale lovgivning indeholder regler om planleegning — de sakald-
te handleplaner, som skal tiloydes mennesker med nedsat funktionsevne®.

Handleplanen angiver formalet med indsatsen. Handleplanen angiver
endvidere, hvilken indsats, der er ngdvendig for at opna formalet, den forven-
tede varighed af indsatsen samt andre seerlige forhold om boform, beskaefti-
gelse, personlig hjeelp, behandling, hjeelpemidler mv. &

Det overordnede formal med handleplanen er séledes at fastleegge per-
spektivet for indsatsen, at sikre sammenhang i indsatsen, og at klarggre grundlaget
for alle involverede.

Handleplanerne skal # indeholde alle veesentlige aspekter i brugerens til-
veerelse, og der skal klarlaegges en raekke forhold vedrgrende
* uddannelse, beskaeftigelse, bolig, familie og fritid
« den enkeltes personlige udvikling, herunder afdeekning af eventuelle psy-

kologiske problemer, der pavirker brugerens selvopfattelse, motivation og

engagement i egen udvikling

« hvilke positive og negative relationer den enkelte bruger mgder i sine
omgivelser, som fx sociale bindinger og barrierer

« hvilke aktuelle og fremtidige handlemuligheder, der realistisk foreligger

= hvorledes méalene med indsatsen kan fremmes fx gennem tiloud om en
peedagogisk, terapeutisk, psykologisk, social, uddannelsesmaessig eller
beskeaeftigelsesmeessig indsats

| forhold til den samlede indsats ligger saledes en raekke lovmaessige beskri-
velser af og krav til at gennemfgre en grundig og fremadrettet planlaegning.
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b. Specialviden om hjerneskader

Specialviden om hjerneskader beskrives af alle fagpersoner — bade de kom-
muanle og projektmedarbejderne — som den egentlige forudsaetning for en
malrettet og effektiv planleegning. Problemets karakter mé kendes for at plan-
leegge malrettet — og dette forudseetter, at den forngdne specialviden er til
radighed.

Specialviden om hjerneskader hgrer de omradespecialiserede amtslige
organisationer til. Her er den seerlige viden knyttet til det seerlige opgaveom-
rade, behandling og genoptraening eller undervisning af mennesker med hjer-
neskader.

Den specialviden, som kreeves i de kommunale forvaltninger, udspringer af
forvaltningernes funktion: de skal administrere den sociale lovgivning. Her
kreeves altsd en anden specialviden end serlig viden om hjerneskader. Den
specialviden, der kraeves af de kommunale udfgrere, er ligeledes knyttet til
funktionen: pleje og omsorg, eller treening af et bredt spektrum af funktions-
nedseettelser, som ofte er aldersbetingede.

Indsatsen efter et genoptraeningstilbud er saledes i hgjere grad preeget af
en funktionsspecialiseret organisering, hvor forskellige faggrupper varetager
forskellige funktioner.

Det fremgar imidlertid tydeligt af de kommunale fokusgruppeinterviews,
at kommunerne veegter muligheden for at indhente og treekke pa specialise-
ret viden. Den starste fordel ved projektet beskrives som udsprunget af den
seerlige specialviden om hjerneskader. Det er specialviden, der skal danne
fundamentet for en mere malrettet planlaegning. .

Den specialiserede viden om hjerneskader gnskes benyttet til afdeekning
og afklaring af behov for ydelser, hvilket er forudseetningen for en malrettet
planlzeegning. Dette far ogsa betydning i forhold til borgerens tilpasning til den
nye situation, som i bedste fald bevirker, at en familie kan holdes samlet.

Den specialiserede viden gnskes efterfglgende benyttet til at koordinere
indsatsen i hjemmet, og til at lafte den kommunale hjaelp via muligheden for
at malrette de forskellige tilbud. Det er primeert i forhold til de kommunale
udfarere, at dette beskrives — den heer af folk, der kommer i det enkelt hjem.

Ogsa projektmedarbejderne leegger veegt pa denne specialviden. De under-
streger gang pa gang, hvordan manglende viden om hjerneskader betyder
manglende indsats eller uhensigtsmaessig indsats.

Projektmedarbejderne beskriver, at specialviden om hjerneskader er for-
udseetningen for kvalificeret indsats. Manglende specialviden bevirker, at
behov overses eller at indsatsen bliver uden mal. De mange aktarer handterer
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ikke situationerne ud fra en forstdelse af hjerneskaders sarlige kompleksitet.
Der handles ofte ud fra det igjenfaldende - hvor de starste problemer maske
er de "usynlige” kognitive problemer.

Projektmedarbejdernes opfattelser fremgar af de 4 cases, som vedlaegges
rapporten som eksempler p& konkrete forlgh®

c. Information og kommunikation

Et sidste omrade, der har betydning for at etablere en sammenhangende ind-
sats, er spgrgsmalet om kommunikation og information mellem de mange
aktarer.

Information er ramaterialet til planleegning og planleegning er rAmateria-
let til beslutninger. Den ngdvendige information er forudssetningen for at
kunne treeffe beslutninger, og de informationer, der kan indvirke pa beslut-
ninger, ma veere til stede. Information ma samles ind, far beslutninger trzeffes,
og informationen ma bruges i selve beslutningen. Information tjener dermed
to formal®**: den skal samordne aktiviteter og stgtte beslutninger.

Det betyder ogs3, at information skal veere relevant — den skal have betyd-
ning for at kunne beslutte, dvs betydning for at kunne udfgre arbejdet. | mod-
sat fald bliver information til "stgj”.

Information er en flerledet proces®, hvor viden flyttes fra en afsender til en
modtager via et medie. Den generelle pointe er, at afsenderen skal benytte et
”sprog”, som modtageren forstar og give nogle oplysninger, som er relevante
for modtageren. Informationsprocessen er farst fuldfert, nar modtageren
opfanger og knytter an til budskabet.

Informationsprocesser mellem funktionsopdelte organisatoriske enheder
kompliceres af spgrgsmalet om relevans. Der kan veere forskel pa, hvad der
har relevans for afsender og for modtager, netop fordi de to parter i en infor-
mationsproces ikke er identiske.

Information efterspgrges af alle. Forudsaetningen for et koordineret forlgb
er, at de forskellige involverede parter ved noget om, hvad andre parter kan og
gar.

d. Sammenfatning

Lgsning af de problemer, som fremkommer i projektevalueringen, forudsaet-
ter, at der szette fokus pa at lgse koordineringsproblemet. Det kan ske ved bade
at @ndre pa de organisatoriske forhold og samtidigt leegge vaegt pa forhold
som en samlet planlaegning, baseret pa hjerneskadefaglig viden og effektiv
information mellem de mange aktgrer.
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Figur 10 Et muligt samspil mellem udfgrere og bevilgere
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Det koordinerende forum ma integrere bade behandlingsmaessige og sagsbe-
handlingsmeessige opgaver. For at sikre den ngdvendige hjerneskadeviden vil
det i langt de fleste kommuner veere pakraevet at inddrage amtslige speciali-
ster pa hjerneskadeomradet i dette forum.
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Kapitel 7 Erfaringer fra andre forsgg med
treening i eget hjem og/eller udvikling af
koordination af indsatsen.

7.1 Indledning

| kapitel 6 er beskrevet forskellige mader at sikre organisatorisk effektivitet via
en arbejdsdeling. Endvidere er beskrevet behov for forskellige former for koor-
dinering som fglge af den funktionsopdelte offentlige struktur. Endeligt er
naevnt forskellige facetter, som ifglge erfaringerne fra Hverdagen efter genop-
treening kreever seerlig opmeerksomhed, ndr gnsket er at gge en koordineret
indsats. Dette kapitel vil undersgge tre forsggsprojekter ud fra de fokusomra-
der, som er stillet op i kapitel 6.

Det skal understreges, at de enkelte forsgg ikke kan sammenlignes direk-
te, fordi de ikke har en struktur og erfaringsopsamling, som ggr resultaterne
sammenlignelige. Dette er delvist dokumenteret via et forstudie udfart af Tor-
ben Hansen til en medicinsk teknologivurdering af hjemmerehabilitering af
patienter med apopleksi®.

Det folgende vil anskue de forskellige forsgg ud fra de saerlige omrader,
som er navnt i kapitel 6. Der laegges altsd ikke fokus pa spgrgsmalet om
behandlingseffekt, men derimod pa de forskellige elementer, som indgar i
spgrgsmalet om koordination.

De forskellige forsgg er udvalgt ud fra den tankegang, der er beskrevet i
kapitel 6. Ringkgbing Amts behandlingsmodel ("Lemvigmodellen”) er udvalgt,
fordi den markant arbejder med spgrgsmalet om beslutningskompetence og
opbrydning af de gaengse organisatoriske strukturer. Her er etableret en orga-
nisationsform, som via en matrixorganisering tilnaeermer den sygehusmeessi-
ge omradeorganisering til den kommunale funktionsspecialisering.

Vejle Amts projekt "Rehabilitering i eget hjem” er udvalgt, fordi det laegger en
betydelig veegt pa dels spgrgsmalet af specialviden om hjerneskader, dels pa
udvikling af metoder til planleegning, der tager udgangspunkt i specialviden
om hjerneskader. Ogsa her arbejdes med en organisering, hvor de omrade-
specialiserede arbejdsopgaver i Vejle Amts hjerneskadeteam forsgges koblet
med den kommunale funktionsspecialisering.
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Frederiksborg Amts projekt God Praksis er udvalgt, fordi hovedelementer
her er dels er arbejdet med at udvikle effektive informationsveerktgjer, dels
arbejder med en udvikling af organisatoriske strukturer i tre forsggskommu-
ner. Her arbejdes saledes med at etablere en omradeorganiseret struktur,
undervejs erstattet af en matrixstruktur, i det kommunale felt.

7.2 Ringkgbing Amt Rehabilitering i hjemmet gor en forskel”

I Ringkgbing amt er afprgvet en behandlingsmodel, hvor en del af rehabilite-
ringen pa Lemvig Sygehus foregar pa sygehuset og en del i eget hjem. Det er
den sygehusmaessige behandling, der omlaegges. Det er saledes koordination
af den behandlende/udfgrende indsats, som er i fokus.

| forbindelse med forsgget er eendret pa en raekke forskellige forhold. Den
mest markante s&endring bestar i en helt speciel organisering, hvor 3 af syge-
husets terapeuter er ansat feelles af bade sygehus og kommune®. Terapeuter-
ne har ingen sektorgraenser, og de har mulighed for at leegge treeningen bade
pa sygehus og i hjemmet, afhaengigt af, hvad der skannes hensigtsmaessigt *.
Sygehusvaesenets omradeorganisering opretholdes og treekkes med ud i det
kommunale felt.

Her er ingen opsplittet offentlig struktur og manglende samlet malsaetning
for behandlingsindsatsen, og planleegning og koordinering gges og forbedres
som fglge heraf.

I Ringkgbing Amt er ikke kun taget fat i de organisatoriske strukturer og
spgrgsmalet om beslutningskompetence og planleegning. Der er ogsa tage fat
pa at udvikle en specialisere faglighed og viden om apopleksipatienter og
rehabilitering. Det sker dels ved efteruddannelse af sdvel terapeuter som ple-
jepersonale i bAde kommune og péa sygehus, dels som falge af, at plejeperso-
nale leerer af terapeuter og vice versa®.

En raekke af de omrader, som projekt Hverdagen efter genoptraening beskaef-
tiger sig med, indgar i Ringkabing Amts projekt.

Specialviden om apopleksi og rehabilitering er veesentlige i den a&ndrede
indsats fra Lemvig Sygehus, og bade sygehuspersonale og kommunalt perso-
nale uddannes inden for disse omrader.

Der sker en bedret kommunikation mellem den afgivende behandlingsenhed
og det modtagende kommunale system, lige som der etableres et gget samar-
bejde mellem sygehus og kommunale medarbejdere, dels via den sendrede
organisering og bla. via en @&ndret samarbejdsstruktur.

Der @&ndres pa de organisatoriske strukturer i og med, at de treenende tera-
peuter er ansat af bade sygehus og kommuner, hvorved sektorgraenserne
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ophaeves. Det overordnede behandlingsansvar ligger fortsat i sygehusregi, og
det er de udgvende terapeuter, der vurderer, hvor treeningen skal forega. Der
er altsa klarhed om beslutningskompetence.

Endeligt sker en gget planlegning af den samlede indsats i bAde kommune og
pa sygehus. Dette sker ved hjeelp af en lang reekke aftalte procedurer, som bl.a
sikrer, at forlgbet planleegges og gennemfgres i et samarbejde mellem primeaer-
og sekundeersektor®,

Konklusion

Resultaterne fra Ringkgbibg Amt/Lemvigmodellen dokumenterer, at der kan
opnas gget behandlingseffekt ved at treene patienterne i eget hjem. 32,2 pro-
cent af patienterne fra Lemvig Sygehus bliver selvhjulpne mod 12,4 procent i
kontrolgruppen®.

Men dokumentationen understgtter ogsd behovet for at tage hand om
andre forhold end det rent behandlingsmaessige: serlig viden om hjerneska-
der, information, samarbejde, organisatoriske strukturer, klar ledelseskompe-
tence og procedurer for planlsegning.

Dette svarer pa en reekke omrader til de — bade positive og mindre positive
— erfaringer, der er opnéet i projekt Hverdagen efter genoptraening.

7.3 Vejle Amt: Rehabilitering i eget hjem ”

1 Vejle Amt er afprgvet en model, hvor amtets Hjerneskadeteam via kompten-
ceudvikling hos kommunalt personale arbejder med en kvalificering af
behandlingsindsatsen til hjerneskaderamte borgere, som ikke kan profitere af
eksisterende tilbud . Indsatsen foregar i den pageeldendes hjem og naermiljg.

I°*: undersggelses - og

I Vejle Amts projekt fremheaeves tre hovedforma
undervisningsmetoder , kvalitetsudvikling af behandling og kompetenceud-
vikling af professionelle. Hovedmalssetningen med projektet ligger i forhold til
den behandlende eller udfgrende indsats.

Det ene vaesentlige fokusomrade er en grundig afdeekning® af ressourcer,
potentialer og udviklingsmuligheder samt begraensninger hos den hjerneska-
dede, familie og de kommunale tiltag. | dette indgar en reekke undersggelser
som neuropsykologisk undersggelse (NPU), familiebeskrivelser, CAN*, AMPS?,
COPM % og fysioterapeutisk undersggelse. Det drejer sig om ret grundige
afdeekninger af involverede aktgrers situation.

Udgangspunktet ligger i den saerlige viden om hjerneskader, som Hjerne-
skadeteamet besidder®. Det er denne viden, som tydeligger vigtigheden af en
grundig afdeekning af den enkeltes seerlige problemer, og som haft betydning
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for valg af undersggelsesmetoder. Afdaekningen er det fgrste trin i og forud-
seetningen for planlaeegning af den konkrete indsats.

Afdaekningen benyttes til udvikling af det andet og vaesentligste fokusom-
radde, som er formidling af viden til og undervisning af kommunalt frontper-
sonale Undervisningen bygger pa& problembaseret leering — PBL'®. PBL er en
speciel laeringsstrategisk metode og samtidigt en samarbejdsmodel.

Udgangspunktet tages i en problemformulering, som bestar af en reekke
trin'®, som indeholder at se og afgreense problemet, at analysere problemet,
at systematisere, og at planlaegge. Herefter gennemfgres den planlagte ind-
sats.

I evalueringen indgar en raekke betragtninger om lzering og leeringsmiljg®,
og der hentes viden og beskrivelser om dette i litteraturen. Leeringsmiljget skal
sikre en kompetenceudvikling hos frontpersonale og sagsbehandler'®

Projektmedarbejdernes rolle har veere at fungere som videnshavere og
vidensdelere'®, hvor malet har veeret at tilfere viden til de konkrete aktgrer i
det enkelte forlgb. Nok s& veesentlig har projektmedarbejdernes rolle veeret at
fungere som et enzym, der har det som sin fornemste opgave at veere igangsatten-
de instans i forhold til de ressourcer, der er til stede lokalt”. Projektmedarbejdernes
model er altsd en matrixmodel, som skal koble den amtslige omradeorganise-
ring med den kommunale funktionsorganisering
, at en vaesentligt betydning i et rehabiliteringsforlagb i
eget hjem er at f& de mange aktarer til at treekke p4 samme hammel, men

Det konkluderes'®

ogsa, at denne proces ikke altid kommer i gang. Forklaringerne pa, at det ikke

altid lykkes, findes i'®

« manglende viden om hjernens funktion og om hjerneskader

= manglende viden om, hvilke personalegrupper der er ngdvendige for pro-
cessen (hvem ggr hvad)

< manglende koordination (hvem skal tage initiativet, hvem har ansvaret)

= manglende parathed til at dele indhgstede informationer med hinanden
(at se hinanden som fuldgyldige, ligeveerdige parter)”

Konklusion

Vejle Amts projekt adskiller sig markant fra Hverdagen efter genoptraning ved,
at hovedkonceptet beskeeftiger sig med leeringsstrategier og leeringsmetoder,
hvor malet er vidensdeling og vidensoverfgrsel til det kommunale felt, pri-
meert frontpersonale, men ogsd sagsbehandlere. Hoveopgaven ligger i at
udvikle en seerlig viden om hjerneskader hos det kommunale personale, som
kan benyttes specifikt i det konkrete forlgb.
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Erfaringerne fraVejle Amt er parallelle til erfaringerne i Roskilde, hvad angér
spgrgsmalet om betydningen af specialviden om hjerneskader som grundlag for
en samlet planleegning og behovet for, at de involverede aktgrer koordinerer ind-
satsen og arbejde med en fazlles mélsatning. Det er endvidere en feelles erfaring,
at de amtslige fagpersoner fungerer som det enzym, der kan saette en proces i
gang. Ogsa i Vejle Amt forsgges etableret en matrixorganisering.

Projekt Rehabilitering i eget hjem problematisere endvidere — som Hverdagen

107 (n

efter genoptraening — de uklare beslutningskompetencer hvem har ansvaret”) og

manglende information mellem de ngdvendige aktarer'®.

Det vises via projekt Rehabilitering i eget hjem, at specialviden om hjerne-
skader er et kernepunkt i hjemmerehabilitering, og at en vidensdeling til det
kommunale felt forudsaetter en lerings — og uddannelsesstrategisk planleeg-
ning. Men det pavises ogsa, at specialviden om hjerneskader og en effektiv
undervisningsmodel ikke alene kan overvinde de mange vanskeligheder, der

opstar i et felt med mange aktarer, regier og beslutningstagere.

7.4 Frederiksborg Amt: God Praksis - bedre perspektiver for

brugerne™”

Ogsa Frederiksborg Amt har arbejdet med en videreudvikling af indsatsen pa

hjerneskadeomradet via midler fra Socialministeriets satspuiljer.

Projektets hovedformal™® er en forbedring af hjerneskadebehandlingens
organisation, som kan medfgre "et vaerdigt, helhedsorienteret og sammenhangen-
de forlgb”.

Hovedformalet er at udvikle samarbejdet mellem sygehus, kommuner og
amtets tilbud i undervisnings — og socialsektor. Hovedfokus har ligget pa koor-
dination, ikke mindst i overgangen fra sygehusets indsats til den kommunale
indsats™. Projektets hovedfokus ligger sdledes pa en model, der kan integrere
den sygehusmaessige omradeorganisering med den kommunale funktionsor-
ganisering.

Dette mal sgges opnaet ved hjeelp af tre elementer:

1) en eandring af den kommunale organisering, hvor malet er at oprette hjer-
neskadeteams og etablere hjerneskadekoordinatorer i den kommunale
socialforvaltninger - altsd en matrixorganisering

2) Afpregvning og udvikling af WHO's klassifikation ICF som handleplansred-
skab. Malet er en bedre information og kommunikation i rehabiliterings-
processen.

3) Oprustning af det kommunale frontpersonales viden om hjerneskader.
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| projekt God praksis ligger hovedveegten i den forvaltningsmaessige side. Pro-
jektet har mal, der minder om Udskrevet og Hvad s&? Der er arbejdet med en
gennemgaende struktur i formidlingen til det sociale og undervisningsmaes-
sige felt, i Frederiksborg med ICF som udgangspunkt.

Hovedfokus har veeret afprgvning af en model, som skal sikre en gennem-
gaende kommunal koordinator — den, der er den faste kontaktperson for
, 0g den, der modtager og videreformidler oplysninger. Her
afpreves saledes en kommunal organisering, der skal overvinde de vanskelig-

andre aktgrer'?

heder, der fglger af den kommunale funktionsorganisering.

Erfaringerne fra God Praksis er, at det er vanskeligt at udpege en enkelt
sagsbehandler som koordinator pa et lille specialomrade som fglge af de
mange afdelingsfordelte og funktionsfordelte beslutningskompetencer i det
kommunale landskab.

Der har veeret udpeget en koordinator, som har haft til opgave at sikre en
entydig placering af sagen — men det har alligevel veeret hensigtsmeessigt i to
af de tre forsggskommuner ogsé at oprette hjerneskadeteams eller hjerneska-
desamrad™.

Disse teams eller samrad har haft faste repreesentanter fra sygehuse og
amtslig hjerneskaderadgivning. Opgaverne har vaeret at koordinere, henvise,
radgive og vejlede, samt give leering om de hjerneskadedes szrlige situati-
on'**, Malet har veeret sikre en hurtigere og mere kvalificeret kommunal/amts-
lig indsats, herunder at undgé "huller” i et forlgb.

En anden veaesentlig dimension i forsggsprojektet har veeret arbejdet med
at udvikle en effektiv kommunikationstruktur. Dette sgges opnaet ved den
&ndrede kommunale organisering, og ved udvikling og brug af et nyt kom-
munikationsveerktgj, Statusrapporten, som har taget udgangspunkt i udvalg-
te items i WHOs klassifikation ICF.

Det er projektets erfaringer'®, at Statusrapporten kan benyttes som en feel-
les og gennemgaende kommunikationsstruktur pa tveers af de involverede
aktarer, dvs hen over fag, faser og sektorer.

Brugen af en gennemgaende informationsstruktur har haft betydning pa
flere omrader:

1) En gennemgéende struktur giver et ensartet beslutningsgrundlag

2) Fokus flyttes fra beskrivelse af funktionsnedsaettelser til konsekvenser af
funktionsnedseettelser

3) Fremgang hos borgeren bliver tydeligere og der gives et mere deekkende
billede af borgerens ressourcer, problemstillinger og behov

4) Statusrapporten beskrives som en god all-round checkliste, der giver et
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samlet overblik. Kommunerne far et bedre helhedsbillede af den enkelte,
forlgbene er bedre belyst, og sagsbehandlere og visitatorer far dermed et
bedre beslutningsgrundlag

5) Endeligt opstar et udvidet tveaerfagligt samarbejde, og der sker en udvikling
i retning af et feellesfagligt sprog.

Statusrapporten er dog ikke uden problemer. Der rejses en raekke etiske og
juridiske dilemmaer: Er samlet information for meget information? Hvordan
sikres hensynet til borgeren (udlevering) og hensynet til lovgivning (reglerne
om indhentning og videregivelse af oplysninger)?

Dertil kommer hensynet til administrativ effektivitet, fordi for meget infor-
mation kraever arbejde af bade afsender og modtager. Et andet problemer, om
ICF kan formidle fagspecifikke data, dvs integrere det enkelte fags under-
sggelsesmetoder

Et sidste element i God Praksis er udvikling af hjerneskadeviden i det kom-
munale felt. Dette har dels omhandlet en kompetenceudvikling hos de kom-
munale koordinatorer og hjerneskadeteams, dels en kompetenceudvikling
hos det kommunale frontpersonale i de tre forssgskommuner. Her er gjort
brug af Vejlefjords frontpersonalekurser'®. De kommunale fagpersoner har
igennem disse kurser faet ny viden og nye redskaber, og har endvidere leert en
arbejdsmetode og en systematik. Tilbagemeldinger fra disse kurser er, at kur-
susdeltagelsen har gget arbejdsglaeden og givet selvtillid og gjort det nemme-
re at udfgre det daglige arbejde med hjerneskaderamte borgere.

Konklusion

Frederiksborg Amt har rettet opmarksomheden pa tre specifikke omrader
med det formal at sge den samlede koordination: den kommunale organise-
ring, udvikling af et kommunikationsveerktgj og komptenceudvikling af kom-
munale fagpersoner.

Her er en forskel til Hverdagen efter genoptraening, som ikke har arbejdet
eendringsorienteret med de organisatoriske strukturer, men som erfarer pro-
blemerne med dem.

Der er i Frederiksborg Amt paralleller til Roskilde Amts metodiske udvik-
ling af informationsveerktgjer, men i modseetning til Hverdagen efter genop-
treening, er denne veertgjsudvikling sket i samarbejde mellem involveder orga-
nisationer i et hjerneskadeforlgb: sygehuse, kommuner og amtslige sociale og
undervisningsmaessige tilbud.

Endeligt er der det faelles treek mellem God Praksis og Hverdagen efter gen-
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optraning, at specialviden om hjerneskader er central. | Frederiksborg Amt har
dette imidlertid betydet planlagte undervisningforlgb af kommunale front-

personale, hvor det i Roskilde Amt i hgjere grad er sket uden en egentligt over-
ordnet strategi, men fra sag til sag.
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Kapitel 8 Resultater fra projektet - en
opsamling

Projekt Hverdagen efter genoptreening har 2 store hovedopgaver:
= at koordinere indsatsen pa tvaers af sektorer, myndigheder og tilbud
« atyde praktisk hjeelp til den hjerneskaderamte i neermiljget

Erfaringer og vurderinger af projektets betydning er indhentet hos de vaesent-
ligste interessenter, hos borgerne via kvalitative interviews og hos kommu-
nerne via fokusgruppeinterniews, suppleret med projektets egne erfaringer
fra deres interne registreringer.

Selv om det er de samme omrader — de 2 hovedomrader — som evaluerin-
gen har beskeeftiget sig med, indgar forskellige omrader med forskellig veegt
hos de 3 parter. | det falgende opsummeres dette.

8.1 Borgerne

Fra de semistrukturerede interviews med borgerne og deres pargrende udfart
af evaluator fremstar falgende som det gennemgéaende mest betydsningfulde
for borgerne.

Borgerne laegger meget vaegt pa den genoptraening, som de har modtaget
pa et specialiseret genoptraeningstilbud. Det er pa disse centre eller afdelinger,
borgerne faler, at de har modtaget den egentlige genoptreeningsmaessige ind-
sats. Borgerne har som fglge heraf mere begraenset opmaerksomhed pa den
specialiserede faglighed, som indgar som en del af projektets ressourcer.

Hovedbetydningen i Hverdagen efter genoptraening ses hos borgerne iseer i
forhold til opfelgning og kontinuitet. Borgernes fokus er sdledes pa koordine-
ringen, som de oplever forbedres ved projektets indsats.

Den faglige kvalitet, som projektmedarbejderne selv fokuserer pa, neevnes
stort set ikke. Det, man far indtryk af fra borgernes udsagn er, at de hovedsa-
geligt finder, at specialviden om hjerneskader ligger i genoptraeningscentrene
- at selve centerdannelsen er garanti for den faglige kvalitet. Dette geelder ogsa
for forlgb, hvor den enkeltes faerdigheder er forbedret som fglge af projektet.

Borgeren giver saledes udtryk for, at de oplever, at projektet styrker opfal-
gning og kontinuitet bade i hverdagen via den egentlige koordination af den
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behandlende og stgttende indsats og via korrektion, justering og regulering af
treeningsindsats, fremskaffelse af aktiviteter uden for hjemmet og stotte til de
pargrende.

Stgrsteparten af de interviewede borgere vurderer saledes, at projektmo-
dellen kan bidrage til den kontinuitet og kvalitet i forlgbet efter et amtslig
genoptraningstilbud, som har veeret en hovedmalsaetning med projektet.

Derudover laegger borgerne stor veegt pad de kommunale bevillinger af
seerlige ydelser, som skal sikre en rimelig opretholdelse af de sociale levekar.
Det drejer sig om omrader som gkonomi, bolig, arbejds- og beskaeftigelses-
muligheder. Dertil kommer en opmarksomhed p& omrader, som handler om
borgerens szrlige stgtte- og hjaelpsbehov, hvor der fokuseres pa tildeling af
den forngdne hjelp i form af personstgtte, hjeelpemidler og boligeendringer.

Borgerne har viden om, at det er den kommunale forvaltning, som star for
bevillinger og tildelinger i forhold til de sociale vilkar. Hvor disse ikke opleves
tilstraekkelige, ser borgerne ikke projektet som en hjeelp. Sdledes opleves det
som en forudsaetning for borgerne, at deres basale forsgrgelse og deres basale
behov skal veere opfyldt for at det er muligt for dem at orientere sig ud imod
implementering af feerdigheder m.m..

Borgerne er de eneste, der naevner de sociale levekar. Her adskiller borger-
nes opmarksomhed sig fra de 2 gvrige parter.

Nar borgerne taler om sammenhang i indsatsen, drejer det sig bade om en
sammenheang i det, de mange udfgrende aktarer ger, og en sammenhang
mellem det, der bevilges og det, der udfgres. Koordinationsbehovet beskrives
i forhold til bade udfarersiden og bevillingssiden og ogsa pa tveers, fordi bor-
gerens sociale situation og stgtte/behandlingsbehov udggr dét samlede hele,
som er borgerens liv. Man kan sige, at borgerne efterspgrger en omradespecia-
liseret indsats.

Det er i forhold til den samlede situation, at borgerne i s& hgj grad efterly-
ser jeevnlige planleegningsmgder, som ivaerkszettes pa initiativ af en fagper-
son.

Borgerne gnsker en samlet planleegning af indsatsen, hvor bade den stgt-
tende og treenende indsats og de bevillingsmaessige rammer indgar. Borgerne
forestiller sig, at information om nye eller alternative muligheder/tilbud kan
indgd i denne planleegning.’ Borgeren har saledes helt konkret et gnske om
at muligheder afstemmes med reelle bevillinger for at opna en sammenhaen-
gende indsats.
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8.2 Kommunerne

Fra de gennemfgrte fokusgruppe-interviews ledet af ekstern konsulent psy-
kolog Michael Bgnnelykke fremstar nedenstdende som de vaesentligste erfa-
ringer og ideer, som projekte har resulteret i.

Ogsa kommunerne veerdszetter iseer den koordinering af indsatsen, som
projektet har staet for. Denne koordination handler i hgj grad om at planleegge
malrettede traenings- og stgttefunktioner. Kommunerne deler alts& borgernes
og projektmedarbejdernes gnsker om en styrket planlaegningsmodel.

Via projektet sker en gget planlaeegning, som stort set alle interviewperso-
nerne i fokusgruppeinterveiwene betragter som medfgrende kvalitetslgft og
ressourcefordele. Her ligger fokus mest pa de mange udfgrere som terapeuter
og plejemedarbejdere, stgttepersoner og handicaphjalpere. Men de kommu-
nale sagsbehandlere skal indga i dette for at sikre, at der bevilges relevante og
ngdvendige ydelser. Kommunerne veaerdseetter den matrixorganisering, pro-
jektet har staet for, som en organisering, der medvirker til at integrere de for-
skellige kommunale funktioner i en samlet planlaegning hen over funktions-
omrader.

Det er kommunernes opfattelse, at den starste fordel ved projektet
udspringer af den seerlige specialviden om hjerneskader. Det er specialviden,
der skal danne fundamentet for en mere malrettet planleegning. De kommu-
nale medarbejdere har nok en vis viden om hjerneskadeproblematikker, men
den er ikke seerlig dyb.

Den specialiserede viden om hjerneskader gnskes benyttet til afdeekning
og afklaring af behov for ydelser, hvilket er forudsaetningen for en malrettet
planleegning. Dette far ogsa betydning i forhold til borgerens tilpasning til den
nye situation, som i bedste fald bevirker, at en familie kan holdes samlet.

Den specialiserede viden gnskes efterfglgende benyttet til at koordinere
indsatsen i hjemmet, og til at lgfte den kommunale hjalp via muligheden for
at malrette de forskellige tilbud. Det er primeert i forhold til de kommunale
udfagrere, at dette beskrives — i nogle tilfaelde beskrives det som den har af
folk, der kommer i det enkelt hjem.

Projektet har qua disse opgaver virket aflastende for den kommunale med-
arbejdere. Det geelder bade udfgrere og sagsbehandlere. Sagsbehandlerfunk-
tionen bliver mindre tidskraevende og udfgrernes funktioner kvalificeres via
den specialiserede faglighed.

Derudover har kommunerne et gnske om hjaelp til fremskaffelse af statte-
personer, og om kvalificering af stgttepersoner og hjemmeplejemedarbejdere
via en supervision med udgangspunkt i den seerlige viden om hjerneskader.
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Det er kommunernes opfattelse, at der er positiv gkonomi forbundet med
en kvalificering af bade planlaegning og udfarelse. Dels fordi indsatsen malret-
tes, dels fordi treening i hjemmet i nogle tilfeelde har gget borgerens funktio-
nelle faerdigheder.

Alle er enige om, at projektets tilbud er relevante og ikke kan erstattes af
noget tilsvarende. Derfor gnskes det af kommunerne, at man ogsa fremover
kan fa adgang til den form for ydelser, som projektet har leveret.

Projektets succeskriterium om, at projektet skal udvikle en model, der har
interesse for og efterspgrges af kommunerne er dermed opfyldt i de kommu-
ner, der har deltaget i evalueringen.

En sidste kommunal overvejelse ligger i den fremtidige organisering — et
omrade, som hverken borgere eller projektmedarbejdere egentligt forholder
sig til.

Af fokusgruppeinterviewene fremgar, at kommunerne kan se 3 modeller:
- enamtslig forankring, hvor der peges pa en permanentgarelse i tilknytning

til Roskilde Amts Hjerneskadecenter
« en forankring i et kommunalt feellesskab eller
« en forankring i den enkelte kommune

Sidstneevnte model overvejes dog kun i de store kommuner. De mindre kom-
muner finder det ikke fagligt eller gkonomisk forsvarligt, fordi der er for fa
tilfelde med hjerneskaderamte i en lille kommune.

8.3 Projektmedarbejderne

Fra interview med projektmedarbejderne og fra deres registreringer over gen-
nemfarte projektforlgb fremstar nedenstdende erfaringer og ideer som de
veesentligste, som projektmedarbejderne giver udtryk for:

Projektmedarbejderne har fokus p& begge hovedomrader i projektet. Regi-
streringerne i de enkelte forlgb viser, at den aktive og konkrete indsats i eget
hjem medfarer fastholdte eller ggede feerdigheder hos den enkelte.

De mal, der seettes sammen med borgeren, bliver opnaet. Projektmedar-
bejderne vurderer her, at projektet har indfriet gnsket om, at indsatsen bidra-
ger positivt inden for det problemomrade, der arbejdes med.

Dette har sammenheang med 2 forhold: dels den seerlige viden om hjerne-
skader, dels arbejdet med at skabe en koordineret indsats med en faelles mal-
seetning.

Den seerlige viden om hjerneskader har betydning i forhold til at forsta bor-
gerens adfeerd. Det har ogsa betydning i forhold til at iveerkseaette en indsats,
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der har udvikling som indfaldsvinkel - i stedet for pleje og omsorg. Projekt-

medarbejderne deler her kommunernes opfattelse af, at det er den seerlige

faglighed, der skal danne grundlag for en malrettet planleegning af indsatsen.
Hvad angar koordinationsopgaven peger projektmedarbejderne pa van-

skeligheder som fglge af den opsplittede offentlige struktur:

= der er ikke nogen samlet behandlingsmalsaetning

« der er ikke nogen overordnet behandlingsansvarlig

= den specialviden om hjerneskader, der kunne skabe en samlet malrettet
indsats, findes kun i begreenset omfang i det kommunale felt

« der sker for lidt kommunikation mellem de mange udfgrende aktgrer
(udfgrere og bevilgere).

Projektmedarbejderne har en stgrre opmaerksomhed pa falgerne af de organi-
satoriske strukturer end kommunerne, men deler borgerens vurderinger. Pro-
jektmedarbejdernes erfaringer i de konkrete forlgb er da ogsa parallelle med
borgernes — de deler sa at sige vilkar, idet de p4 samme vis som borgerne skal
lede efter og finde frem til relevante aktgrer i den enkelte kommune, hvilket
kun sjeeldent er tilfeeldet for kommunale medarbejdere.

De seerlige problemer opstar ifalge denne forstaelse dels af den manglen-
de specialviden, dels af den offentlige organisering, som betyder, at beslut-
ningskompetence befinder sig i et bade opsplittet og uklart felt.
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Kapitel 9 Konklusion og perspektivering

Projekt Hverdagen efter genoptraening har haft succes med de primaere mal der er
blevet stillet. Malene er opnaet ved en relativt beskeden timemaessig indsats.
I gennemsnit er der anvendt 25-30 timer konfrontationstid p& de enkelte pro-
jektdeltagere.

I relation til implementering af feerdigheder hos borgerne er der i alle
tilfaelde opnaet en fastholdelse af niveauet og i langt de fleste en forggelse af
funktionsniveauet. Herudover har projektet medvirket til at skaffe og imple-
mentere yderligere aktiviteter, hvilket brugerne og pargrende i hgj grad har
veerdsat. Her igennem har projektet medvirket til at skabe en ny og mere
holdbar hverdag for de hjerneskadede og deres pargrende.

Kommunerne giver i fokusgruppeinterviewet udtryk for, at det ggede akti-
vitets- og feerdighedsniveau hos borgerne har resulteret i en betragtelig gko-
nomisk besparelse for kommunen. En kommune angiver, at projektets ind-
sats i et enkelt forlgb har resulteret i, at en borger er blevet selvforsgrgende
(flexjob), hvilket de vurderer vil kunne finansiere hele projektet. Yderligere
har projektet i flere tilfaelde begraenset de pleje- og omsorgstilbud som kom-
munerne havde ivaerksat. Disse ‘effektiviseringer’ eller besparelser vil kunne
konverteres til en projektindsats i stil med det aktuelle projekt.

Yderligere har projektet opkvalificeret det udfgrende plejepersonale og de
kommunale terapeuter med specifik hjerneskadefaglig viden. Plejepersonalet
og terapeuterne har eksplicit givet udtryk for, at denne opkvalificering har
hjulpet dem i deres arbejde. Den faglige opkvalificeringen har drejet sig om
den specifikke hjerneskadefaglige viden, der har resulteret i en bedre for-
stdelse af de hjerneskadedes vanskeligheder og dermed muliggjort en mere
hensigtsmaessig, effektiv og malrettet indsats. Her igennem er deres arbejde
med de hjerneskadede blevet lettere og mere meningsfyldt.

De kommunale sagsbehandler angiver ligeledes, at den ggede forstaelse og
indsigt i de hjerneskadedes problemer har resulteret i, at de er blevet bedre i
stand til at forsta, hvilke bevillinger der er relevante for den enkelte borger og
med hvilket formal. Konkret naevnes flere gange, at de er blevet mere malret-
tede i deres beskrivelse af, hvilke opgaver som stgttepersonerne skal varetage
og hvorfor.
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I relation til malet vedrgrende en gget koordination har projektet levet op
til formalet. Den stgrste ressource har veeret anvendt i relation til koordine-
ring af indsatsen udfart af henholdsvis plejepersonale, stgttepersoner og ter-
apeuter. Den koordinerende indsats har bevirket en gget information og feel-
les planlaegning imellem de forskellige udfgrere. Den ggede information og
planlaegning har i flere tilfaelde e&endret malet for indsatsen i og med, at der er
sket en sendring/forskydning af forstdelsen af borgerens problemstillinger.
Omdrejningspunktet for den sendrede forstaelse er begrundet i tilfarsel af en
specifik hjerneskadefaglig viden kombineret med den feelles malsaetning.

Det viser sig gennem projektet, at den offentlige struktur som fglge af den
udbredte arbejdsdeling kan skabe vanskeligheder, bl.a fordi der i et hjerne-
skadeforlgb kan indgd mange beslutningstagere. Netop en gget information
mellem parterne og en styrket feelles planleegning p& baggrund af seerlig hjer-
neskadefaglig viden kan medvirke til at mindske disse vanskeligheder, fordi
der skabes et feelles fundament for handlen pa tveers af organisatoriske enhe-
der.

Modellen kan ogsa lgfte de behov, der er for at kvalificere den standardise-
rede indsats, der ofte fglger en funktionsspecialisering. Dette kan ske ved at
udvikle modeller inden for seerlige specialomrader, som kan tilfare seerlig
viden og indsigt til brug for generelle ydelser. Standardisering skal sikre et
mindstekrav til kvalitet pa tvaers af malgrupper. Specialviden skal supplere de
generelle kvalitetssikringer, hvilket er forudsaetningen for at kunne kombine-
re det almene og det s&rlige, hvorved kravene til en individualiseret indsats
vil kunne imgdekommes.

De hjerneskadede og deres pargrende angiver eksplicit, at den ggede koor-
dinering dels har aflastet dem betydeligt og dels har resulteret i en sammen-
haeng i tilbudene/indsatsen. Denne oplevelse er den effekt af projektet som
alle de hjerneskade og deres pargrende angiver har vaeret mest betydnings-
fuld for dem.

Projektet er udteenkt og beskrevet af Roskilde Amts HjerneskadeTeam og
Roskilde Amts Hjerneskadecenter ud fra de konkrete erfaringer som Teamet
havde gjort sig og ud fra de erfaringer som er helt generelle for alle amter og
som er beskrevet i adskillige rapporter. Erfaringerne drejer sig om manglende
koordinering og en ikke tilstreekkelig viden om de specifikke vanskeligheder
der netop gor sig geldende for gruppen af hjerneskadede.

Projektet blev ikke udviklet i samarbejde med kommunerne. Samarbejdet
med kommunerne har alene veaeret etableret i de konkrete projektforlgb. Det
ville selvsagt have veeret mere hensigtsmaessigt, hvis projektets konkrete
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udformning var blevet etableret i et samarbejde med kommunerne, hvorved
det ville have veeret muligt at tage mere hensyn til de omrader, hvor kommu-
nerne oplever szrlige vanskeligheder. Herved kunne projektets indsats veere
blevet tilpasset og indarbejdet i kommunernes egne strategier.

Et andet element som projektet ikke har forholdt sig til er en generel for-
midling af den specifikke hjerneskadefaglige viden til plejepersonalet og ter-
apeuterne i kommunerne. En sddan formidling parallelt med undervisningen
og supervisionen i de konkrete projektforlgb ville have styrket effekten og
gennemslagskraften af projektet. En sddan parallel formidlingstilgang har vist
sig seerlig hensigtsmeessig i flere andre projektet gennemfgrt i andre amter. En
klar fordel ved en sadan parallel tilgang ville have veeret, at projektet ville have
faet en effekt for bade personale og hjerneskadede som ikke har deltaget i pro-
jektet.

Afslutningsvis har projektet tydeliggjort, at der er flere elementer der skal
veere pa plads far en indsats overfor de hjerneskadede kan siges at vaere vel-
koordineret. Koordination skal kunne handtere 3 elementer; formidling af
information og planleegning/malsaetning ud fra en neurofaglig forstaelse og
indsigt i de hjerneskades seerlige problemstillinger. Herudover har projektet
ogsa anskueliggjort, at opdelingen af hjelpen til de hjerneskade i specialise-
rede amtslige, kommunale og private tilbud skaber et strukturelt problem for
etablering af en koordineret indsats. De foresldede kommunale koordinatorer
pa& henholdsvis udfarer- og bevilgersiden med tilfarsel af specifik hjerneska-
defaglig viden lgser ikke alene problemet. Problemet synes ogsa at kraeve, som
noget helt fundamentalt, at der blandt savel de udfgrende som de bevilgende
skabes en forstéelse for og en indsigt i, at en dialog er ngdvendig. En respekt-
fuld og engageret dialog, hvor det er opgavelgsningen der bliver besternmen-
de for samarbejdet og koordineringen - og hvor man abent praver at forsta
hinandens forskellige udgangspunkter, muligheder og begreensninger savel
fagligt som systemmeaessigt.

Den sidste periode i projektet vil ske i teettere samarbejde med 2-3 udvalg-
te kommuner, hvor en konkret udformning af indsatsen vil tage udgangs-
punkt i den enkelte kommunes szrlige behov og strategier pa omradet.

Eva Holleender
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COPM: Canadian Occupational Performance Measure - et individualiseret redskab,
der kan opfange eendringer i en klients egen opfattelse af sin aktivitetsudfoldelse
over tid. Dette beskrives i forhold til daglige aktiviteter som personlig omsorg
(tage taj pa, spise, personlig hygiejne, mobilitet mv), arbejde (bade lgnnet og ulgn-
net, bade husarbejde, beskeeftigelse og uddannelse) og fritid (stille fritidsaktivite-
ter, fysisk kreevende aktiviteter og sociale aktiviteter). Vanskeligheder beskrives sa
konkret som muligt. Samtidigt beskriver borgeren, hvilken grad af betydning, den
neevnte aktivitet har for vedkommende.
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aktiviteten kan udfgres uden assistance, med et teknisk hjeelpemiddel, med per-
sonassistance eller med hjeelp fra bade hjeelpemidler og personer.

ADL - almindelig daglig levevis. | dette indgar funktioner som personlig hygiejne,
at spise selv, at kleede sig af og p4, at rede sin seng, at tale i telefon, at kere med
bus, ga i forretninger osv
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Bjgrns lange vej

Bjgrn er i midten af 50" erne. Han er gift med den jeevnaldrende Inge, og sam-
men har de to voksne bgrn.

De bor i hus i provinsen. Bade Inge og Bjgrn arbejder. Bjgrn er selvsteendig
handveerker og har lange arbejdsdage med et stort dagligt ansvar. De har et
aktivt liv med mange interesser med venner og familie.

En dag bliver Bjgrn darlig og indlaegges pa sygehuset med to blodpropper i
hjernen. Det er nu fem ar siden.

Pa sygehuset
Bjgrn er indlagt i tre maneder og bliver genoptreenet af et tvaerfagligt perso-
nale.

Da Bjgrn bliver udskrevet, klarer han sig godt fysisk, men hans méade at
teenke pa har andret sig. Han tager ikke leengere initiativ til noget, og han har
vanskeligt ved at planlaegge de ting, han skal. Bjgrn maerker ikke selv disse
aendringer. Han er blevet meget konkret i sin tankegang og har bade vanske-
ligt ved at forholde sig til dagligdagens rutiner og ved at aftaler laves om.

Bjgrn gar sygemeldt og henvises efter nogle maneder til intensiv genop-
treening. Han begynder cirka to ar senere. Det er et ophold pa tre maneder, og
Bjgrn bor pa stedet.

Da Bjgrn afslutter forlgbet, er der brug for at fa afklaret, om han kan begyn-
de at arbejde igen. Han forsgger at komme tilbage pa sit gamle arbejde og i et
andet job, men ma give op. Han har kort kontakt med den kommunale sags-
behandler og far tilkendt fgrtidspension. Herefter far Bjgrn ikke mere treening
eller stoatte.

Efter et par ar kontakter Inge den kommunale fysioterapeut.

“Jeg er ved at blive desperat. Der ma ske noget,” siger hun.

Bjern far et tilbud om fysisk treening en time om ugen i tre maneder pé det
lokale eldrecenter. | lgbet af perioden vurderer fysioterapeuten, at Bjgrn vil
have gavn af yderligere hjeelp. Hun kender til "Hverdagen efter Genoptraening”
og henviser Bjgrn til projektet.

Ud fra treningen med Bjgrn og samtaler med Inge ser hun en risiko for, at
Bjgrn ikke far rgrt sig derhjemme. Hun teenker ogsa pa, at Inge star meget
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alene. Men der er ikke terapeutisk personale i kommunen, som kan give Bjgrn
relevant treening derhjemme. Ingen i kommunen har en seerlig viden om fal-
gerne af en hjerneskade.

Tiden i projektet
Projektmedarbejderen aftaler et besgg hos Bjgrn. Han abner dgren og byder
velkommen. Inge er ogsé hjemme, og de har stillet kaffe frem.

Det er tydeligt, at Bjgrn har brug for ro og god tid, nar han forteeller og sva-
rer pa spgrgsmal. Inge bliver utadlmodig, nar Bjgrn forteeller. Hun har masser
pa hjertet og er tydeligvis vant til at have tempo pa. Hun er god til at forteelle
og beskriver levende situationer, fra fgr Bjgrn blev syg. Dengang var de begge
aktive med arbejde, have og venner.

De fortzeller ogsd om de efterfglgende ar. Da Bjgrn var pa opholdet med
genoptraening, var han stadig helt sikker p3&, at han skulle tilbage til sit arbej-
de, siger Inge.

"Vi snakkede ikke om det, for Bjgrn kunne slet ikke forestille sig andet. Men jeg
begyndte at leegge penge til side, for jeg teenkte, at det aldrig ville blive det samme igen
- men jeg habede jo.”

Projektmedarbejderen spgrger, om de har kontakt til kommunen, Inge sva-
rer:

”Dengang Bjgrn blev pensioneret, snakkede vi med sagsbehandleren, for der skul-
le skrives nogle papirer. Men siden har vi ikke mgdt hende. Vi ved faktisk ikke, om vi
har en sagsbehandler.”

| perioden umiddelbart efter at Bjarn fik fartidspension, valgte Inge at blive
hjemmegaende for at stgtte ham. Hun var ikke tryg ved, at han var alene, og
hun syntes ikke, hun havde andre end sin familie at diskutere sine overvejel-
ser med.

Inge beskriver deres hverdag, som den ser ud nu:

"Det er stadig sveert for mig at begribe, at Bjgrn ingenting ger af sig selv, for jeg
kender ham som en dygtig handveaerker — endda arbejdsgiver — der altid var i gang, Nu
skal jeg sige til ham, at han skal std op om morgenen, og vi kan nasten komme op at
skeendes, hvis han skal sla en kvart graesplane.

Fer havde vi simpelthen den flotteste have. Ja, selv at fodre fuglene kan vere et pro-
blem. Men det veerste for mig er, at Bjgrn naesten ikke kan klare, nar noget bliver lavet
om. Teenk, selv nar vores bgrn kommer pa besgg, bliver han tveer.”

Bjarn bliver ked af det, mens Inge forteeller. Han siger:

”Nar der er mange mennesker, bliver jeg forvirret og tom oveni, og jeg bliver bare
sa treet. Men de andre — de er vist ikke helt tilfredse med mig.”
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Bjgrn har meget sveert ved at forstd, at han teenker anderledes. Han kan
bedre forholde sig til de fysiske problemer.

”Jeg leeser flere aviser hver dag, sa jeg kan da ikke veere helt tosset,” siger han.

Bjgrn og Inge forteeller pa hver deres made om en ond cirkel, hvor Bjgrn
sjeeldent far rgrt sig. Han gnsker ikke at komme nogen steder, og Inge for-
nemmer, det skyldes, at han ikke fungerer sa godt, som da han kom hjem fra
opholdet med genoptraening. Han gar fysisk og psykisk mere og mere i sta.
Samtidig passer Inge hus og hjem og bruger energi pa at fa trukket Bjgrn med.
Men hendes talmodighed og lyst falder.

Projektmedarbejderen forteeller om de muligheder, projektet kan tilbyde.
Bjorn har dog ikke seerlig meget lyst til at deltage.

”Vi har det meget godt. Vi klarer os,” lyder hans argument.

Bjgrn siger ja til et interview
Pa et made ugen efter leegger Inge ikke skjul pa, at hun har presset Bjgrn til at
deltage, og det har han veeret vred over. P4 mgdet er han stadig forbeholden.

”Jeg ved slet ikke, hvad vi skal. Det er sa lang tid siden nu,” siger han.

Bjgrn gar dog med til at blive interviewet om, hvilke aktiviteter han ser som
vigtige i hverdagen, og om der er nogle af dem, han gerne vil ggre noget ved.
Bjgrn skal blandt andet fortelle, hvordan han tager tgj pa, hvordan han har
det med gaester, og hvordan han holder styr pa hjemmets gkonomi. Men han
har sveert ved at svare og er mest optaget af det postyr, projektmedarbejderen
vil lave, hvis hun skal komme i hans hjem.

”Jamen, hvor mange gange om ugen vil du komme,” spgrger han.

Inge deltager i interviewet, og det er sveert for hende at lade Bjgrn svare for
sig selv. Nar Bjgrn siger nej, synes hun, at han indirekte kommer til at lase
hendes gnsker og hab fast.

Det kommer frem, at Bjgrn var glad for at svemme genoptraeningscentret.

”Du kunne da prgve noget af det igen, det sker der ikke noget ved. Det er jo godt for
alle at holde sig i form,” siger Inge.

Bjgrn indvilger i at prgve fem gange. Han kan tage bussen til svammehal-
len, hvor han kan mgdes med projektmedarbejderen. De veelger et tidspunkt,
da der ikke er s mange andre til svemning. Ud over motionen far Bjgrn stot-
te til at komme af sted pé et fast tidspunkt, og projektmedarbejderen opfor-
drer ham til at fokusere pa det positive i oplevelsen.

Forst siger han:

"Det er dejligt at veere til svemning, men det er allerbedst, nar jeg er hjemme igen.”

Efter fA gange eendrer han signal:
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”Jeg bliver mindre treet i dag. Det gar bedre med venstre arm, nar jeg farst er kom-
met i gang.”

Efter svammeturen er Bjgrn i bedre humgr og har mere energi til resten af
dagen, oplever Inge.

Bjorn og Inge naevner flere gange, at han har vaeret meget glad for at veere
i haven. Alligevel kommer han der ikke leengere. Projektmedarbejderen fores-
lar, at hun kommer hjem til Bjgrn, og at de gar i haven sammen. Det viser sig,
at Bjarn har brug for sddan en aftale, for sa fgler han sig forpligtet til at komme
i gang. Derudover har han brug for stgtte til at planlaegge én opgave ad gan-
gen.

Forlgbet hos den kommunale fysioterapeut er forbi, men Bjgrn vil gerne
prave at treene hos en almindelig fysioterapeut. For ham er det tiltalende, at
tiloudet ikke ligger pa det kommunale &ldrecenter. Inge far en henvisning hos
leegen.

"Jeg passer ikke sammen med folk, der er sd gamle. S& darlig er jeg da ikke,” for-
klarer Bjgrn.

Evaluering af forlgbet

Efter to maneder ser segteparret og projektmedarbejderen tilbage p&, hvordan
det har veeret for Bjgrn at laeegge planer for fremtiden. Det er blevet lidt nem-
mere for Bjgrn og Inge at tale om de vanskeligheder, de oplever. Inge fortzller,
at hun gerne vil af sted alene i nogle dage ind imellem. Men hun er bange for,
at Bjorn skal falde.

”Hvis han nu kommer til at ligge der — jeg ved, at jeg vil teenke p& det hele tiden,”
siger hun.

Bjgrn kan efterhanden godt forestille sig, at det vil veere i orden, at han far
stagtte af projektmedarbejderen eller af en anden i svammehallen og i haven.

P& madet evaluerer de projektet. Inge bliver ked af det ind imellem. Hun er
ogsa vred over, at hun har stdet s alene med Bjgrn i mange ar.

”Jeg forstar bedre, hvorfor Bjgrn er som nu, men jeg far sa darlig samvittighed over,
at jeg alligevel mister talmodigheden.”

Bjgrn fortseetter med at svemme en periode endnu sammen med
projektmedarbejderen, og hun aftaler desuden et mgde med den kommunale
sagsbehandler.

Formalet er at evaluere forlgbet og se, hvilke behov og muligheder Bjarn
har i fremtiden.

Det overrasker Bjgrn og Inge, at der overhovedet er muligheder. Sagsbe-
handleren foreslar, at de kan fa bevilget timer til en stgtteperson, der kan
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svgmme sammen med Bjgrn, nar projektet stopper. Hun er dog usikker pa,
hvor hurtigt hun kan finde én. Hun forteller ogsd, at hjemmeplejen maske
kan levere mad og komme pa besgg, hvis Inge tager hjemmefra ind imellem.

Bjgrn og Inge er eftertenksomme efter madet.

"Jeg er glad for, at Bjgrn far hjelp af projektet, men jeg havde ikke regnet med, at
det ogsa kunne geelde mig. Men jeg ved nu ikke, hvordan det bliver, nar projektet slut-
ter. Det har veeret sé rart at kunne stille spgrgsmal og fa vendt tankerne med én, som
kender til Bjgrns problemer,” forteeller Inge.

Bjgrn synes ogs4, det var rart at tale med sagsbehandleren.

Efter projektperioden

Et stykke tid efter, at projektet er afsluttet, har Bjgrn og Inge endnu ikke hgrt
fra sagsbehandleren, og Inge er kommet i tvivl om, hvorvidt det er hende, der
skal ringe.

Bjorn tager ikke ud at svgmme alene og er heller ikke kommet i gang hos
fysioterapeuten pa grund handveerkere. Hverdagen ligner igen den, som Bjgrn
og Inge havde fgr projektet. Inge synes dog fortsat, at hun har nogle mulighe-
der, hun kan gribe fat i.

Projektmedarbejderen tilbyder at tage med de farste gange til fysioterapi,
dels for at stgtte Bjgrn i at komme af sted, dels for at informere fysioterapeu-
ten om Bjgrn.

Tilbudet til Bjgrn har strakt sig over syv maneder med besgg fra projektet
pa i alt 30 timer. Bjgrn holder sin fysik bedre vedlige, og han har faet brudt et
menster, hvor han var meget passiv og isoleret. Inge har heller ikke staet sa
alene om at stgtte Bjgrn, men har kunnet spgrge til falgerne af hans hjerne-
skade ud fra deres hverdag.

De far genetableret kontakten til den kommunale sagsbehandler, som i
nogen grad kan yde stgtte til Bjgrn og Inge. Deres vanskeligheder kan ikke
Igses, men med stgtte i relativt fa timer fra én, der kender til hjerneskader, er
det lykkedes dem at f& brudt en ond cirkel.

Efterskrift
Det specielle ved Bjarn er, at han overhovedet ikke far et tilbud fra kommunen
efter sin genoptraening pa et hjerneskadecenter. Og det pa trods af at fglgerne
af hans hjerneskade er bade velbeskrevne og alvorlige nok til, at han far for-
tidspension.

Hvis Bjgrn havde boet alene, havde han haft brug for hjalp til mange dag-
lige opgaver — alene i forbindelse med husholdning og gkonomi. Ellers ville
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han ikke f& det gjort. Men opgaven overlades fuldt ud til Inge, og derfor bliver
Bjgrns behov ikke synlige. Resultatet er, at Bjgrn ikke far brugt sine ressourcer,
og at han og Inge kommer til at st alene med fglgerne efter to blodpropper.
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Fridas behov for stgtte

Frida er 72 ar. Hun er pensionist og bor sammen med Lars i et hus i en mindre
by. Frida har det meste af sit arbejdsliv haft en ledende stilling med stort ansvar.

Bade Frida og Lars har mange fritidsinteresser og ser meget til bade fami-
lie og venner.

En efterarsdag bliver Frida darlig derhjemme. Hun kan pludselig ikke styre
venstre arm og ben. Hun bliver indlagt, og undersggelserne pa sygehuset viser,
at Frida har en hjerneblgdning i hgjre side af hjernen.

Frida har tidligere haft to sma blodpropper, som betgd, at hun gik lidt darli-
gere. Denne hjerneblgdning har stgrre konsekvenser.

Tiden pa sygehuset

Frida traener intensivt pa sygehuset. Hun kan g, men ma bruge rollator. Hun
kan godt selv vaske sig og tage tgj pa, men det tager meget lang tid. Sveerere
ting kan hun ikke selv. Hun har brug for hjeelp til at koncentrere sig, men hun
er mest generet af, at hun ikke kan meaerke sin venstre hand. Selv om hun kan
beveege den, bliver beveegelserne klodsede.

Personalet siger til hende, at hun glemmer at bruge handen.

”Jeg har nu aldrig gaet og husket pa, hvilken hand jeg skal bruge,” svarer Frida.

Det er, som om hun skal leere alting forfra. Helt enkle ting som at barste
teender. Hun er ogsa meget treet.

”Jeg kan ga lige i seng igen, nér jeg er feerdig pa badevaerelset om morgenen,” for-
teeller Frida.

Frida far treening af en fysioterapeut i bade treeningssal, pa afdelingen og i
svgmmebassin. Hun beveeger sig bedre og gar mere sikkert, men venstre side
fales fortsat anderledes, og hun bliver stadig hurtigt treet.

Sammen med ergoterapeuten pa sygehuset treener hun iszer venstre arm.
Ofte foregar treeningen ved forskellige praktiske opgaver, for eksempel bag-
ning. Undervejs bliver det tydeligere, at Frida ud over de fysiske vanskelighe-
der ogsa har zndret sin made at taenke pa.

Frida har sveert ved at bevare koncentrationen. Der skal f& ting til at for-
styrre hende, og hendes raekkefglge at ggre tingene i virker bagvendt. Nar per-
sonalet siger det til Frida, er hun ikke enig.

95



"Det er klart, at jeg ikke kan i et fremmed kekken. Derhjemme skal jeg jo ikke teenke
over, hvor tingene ligger,” siger hun.

Ergoterapeuten og Frida tager hjem for at se, hvordan det gar i hendes eget
kokken. Det g&r nemmere, men det er stadig tydeligt, at Frida arbejder ander-
ledes.

For Frida har det stegrst betydning, at hun ikke kan ga og bevage sig, som
hun plejer. Hun synes, ergoterapeuten laegger for megen veaegt pa, hvordan hun
skal gare.

”"Madlavning har aldrig haft min store interesse, og det er da klart, at det ikke bli-
ver lige sé godt med den hand.”

Frida udskrives efter to maneder. Den sidste maned har hun veeret hjem-
me i weekenden. Hun er blevet hurtigere til at vaske sig og tage tgj p&, og hun
bliver ikke leengere sa hurtigt treet. Hun kan smgare sig en mad og lave en kop
kaffe. Men hun far at vide, at hun ikke ma kgre bil forelgbig. Det er et stort savn
for hende, da hun har veeret vant til at kere meget.

| forbindelse med udskrivningen holder Frida, hendes mand Lars, perso-
nalet fra afdelingen, og kommunens sagsbehandlende fysioterapeut et mgde,
hvor de planlaegger, hvad der s& skal ske.

De bliver enige om, at Frida skal fortseette med fysioterapeutisk treening
hos en privatpraktiserende fysioterapeut. Frida og hendes mand synes ikke
umiddelbart, at de har brug for hjeelp fra hjemmeplejen. Kommunen har ingen
ergoterapeuter, der kan tilbyde traening i hjemmet eller pa sldrecentret.

Aldrecentret har et tilbud om daghjem. Tilbudet indeholder ogsa tree-
ningsgrupper hos fysioterapeuter. Hvis Frida vil treene i en gruppe, skal hun
vaere pa daghjemmet en halv eller hel dag, fordi det er et samlet tilbud, og fordi
transporten indrettes efter det. Frida har ikke lyst til at veere hjemmefra i s
mange timer.

Ergoterapeuten pa sygehuset vurderer, at Frida fortsat vil have brug for
stgtte fra en terapeut, efterhanden som hun gar i gang med flere og vanskeli-
gere opgaver derhjemme. Den kommunale fysioterapeut har hgrt om "Hver-
dagen efter Genoptraening”. Hun ved, at det netop er rettet mod personer med
erhvervet hjerneskade, der har brug for stgtte i perioden efter et amtskom-
munalt tilbud. Hun foreslar, at de kontakter projektet.

Forlgbet i projektet
Det er ergoterapeuten fra sygehuset, der ringer til projektet.

Vi udskriver Frida p& mandag, og hendes mand Lars vil gerne have besked om,
hvornar du kan komme. Hvis du kan komme to gange om ugen, vil det vare godt, ”
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siger hun.

Ergoterapeuten ser gerne, at projektet fortssetter med at treene Frida i
hjemmet. Hun forteeller, at hun har sveert ved at skulle afslutte et treenings-
forlgb, nar der ikke er nogen terapeut i kommunen.

Hun beskriver Fridas problemer og treekker frem, at den 72-arige kvinde
ikke selv har indsigt i, at hun har aendret sig i forhold til at kunne planleegge
og gennemfare opgaver. Nar Frida bliver irriteret over, at en opgave ikke lykkes
for hende, vil hun hurtigst muligt have andre til at tage over.

“Frida far fysioterapi, ndr hun kommer hjem, men det hjaelper hende ikke med de
kognitive problemer. Jeg er bange for, at Lars kommer til at gere det hele for hende. Vi
har jo set det sd tit, nar en patient kommer hjem — de pargrende har sveert ved at holde
handerne i lommen, nar den hjerneskadede bade er langsom - og ogsa let bliver ked
af det,” forteeller ergoterapeuten.

Projektets fgrste besgg hos Frida
Det er nu en uge siden, Frida blev udskrevet. Hun fortaeller om tiden pa syge-
huset, og om hvordan hun har det nu. Projektmedarbejderen informerer
hende om projektet, og hvad det kan tilbyde. Frida far at vide, at tilbudet mest
kommer til at forega i hjemmet, og at det kun star pa i begraenset tid.

Frida har besgg af nogle venner, da hun ikke kan lide at veere alene. Lars er ikke
hjemme.

"Det sidder i mig, at det kan ske igen. Det ville veere frygteligt at ligge her alene,”
forklarer hun.

Frida laver kaffe og skaerer brgd til en ostemad. Hun gar mange gange frem
og tilbage i kokkenet for at fa det hele med. Venstre hand heenger i eller ender
i smgrret, uden at hun registrerer det. Da hun er faerdig, er hun traet.

Interview med Frida

I lgbet af besgget begynder projektmedarbejderen et interview for at finde ud
af, hvilke vanskeligheder Frida oplever, og hvor hun gnsker, der skal ske
e&endringer.

Frida kan bedst beskrive sine fysiske problemer. Hun vil gerne kunne ga
mere og bedre. Hun synes, det er irriterende, at morgentoilettet fortsat tager
lang tid. Det er ogsa et problem, at hun ikke kan kare bil, men som hun ser det,
haenger det udelukkende sammen med, at ben og arm endnu ikke er i orden.

Frida og Lars har en sejlbad, men i gjeblikket vil det badde veere sveert for
hende at komme om bord og lave mad i kabyssen. Hun har ogsa lagt meerke
til, at hun har sveert ved at holde koncentrationen, nar hun lseser.
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Nar projektmedarbejderen spgrger til de gvrige vanskeligheder, som ergo-
terapeuten har naevnt, og som er beskrevet i sygehusets genoptraningsplan,
synes Frida ikke, det svarer til hendes oplevelser. Men nar projektmedarbej-
deren kommer ind p&, hvordan Frida netop arbejdede i kakkenet, bliver hun
bade ked af det og lidt vred. Hun fortzeller, at hun altid har arbejdet rationelt
bade hjemme og pa arbejde.

Undersggelse og afklaring
Neaeste besgg handler om, hvordan hun udfgrer andre almindelige opgaver i
hjemmet.

Frida skifter sengetgj, laver kaffe og smgrer et stykke brgd. Det tager en
halv time inklusive en pause. Hun opgiver at f& den ene dyne i betreekket, og
hun gar rundt om sig selv flere gange for at fa kaffe og brgd pé bordet. Hun bli-
ver meget treet og kommer til at gd mere usikkert og arbejder generelt darli-
gere.

Frida kan godt se, at hun bruger mange kreaefter pa opgaver, hun ellers ikke
regner for noget. Hun forteeller ogsa, hvor traet hun bliver i lgbet af dagen. Frida
har vaennet sig til at vaere vagen fra klokken 8 til 17, men sa er hun sa treet, at
hun ma sove et par timer. Bagefter kan hun ikke sove om natten.

Tredje besgg

Ved naeste besgg er Lars hjemme. Projektmedarbejderen saetter fokus pa
planleegningen af Fridas dag og uge. P& sygehuset fik alle et hvil efter fro-

kost, men Frida har mest teenkt pd, at sddan var det pa sygehuset. Hun har

ikke overvejet, at hun har brug for det samme derhjemme.

Tidligere var hun i gang hele dagen. Fridas eget billede og forstaelse af sig
selv er stadig, at hun kan klare en masse. Samtidig ma hun fortzlle, hvor trzet
hun er, og at det naesten tager pusten fra hende at arbejde i en time.

Hendes problemer med at planlagge betyder, at hun ikke leegger dagsrytmen om
af sig selv. Men ndr projektarbejderen taler med hende om det, kan hun godt laegge en
plan, som er mere hensigtsmaessig for hende.

Lars har mange spgrgsmal og har ogsa brug for at fortzelle, hvordan det har
veeret for ham, at Frida blev syg. Han har mange planer for, hvordan han kan
stgtte sin kone til at blive fysisk steerk igen. Han kgber en kondicykel og vil
gerne have, at Frida gar til fysioterapi tre gange om ugen. Han sgrger ogsa for,
at Frida kommer ud at g& en tur hver dag. Hans udgangspunkt er mange ars
erfaring som aktiv sportsmand.

Det er positivt, at Lars arbejder aktivt p3, at Frida kan komme videre, men
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han har ikke helt taget hgjde for, hvor treet hun bliver. Han har hgrt om hjer-
neblgdning pa sygehuset og har ogsa lzest om det. Men efter at Frida er kom-
met hjem, opstar der mange spgrgsmal.

Den fysioterapeut, som Frida treener hos, kender ikke sd meget til falgerne
af hjerneskader. Hendes tid sammen med Frida er kort og koncentreret om
fysisk traening.

Samarbejde med kommunal ergoterapeut
Kommunen, som Frida bor i, fir en ergoterapeut i jobtraening. Hun far til opga-
ve at treene Frida i hjemmet en til to gange om ugen. Ergoterapeuten kan
fortseette lengere end projektet. Men hun har ikke erfaring med at treene pati-
enter med hjerneskader. Aftalen bliver, at ergoterapeuten kommer i hjemmet,
og at projekt- medarbejderen udelukkende superviserer og vejleder hende.

De naeste maneder laver Frida forskellige praktiske opgaver sammen med
ergoterapeuten, der mest stgtter hende i planleegningen. Frida finder ud af, at
hun ikke kan magte det samme som fgr. Hun veelger de opgaver ud, som er
vigtige for hende, og bliver langsomt bedre til at gennemfgre dem.

Ergoterapeuten har mange forskellige opgaver i kommunen. Hun har
blandt andet mange sager med hjalpemidler. Det er derfor begreenset, hvor
meget tid og energi hun kan bruge pa at lzere lige netop Fridas vanskeligheder
at kende.

Frida og Lars sgger om hjemmehjeelp. Lars har darlig ryg og har faet flere
opgaver, efter Frida blev syg. De far bevilget hjzlp til renggring.

Afsluttende mgde om Frida

Projektmedarbejderen havde i begyndelsen kontakt til den kommunale sags-
behandler. Hun sagde dengang god for, at Frida kunne fa tilbudt et forlgb, og
at hun selv ville deltage i det afsluttende mgde. Derudover deltager Frida, Lars
og den kommunale ergoterapeut. De har alle faet en kort status om forlgbet.

Frida og Lars har set det som en naturlig fortseettelse af tiloudet p& syge-
huset, at der ud over treeningen hos fysioterapeuten ogséd kom en terapeut i
hjemmet. De har sveert ved at forestille sig, hvordan det ville have veeret uden.
De forstar nu Fridas skade bedre ud fra eksempler i dagligdagen.

De synes ogsd, at samarbejdet mellem projektet og den kommunale
ergoterapeut har fungeret godt. De har veaeret glade for, at ergoterapeuten er
blevet informeret om Fridas forlgb, sa de ikke selv skulle sgrge for det. Det har
givet en rolig overgang.

Under normale omstendigheder vil sagsbehandleren ikke fa at vide, at en
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pensionist som Frida har veeret indlagt og har brug for hjelp. Samarbejdet
mellem kommune og sygehus foregar oftest via hjemmepleje og terapeuter.
Sagsbehandleren giver udtryk for, at hun har faet megen ny viden i forbindel-
se med projektet — hvilke konsekvenser, det har for bade den enkelte og fami-
lien at fa en hjerneskade. Hun kunne godt gnske, at kommunen havde mulig-
hed for at give lignende tilbud til andre i samme situation.

Ergoterapeuten peger blandt andet p&, at det har veeret veerdifuldt for
hende lgbende at fa viden og vejledning. | kommunen er der ikke ansat per-
sonale med specielt kendskab til hjerneskader, s& her kan hun ikke kunnet
hente hjeelp.

Konklusion

Projektet har besggt Frida i seks timer, og ergoterapeuten har faet supervision
i andre seks timer. Den indsats har betydet kontinuitet i forlgbet fra sygehus
til hverdagen i hjemmet bade for Frida og i forhold til ergoterapeutens indsats.

Frida havde som fglge af hjerneskaden vanskeligt ved at overfare erfarin-
gerne fra sygehuset til hjemmet. Hun havde brug for at fa stegtte af en person,
der kunne holde informationerne fra sygehuset op mod observationer i hjem-
met og statte hende ud fra den viden.

Ud over stgtten til Frida og ergoterapeuten har projektet ogsa samarbejdet
med Lars.

Hvis Frida var blevet udskrevet uden et tilbud fra projektet, havde hun ude-
lukkende faet fysioterapi en halv time to gange om ugen. Projektet skabte
basis for, at den kommunale ergoterapeut blev knyttet til Frida, og at hendes
tilbud blev opkvalificeret.

Bade Frida og Lars var opmarksomme pa Fridas problemer med arm og
ben. Det kommunale tilbud havde indirekte det samme fokus, idet Frida
udelukkende fik tilbudt fysioterapi.

Det er veldokumenteret, at mange efter en hjerneskade fortsat har behov
for en tveerfaglig indsats, nar de bliver udskrevet fra sygehuset. Dels opstar der
situationer, som den hjerneskadede ikke har prgvet far under sine e&ndrede
vilkar, og dels kan den hjerneskadede ofte ikke selv bringe erfaringerne fra
sygehuset med sig hjem.

Hverken den hjerneskadede eller personalet pa sygehuset kan forudse,
hvilke vanskeligheder han eller hun kommer ud for. Den hjerneskadede har
kort sagt et stort behov for stgtte og vejledning i hjemmet.
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Efter projektperioden
Frida bliver treenet af ergoterapeuten i nogle maneder efter projektperioden,
dog med mindre intensitet. | perioder far Frida det lidt darligere og bliver
undersggt pa sygehuset, men ikke indlagt. Ergoterapeuten forlader sit job,
hvorefter kommunen kun kan tilbyde Frida fysioterapi og aktiviteter pa eeldre-
centret.

Frida star nu i en situation, hvor hun hverken far treening eller bliver vej-
ledt af personale, der kender til hjerneskader. Hun mangler den traening og
stgtte, hun forsat har brug for til daglige opgaver.

Efterskrift

Frida har efter udskrivning fra sygehuset behov for at fa afklaret, hvordan fgal-
gerne af hjerneblgdningen pavirker hendes dagligdag. Samtidig har hun brug
for stgtte til at fa opgaverne til at lykkes, sa hun kan bevare lysten til at lgse
dem.

Lars har brug for at fa at vide, hvordan han kan hjelpe Frida pa en hen-
sigtsmaessig made.

Begge dele kreever tilbud fra et personale, der har en seerlig viden om hjer-
neskader. | Fridas tilfaelde — og i mange andre forlgb — rdder kommunen ikke
over denne viden.

Terapeuter, der er ansat i en kommune eller arbejder som privatpraktise-
rende, har ofte en meget bred malgruppe og kender ikke tilstraekkeligt til spe-
cialiserede opgaver. De kan heller ikke tilbyde at komme hjem til folk, selv om
det er dokumenteret, at klienter som Frida bliver bedre i stand til at klare sig
selv, hvis treeningen foregar i deres hjem.

Uden relevant treening eges risikoen for, at Frida far brug for mere og mere prak-
tisk hjeelp af Lars eller hjemmepleje. Hvis projektet var et permanent tilbud, ville det
give starre mulighed for at stgtte Lars og Frida, nar kommunens ressourcer for en tid
ikke er tilstraekkelige.
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Jens’ splittede verden

Jens er 54 ar og bor sammen med sin kone Lise lidt uden for en mindre pro-
vinsby.

Jens er ingenigr og har et fuldtidsarbejde indenfor it. Han og Lise har to
store drenge, der bor hjemme og begge gar i skole.

I sin fritid gar Jens i sit veerksted og i haven, og han ordner de praktiske ting
i huset. Han kan ogsa lide at leese bgger og hygge sig hjemme.

Jens og Lise er glade for deres hverdag, men en dag forandres deres verden
meget pludseligt. Det sker en dag, Jens cykler hjem fra arbejde og falder om.
Han bliver fundet pa en mark et stykke fra hjemmet og bliver bragt pa syge-
huset, hvor laegerne konstaterer, at han har en stor hjerneblgdning i venstre
hjernehalvdel.

Jens ligger i tre maneder pa det lokale sygehus hvor han far genoptraening.
Derefter ligger han pa et andet sygehus, hvor han far specialiseret traening.
Lise er meget hos Jens og deltager i genoptreeningen.

Hjem fra sygehuset

Jens har stadig mange problemer efter hjerneblgdningen, da han bliver
udskrevet og skal hjem til sin familie. Han kan slet ikke bevaege hgjre arm og
har meget darlig funktion i hgjre ben. Han kan ga fa skridt, nar han har en
skinne pa benet og far stgtte af en person. Han kan ikke lave noget alene, hel-
ler ikke ga i bad og pa toilettet.

Jens har ogsé problemer med sproget. Han kan ikke tale, men kun sige gan-
ske fa ord. Han kan godt forstd, hvad andre siger til ham, bare de ikke bruger
lange saetninger, eller flere taler pa samme tid.

En del af Jens’ skade er, at han ikke tager initiativ til selv at gare nogle ting.
Han har vanskeligt ved at overskue sa enkle handlinger som at smgre sig en
mad, tage noget at drikke og leese i et blad. Jens er meget passiv og er afhaen-
gig af megen hjeelp fra andre.

Ved udskrivningen fra sygehuset bliver der aftalt hjemmmehjeelp til Jens og
Lise, og han bliver henvist til forskellig treening. Jens far tilbudt taletreening pa
taleinstituttet, traening hos privatpraktiserende fysioterapi og kommunal
ergoterapi samt maksimal hjalp fra hjemmeplejen.
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Ergoterapeuten har allerede veeret pa besgg hjemme hos Jens og Lise for at
sikre de hjelpemidler, der er ngdvendige, for at Jens kan veere hjemme. Der er
ogsa eendret i huset, sa Jens kan komme rundt i sin kgrestol.

Ved udskrivningssamtalen pa sygehuset bliver Jens informeret om "Hver-
dagen efter Genoptraening”, og ergoterapeuten ringer til projektet for at hare,
om Jens kan begynde i projektet, nar han bliver udskrevet.

Fgrste besgg hos Jens
Projektmedarbejderen kgrer ud til Jens farste gang en kold novemberdag. Det
sner, og Jens er lige kommet hjem fra sygehuset.

"Det er lidt langt ude pa landet for en mand, som gar meget darligt. Der er ingen
butikker i nerheden, kun en gde landevej med nogle kilometer til neermeste by,” teen-
ker hun pa vej derud.

Da hun ringer p4, dbner Lise dgren og viser ind i stuen. Her sidder Jens i sin
karestol, og bag ham star en hospitalsseng. Jens og Lise har soveveerelse pa
farste sal.

Jens nikker goddag, og Lise forteeller, hvordan det er gaet, efter de er kom-
met hjem fra sygehuset.

"Tingene tager meget lang tid. Jens er lige begyndt i fysioterapi, men i denne uge er
fysioterapeuten syg, sa treeningen er aflyst. Og ergoterapeuten begynder farst pa fre-
dag. Jens er heller ikke begyndt p& taletreening endnu. Han har snart veeret hjemme i
to uger og jeg kan allerede se, at han er blevet darligere,” siger hun

Lise er frustreret. Hun fgler ikke, at der er styr pa tingene, og bliver bekym-
ret for, om Jens’ treening er god nok.

"De sagde pa sygehuset, at amtets hjerneskadecenter har et tilbud om intensiv
genoptrening til Jens. Hvornar harer vi noget om det? Begynder det med det samme?”

Projektmedarbejderen spgrger til, hvad der er vigtig for Jens at komme i
gang med. Jens treekker pa skuldrene og ser modlgs ud. Han lgfter pa den lam-
mede arm, ryster p& hovedet og begynder at graede.

Projektmedarbejderen foreslar, at de i farste omgang laver et skema over
de tilbud, Jens far nu, sa alle kan fa et overblik. Skemaet viser, at Jens er til
treening mange gange i lgbet af ugen. To gange er han pa taleinstituttet, tre
gange til fysioterapi og to gange treener han med ergoterapeuten henholdsvis
derhjemme og pa lokalcentret.

Lokalcentret er et eeldrecenter i forbindelse med kommunens plejehjem.
Nar Jens far treening der, er han afhangig af den kommunale transport, som
karer pa faste tider. Derfor kommer han til at veere lang tid pa eeldrecentret de
fire dage om ugen, han er til fysio- og ergoterapeut.
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Hver morgen og aften kommer hjemmeplejen. Lise vil lave det om, sa de
kun hjeelper Jens op og i bad om morgenen. Hun synes, det er ofte, der er frem-
mede i huset.

Derudover har Jens mange aftaler hos laegen og er tit til undersggelser pa
sygehus, hos bandagist og andre fagpersoner.

Mange har med Jens at ggre, og mange tider til treening og transport skal
koordineres. Samtidig sidder Jens ofte - om eftermiddagen og aftenen og i
weekender — passiv derhjemme.

Projektmedarbejderen foreslar, at de holder et mgde med alle involverede
parter. Det er vigtigt, at treeningen koordineres, og der laves en faelles overord-
net plan. Det er ogsa rart, at alle omkring Jens far hilst pa hinanden.

P& vej hjem taenker hun:

”Hvor ville det vaere godt, hvis der var én person, som kunne prasentere én samlet
plan over, hvilke tilbud der er til Jens og Lise. En person, som ved, hvordan det er at fa
en hjerneskade, og som har tid til at lave aftaler med behandlerne. S& havde Jens og
Lise ogsa kun én, de skulle henvende sig til med spargsmal.”

Projektmedarbejderen kontakter sagsbehandleren, der ogsa er frustreret
over situationen med Jens:

”Jeg kender ikke hans funktionsniveau, og hvad hans udsigter er. Tror du, han kom-
mer tilbage pa arbejde,” spgrger hun.

Mal for traeningen

Pa mgdet med de involverede fagpersoner omkring Jens, meddeler han, at han
ikke bryder sig om at komme pa lokalcentret, da han ikke faler, han passer
sammen med de andre pensionister.

Lise presser meget pa, at der skal ansgges om treening pa hjerneskadecen-
tret eller findes et genoptraeningssted til Jens, da hun slet ikke synes, han bli-
ver traenet nok. Det vigtigste for Jens er at kunne bruge sin arm igen.

Sagsbehandleren vil undersgge mulighederne for et tilbud om genop-
treening, men der er ikke andre muligheder i kommunen end lokalcentret,
hvor Jens kan veere om dagen.

Mgadet slutter med en fzelles plan for treeningen. Jens’ primare mal er
- at fa treenet armen
- at leere at rejse og seette sig
- at kunne klare den personlige hygiejne
- at kunne finde mad og drikke selv

Disse basale feerdigheder er ogsa ngdvendige for, at han kan komme pa et af
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de eksisterende genoptraeningssteder i landet, for eksempel amtets hjerne-
skadecenter.

Projektmedarbejderen fordeler traeningen i hjemmet med den kommuna-
le ergoterapeut. Den kommunale terapeut vil traeene arm, skulder, bad og mor-
genmad. Derudover kan Jens stadig komme pa lokalcentret. Hun vil desuden
gerne sta for samarbejdet og kontakten til hjemmeplejen.

Projektmedarbejderen vil stgtte Jens i aktiviteter derhjemme, s han ogsa
kan veere alene. Der er fokus pa fysisk traening, men en stor del af Jens’ van-
skeligheder skyldes hans problemer med at teenke. Projektmedarbejderen vil
derfor statte Jens i at planlaegge og skabe overblik, og hun vil vaere opmaerk-
som péa hans rolle i familien.

For at implementere elementer fra traeeningen hos fysioterapeuten og tale-
peedagogen i aktiviteterne derhjemme kontakter projektmedarbejderen dem
begge og tager med Jens til treening hos dem. | forlgbet bliver hun ved med at
initiativ til et fortsat samarbejde.

Lise og de to drenge tilbydes stgtte, men drengene har ikke lyst, og Lise har
ikke kreefter til det.

Jens bliver langsomt bedre og kan nu rejse og seette sig og ga fa skridt uden
stgtte. Men hver eneste fremskridt kraever samarbejde fra alle.

Jens har brug for at blive opmuntret

Lise ved fra de mange gange, hun har vaeret med til traening, at terapeuterne
er meget opmarksomme pa, at Jens bruger begge ben, nar han rejser og seet-
ter sig. Derhjemme kan Lise se, at han kun bruger det raske ben, og at det er
forskelligt, om personalet fra kommunen er opmarksom péa det.

Projektmedarbejderen taler med den kommunale ergoterapeut, og de bli-
ver enige om at opfordre personalet omkring Jens til at stgtte ham i at rejse sig
rigtigt. Ergoterapeuten vil tale med lokalcentret og hjemmeplejen. Projekt-
medarbejderen instruerer talepaedagogerne og ringer til fysioterapeuten.

Jens kommer stadig til treening pa lokalcentret, og fordi han ikke kan veere
alene hjemme. Men han keder sig, nar han er der. Han kan godt lide at Igse de
kryds og tveers-lignende opgaver, han laver pa taleinstituttet. Projektmedar-
bejderen hgrer, om det er muligt, at Jens far opgaver med hjem, som han kan
lave pa centret.

Jens kan nu ga uden statte, nar bare Lise eller en anden er ved siden af. Lise
undrer sig over, at han ikke bliver opmuntret for sine fremskridt i flere situa-
tioner. Personalet fra hjemmeplejen giver stadig Jens mavebzelte p4, og det gar
de vist ogsa pa lokalcentret, mener Lise. Projektmedarbejderen opfordrer ergo-
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terapeuten til at tale med hjemmeplejen og personalet pa centret om, at de
skal folge op pa Jens’ fremskridt.

Jens og projektmedarbejderen treener fortsat forskellige daglige opgaver
derhjemme. Ved at gennemfgre opgaverne flere gange finder de frem til meto-
der, s& Jens kan klare sig selvsteendigt eller med kun lidt statte.

Efter sygehuset drejer Jens’ tilveerelse sig om traening og ikke s& meget om
Jens og hans nye liv. Derfor forsgger projektmedarbejderen at stgtte Jens i at
komme ud af hjemmet til andet end treening. For eksempel tager de ud at
handle og gar pa biblioteket. Jens har ikke lyst til at besgge de steder, han ple-
jer at komme, og hvor folk kender ham. Lise forteeller, at Jens ogsa har mistet
lysten til at veere sammen med venner og familie.

Mange ting er helt anderledes for familien. Der dukker hele tiden nye opga-
ver, tanker og problemer op, og familien har brug for samtaler om bekymrin-
ger, frustrationer og arbejde.

Seks maneder senere
Efter seks maneder skal forlgbet afsluttes.

Sagsbehandleren gnsker en beskrivelse af Jens’ funktionsniveau fra pro-
jektmedarbejderen til at underbygge en ansggning til hjerneskadecenteret.
Fordi hans funktionsniveau er blevet bedre, kan han tilbydes treening der.

Sagsbehandleren vil sgge om fartidspension til Jens, da der stadig ikke er
udsigt til, at han kan komme tilbage pa arbejde.

Den kommunale ergoterapeut er trappet ned i timer til Jens. Han er blevet
bedre til de primzere ting, og hun skal bruge tid pa andre klienter. Talecentrets
tiloud er ogsa lige slut, og hjemmeplejen kommer mindre hos Jens, da han
ikke har brug for s megen hjeelp mere.

Hjemmeplejen kommer stadig om morgenen for at sikre, at alt gar, som det
skal. Lise er begyndt p& arbejde, og hjemmeplejen kommer derfor ogsa i lgbet
af dagen for at se, om Jens far noget at spise og drikke. Nar hjemmehjelperen
har tid om morgenen, henter hun avisen sammen med Jens.

Da Jens ikke faler sig godt tilpas pa lokalcentret, er han overladt til sig selv
derhjemme mellem treeningen hos fysioterapeut, taleinstitut og ergoterapeut.
Lise er bekymret for, hvad det betyder for Jens, at han far mindre traening,
samtidig med at hun ikke er hjemme. Han har fortsat sveert ved selv at ga i
gang med noget.

”Jeg h&ber, hjerneskadecentret kan hjaelpe. Jeg har ogsa brug for, at Jens kommer
hjemmefra. Bare der var et veerdigt tilbud til ham i dagtimerne sammen med ligestil-
lede,” siger Lise.
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Jens greeder. Han siger ja, nar han bliver spurgt, om han synes, det gar godt
med at veere hjemme. Og han treekker pa skuldrene pa spgrgsmalet, om han
far nok treening. Men han siger nej til, at han har brug for at komme hjemme-
fra.

Projektmedarbejderen har efter aftale med ergoterapeuten kontaktet
hjemmeplejen for at hgre, om hjemmehjaelperen kan bruge tid pa at stgtte
Jens i at g& ned efter avisen, tage noget at drikke og cykle pa sin kondicykel.
Nogle sma ting, som vil sikre, at han treener og er aktiv derhjemme. Men det
har hjemmeplejen ikke timer til. | stedet vil hjemmehjeelperen gad med Jens ud
i kekkenet, nar han skal have noget at drikke, og ikke hente det til ham.

Afslutning pa forlgbet

Der er sket god fremgang med Jens’ funktionsniveau. Modsat for seks mane-
der siden kan han nu:

- selv rejse og seette sig

- tage morgenmad og frokost

- selv ga pa toilettet

- leese avis

- g4 ud pa terrassen

- arbejde ved computer

Han har desuden veeret pa biblioteket og i butikker og har lgst forskellige
opgaver i hjemmet som at skifte pakninger i vandhane, luge og male.

Jens er blevet bedre, men der vil fortsat veere brug for treening og statte i
lang tid endnu. Projektet har bidraget med viden om hans hjerneskade til bade
familien og omgivelserne, og det har suppleret treeningen med fokus pa hans
nye tilveerelse. Projektet har desuden bidraget til koordinering af behandlin-
gen og har veeret en stgtte til Lis, da treeningen har veeret rettet mod Jens van-
skeligheder derhjemme kombineret med familiens behov.

Projektmedarbejderen er kommet hos Jens to gange om ugen. Besggene
har indeholdt treening og samarbejde med Lise. Projektmedarbejderen har
inddraget hende i treeningen og har talt med hende om hendes observationer
og de problemer, hun og Jens er stgdt pa.

Projektmedarbejderen har forsggt at holde fast i kontakten til de gvrige til-
bud til Jens. Det har veeret vanskeligt at koordinere et samarbejde pa tveers af
sektorer og faggreenser. Det er ikke normal procedure i kommunen eller hos
taleinstituttet at

holde kontakt til hinanden, og de har ikke sat tid af til at arbejde sammen.
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Den kommunale ergoterapeut traener helt basale funktioner og kan tilbyde
gymnastik og aktiviteter pa lokalcentret, hvis malgruppe fortrinsvis er zldre
borgere. Jens’ vanskeligheder er s& komplekse og tidskraevende, at det naesten
er umuligt for hende at indhente viden og tid til at varetage hans behov for
traening.

Fysioterapeuten er privatpraktiserende, og hendes tilbud er ligeledes rettet
mod en blandet gruppe og er ikke specialiseret mod hjerneskadede. Som pri-
vatpraktiserende har hun heller ikke sat ressourcer af til at koordinere med
andre fagpersoner.

Ud over den direkte treening hos Jens og samarbejdet omkring denne
treening har projektet arbejdet sammen med Jens’ sagsbehandler om plan-
laegning af blandt andet tilbud, funktionsbeskrivelse til pensionssagen, ansgg-
ning til hjerneskadecenter og beskrivelse af stattebehov efter projektet.

Jens’ tilbud fra projektet slutter neesten samtidig med, at han begynder pa
hjerneskadecentret.

Hos Jens gav "Hverdagen efter Genoptreening” forskellige vanskeligheder.
Efter et forleb med intensiv tveerfaglig treening pa en specialiseret afdeling
kom han hjem til et kommunalt tilbud, der var fragmenteret og uden overord-
net koordinering. Terapeuterne, der treenede ham, havde ikke mulighed for at
tilbyde hverken tid eller specialiseret viden.

Lises opgaver blev udvidet til at omfatte koordinering af aftaler. Hun matte
veere kritisk over for de eksisterende tiloud og matte opsgge og argumentere
for nogle bedre. Hun kom til at st meget alene med en masse opgaver, som
kreever professionel viden og frem for alt et energimaessigt overskud.

Efterskrift
Jens og Lises historie viser, hvordan det kommunale tilbud har vanskeligt ved
at imgdekomme behovene hos en borger med en sveer hjerneskade.

Jens har fortsat behov for tilbud, hvor speciel viden om hjerneskader er
indeholdt, og hvor der er mulighed for tid og fleksibilitet. Der er brug for en
tovholder, som har ansvaret for at koordinere pa alle niveauer. Dette behov vil
veere tilstede i lang tid fremover.

Vi har i projektet mgdt flere kommuner, hvor tilbudet ligner det til Jens.
Generelt bliver hjerneskadede ikke defineret som en selvsteendig gruppe. Det
far tilbudt den samme treening som eldre borgere, der enten skal vedligehol-
de deres kraefter eller have pleje pa grund af svigtende helbred.

Jens kom direkte fra en afdeling for genoptraening pa sygehuset og havde
et stort behov for pleje og fortsat treening. Det var derfor vigtigt, at de enkelte
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behandlingstilbud blev koordineret, og at der var kvalitet og intensitet i
traeeningen. Men tilbudene blev netop ikke koordineret indbyrdes, og det fik
betydning for kvaliteten af det samlede tilbud.
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Johns vanskelige situation

John er 59 ar og arbejder som handveerker. Han bor i en mindre provinsby og
cykler ofte de 15 km til arbejde.

Nar han bliver 60, vil han pa fartidspension og nyde sit otium sammen med
sin kone Ellen. Hun er netop géet pa efterlgn efter et langt arbejdsliv som ufag-
leert. De bor i en treveerelses lejlighed pa farste sal inde i byen og har en kolo-
nihave. De har tre bgrn og fire bgrnebgrn.

John og Ellen lever et aktivt socialt liv. De har mange venner og familie, og
de rejser meget. De har begge kreative hobbyer og interesser, som de dyrker
hjemme og i foreninger. Begge ser frem til en tilveerelse med masser af fritid.
De vil rundt i verden med deres nye campingvogn og tilbringe tid i deres kolo-
nihave.

Fa uger far John skal g& af, falder han om pa jobbet og bliver indlagt. Han
kan pludselig ikke st pa sine ben. Han har faet en hjerneblgdning i hgjre side
af hjernen.

Hjem fra sygehuset

Efter fire maneder bliver John udskrevet fra sygehuset, hvor han har faet
intensiv tveerfaglig treening. Han har opnaet stor fremgang, men er ikke den
samme som fgr. Han har ingen funktion i sin venstre arm og har spasticitet
(meget stramme muskler) i bade venstre arm og ben.

Han kan kun gé korte ture og magter at ga op i lejligheden pa forste sal.

Praktisk kan John selv mange ting. Han kan selv ga i bad og klaede sig pa,
men han har meget vanskeligt ved at planlaegge, hvad han gerne vil. Derfor
foretager han sig ikke ret meget af sig selv — heller ikke noget han reelt godt
kan og har lyst til.

"Det var hardt at f& John hjem. Han er slet ikke som fer, han sidder bare der og ger
ikke noget af sig selv,” forteeller Ellen.

P& sygehuset havde Ellen ikke set dette problem, og hun bliver frustreret
over Johns e&endrede adfaerd. Fgr var John meget aktiv. Nu sidder han bare. John
oplever selv, at hans hukommelse er blevet darlig, og at han er blevet mere
rodet.

John overgar til tienestemandspension, og efter sygehuset fortseetter han
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pa det kommunale lokalcenter tre gange om ugen med fysioterapi og ergote-
rapi, indtil han begynder p& amtets hjerneskadecenter.

Perioden pa hjerneskadecentret
Cirka to maneder efter udskrivningen kommer John pa et 19 uger langt kursus
i genoptraening pa amtets hjerneskadecenter.

John genoptraenes intensivt fire dage om ugen af et tveerfagligt team og
opnar god fremgang. Men da forlgbet slutter, har John stadig store vanskelig-
heder.

Han sveert ved at danne sig overblik over handlinger og tid, og han bliver
let afledt i det, han er i gang med. Han bliver hurtigt treet, specielt nar han skal
koncentrere sig meget. Desuden forstar John ikke helt, at han teenker anderle-
des end far, og at han derfor har svart ved nogle ting. Han har lettere proble-
mer med at styre mundens muskler og har derfor sveert ved at synke og sige
bestemte ord. Han har ogsé fortsat nedsat funktion og spasticitet i venstre arm
og ben.

Terapeuterne pa hjerneskadecentret taler med deres kommunale kolleger
om den fortszette treening og om hjeelpemidler. John far bevilget en el-scooter,
og der bliver etableret et samarbejde, s& den fysioterapeutiske og ergotera-
peutiske treening kan fortszette. Treeningen foregar pa et sldrecenter, der lig-
ger i tilknytning til et plejehjem og fortrinsvis henvender sig til seldre over 67
ar.

Da kurset pa hjerneskadecentret er ved at veere slut, bliver der lagt en
plan:
= John skal til ergoterapeutisk behandling pa lokalcentret to gange om ugen

de nzeste tre maneder, hvorefter det vurderes, om behandlingen skal

fortseette. Mundstimulering udfgres af en ergoterapeut fra kommunen i

samradd med ergoterapeuten fra hjerneskadecentret. Desuden skal John

have ergoterapeutisk stgtte, s han kan fungere i sin kolonihave. Ergotera-
peuten vil fire gange tage med ham derud, s hun kan hjeelpe ham med at
finde de haveredskaber, han skal bruge, nu da han kun kan arbejde med
den ene arm.

= John skal ogsa fortsaette med fysioterapeutisk behandling pa lokalcentret
to gange om ugen de naeste tre maneder, hvorefter det vurderes, om
behandlingen skal fortsaette.

= John far at vide, at hjerneskadecentret netop har indledt et projekt om at
fastholde indleerte feerdigheder hos hjerneskadede. Her vil John kunne fa
stgtte til at bevare det, han har leert, og til at fungere i sin kolonihave.
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« Center for Specialundervisning (CSU) bevilger John undervisning hjemme
ved hans egen computer.

John besgger hjerneskadecentret til en opfglgningssamtale og forteeller, at det
ikke gar sa godt. Han kommer ikke rigtigt i gang med nogle aktiviteter, og han
har ogsa ondt i armen. Han laenges efter tiden pa hjerneskadecentret.

Tidligere har John sagt nej til i "Hverdagen efter Genoptraening”, men han
har nu eendret holdning, da han savner en dagligdag med et tilfredsstillende
indhold. Han erkender samtidig, at han nok alligevel har brug for hjeelp.

Projektmedarbejderen kontakter Johns sagsbehandler i kommunen, som
indvilger i, at John kan deltage. Men sagsbehandleren understreger, at han
ikke selv kan komme til mgder eller afsaette tid, da han vurderer, at kommu-
nen har brugt nok ressourcer pa John.

Forlgb i projektet

Projektmedarbejderen besgger John derhjemme farste gang, seks maneder

efter at han stoppede med genoptraeningen pa hjerneskadecentret. Han er

forholdsvis optimistisk omkring sin situation, men han er treet af, at han ikke

far mere traening.
”Det gar meget godt, men ikke med armen. Jeg ville gerne kunne lave nogle flere

ting,” fortaeller John.

« John har opgivet at komme i kolonihaven og har sat den til salg.

= Han kommer p& lokalcentret en gang om ugen, men ergoterapeuten er
stoppet, og der kommer ikke en anden i hendes sted. Der er ikke leengere
tilrettelagt aktiviteter for John, og han far heller ikke spaendt sin arm ud, s&
han kommer og drikker kaffe.

= Han gar til fysioterapi to gange om ugen i en privat klinik, hvor han den ene
gang far speendt musklerne i sit ben ud. Den anden gang treener han selv.
John synes, programmet er vanskeligt, men han treener dog lidt og snakker
med de andre.

 Han har afsluttet taleinstituttets tilbud, men han bruger ikke sin computer
leengere og har allerede glemt, hvad han har leert.

Ellen synes, John har det veaerre, end han selv giver udtryk for.

”Han gar darligere, end da han var feerdig med genoptreeningen pa hjerneskade-
centret, og hans arm er mere spastisk,” siger hun.

Det er hardt for Ellen, at John gar derhjemme hele tiden og ikke kommer ud
af huset. Hun kunne ogsa godt teenke sig, at han deltog i det huslige arbejde.
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Metoden i projektet
Ved neeste besgg interviewer projektmedarbejderen John for at afklare, hvad
han selv oplever at have vanskeligt ved, og hvad han kunne taenke sig ander-
ledes. Efter aftale med John er Ellen ogsa tilstede.
John prioriterer:
- at han gerne vil cykle
- at han selv vil spaende sin arm ud
- at han vil bruge sin computer
- at han vil begynde pa fritidsaktiviteter

Projektmedarbejderen bruger gnskerne til at fokusere pa bestemte omrader
ud fra sin viden om Johns hjerneskade.

Transport og treening:

At cykle vil veere godt for Johns funktionsniveau, men det kraever en trehjulet
cykel, og den skal bevilges. John har allerede en el-scooter, som han kgrer
langt p&, og den frihed er vigtig for bade ham og Ellen.

Udspeending, mobilisering og smertelindring:

John kan godt forsta en instruktion i, hvordan han skal spande sin arm ud.
Han kan eventuelt ogsa fa en bandage som hjalpemiddel. Men rent praktisk
har han bade sveert ved selv at fa spsendt godt nok ud og ved overhovedet at
f& det gjort. Derfor skal John leere det i en naturlig situation i hverdagen, sa det
ikke bliver en opgave, men en daglig rutine.

Computer og leering:

Det er vigtigt, at John far meget simple opgaver pa sin computer. Ellers kan han
ikke lgse dem uden stgtte. Samtidig vil det veere godt, at der er én til at hjeel-
pe ham i gang, nar han gar i st, eller glemmer det, han har lzert.

Fritidsaktiviteter, livsindhold og funktionsniveau:

Socialt har det stor betydning, at Johns fritidsaktiviteter primeaert foregar uden
for hjemmet, bade af hensyn til John og Ellen. Det er afggrende, at en bestemt
person har ansvaret for at planlaegge en aktivitet og fa John i gang. Det er ogsa
vigtigt, at Johns behov for statte formidles videre, nar personalet skiftes ud.
Ellers vil han sandsynligvis igen ga ned i aktivitetsniveau, og det vil fa konse-
kvenser i form af social isolation, mindre funktionsevne og dermed nedsat
livskvalitet for bade John og Ellen.
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Indsats fra projektet
Projektmedarbejderen orienterer lokalcentret om, at John begynder i "Hverdag
efter Genoptraningen” og har brug for en cykel.

Men s& skal han aflevere el-scooteren, vurderer den sagsbehandlende
ergoterapeut. Selv om John kun vil kunne cykle korte ture, og cyklen derfor vil
veere et supplement til scooteren, definerer loven begge kgretgjer som hjeel-
pemidler til transport — ogsa

selv om cyklen vil holde hans funktionsniveau vedlige. John har ikke rad til
selv at kabe en cykel, og han vil veere ked af at miste el-scooteren, sd han
gnsker ikke at g& videre med sagen.

Projektmedarbejderen laver gentagne gvelser til udspeending med John
derhjemme. Ellen fglger med, s hun ogsa kan stgtte ham. Traeningen foregar
s vidt muligt pa tidspunkter, da det er naturligt for John at lave gvelserne og
indarbejde en rutine. De samme gvelser gentages mange gange, fgr John er i
stand til at udfgre dem uden instruktion.

Fysioterapeuterne i den private klinik har ikke veeret opmaerksomme pa
Johns problemer med armen. De ved ikke, at han ikke leengere far spaendt
musklerne ud pé lokalcentret. De er heller ikke klar over, at han ikke gar i gang
med sit treeningsprogram uden stgtte, for nar de star ved siden af og instrue-
rer John i gvelserne, gar det fint. Efter samtalen vil de vaere mere opmaerk-
somme pa at stgtte ham.

Ved computeren gver John sig pa opgaver, han tidligere har arbejdet med.
Han arbejder med konkrete opgaver fra gang til gang, og han skriver — under
vejledning - de f& ngdvendige funktioner ned. Ellen deltager nogle gange, sa
hun ogsa kender funktionerne og kan stgtte John, hvis han gar i sta.

Kort henne i forlgbet far John og Ellen tildelt en lejlighed et andet sted i
byen. Projektmedarbejderen kontakter lokalcentret, som sender materiale til
John om stedet. Projektmedarbejderen og John besgger centret, hvor en tera-
peut forteller, at hun vill besgge John og Ellen, nar de er flyttet. Desuden skal
projektmedarbejderen og terapeuterne pa centret holde et mgde om projektet
og om Johns funktionsniveau.

Lokalcentret tilbyder bade ergo- og fysioterapeutisk treening og en del hob-
byaktiviteter og vil kontakte Johns nuveerende traeningssted. Samtidig vil
ergoterapeuten veaere kontaktperson og tovholder for John. Ergoterapeuten kan
dog kun statte John i udspaending og aktiviteter pa centret, men ikke i hjem-
met. Men terapeuterne pa lokalcentret forstar Johns problematik, som de far
den beskrevet af projektmedarbejderen.

Projektmedarbejderen og John afprgver opgaver, som John tidligere har lgst
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i hjemmet. Han kan godt lave kaffe, deekke bord og vaske op. Han vil gerne
hjelpe Ellen, men er ikke motiveret for andre huslige opgaver. Aftalen bliver,
at John Igser disse tre opgaver pa bestemte tider af dagen.

Konklusion pa forlgbet

Under projektet har John provet forskellige aktiviteter i hjemmet, men han
har sveert ved at fastholde de indleerte feerdigheder — selv nar de bliver
afprgvet og gentaget i hans eget miljg.

= Det har haft en positiv effekt, at John har faet lagt gvelserne med armen ind
i en naturlig daglig rytme. Samtidig mindsker det hans vanskeligheder
med at tage initiativ og planlaegge. Han kan selv spaende sin hand og arm
ud, men han gar det kun f& gange om ugen. Det er usikkert, om John
fortsaetter over tid, sa han har forsat brug for stette til udspaending.

 Han har behov for stgtte til at treene sin gang og mobilitet i skulderen, da
treeningen bade vil mindske hans smerter og holde hans gangfunktion
vedlige.

 Han bruger sin computer, men er ikke i stand til selv at opbygge nye opga-
ver, og det er endnu uvist, om han kan fortsaette over laengere tid uden stat-
te.

= Han udfgrer fa opgaver i hjemmet og mest pa opfordring af Ellen.

« Han kommer pa lokalcentret fire dage om ugen til hobbyaktiviteter og til
treening. John fungerer godt i et fast miljg med planlagte aktiviteter og en
simpel instruktion til opgaverne. Han har det fint med mange typer af akti-
viteter, sa leenge de foregar i et socialt forum.

John vil sandsynligvis aldrig selv komme til at planlaegge og fastholde aktivi-
teter —i hvert fald ikke i seerlig hgj grad. Han er afhangig af professionel stat-
te for at kunne opretholde sin funktionsevne. Derfor smuldrede hans aktivi-
tetsniveau, da den kommunale ergoterapeut stoppede, og der ikke blev fulgt
op pa hans situation. Det samme gjorde hans opnéede funktionsniveau og
livskvaliteten for bade ham og Ellen.

Hverken John eller Ellen kan seette praecise ord pa, hvad de har brug for, og
hvad der skal til for at eendre deres situation, og nar personalet forsvinder, ser
og hgrer ingen Johns behov. Han har ikke selv den forngdne indsigt og efterly-
ser ikke noget af sig selv.
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Samlet konklusion
Kort tid efter, at John har af sluttet kurset pa hjerneskadecenteret, &ndres det
planlagte kommunale tilbud og forvandler sig til nasten ingenting.

Derefter bestar Johns eneste kontakt til professionelle af treeningen hos
fysioterapeuten to gange om ugen i en klinik, der primzert har fokus pa hans
gang.

P& lokalcentret har personalet nok at se til, og ingen med specifik viden om
hjerneskader har kontakt med John. For personalet ser det ud som om, at John
har det fint, nar han kommer til kaffe en gang om ugen.

Det havde veeret veerdifuldt, hvis Johns behov for stgtte til treening og akti-
viteter var blevet formidlet videre, da ergoterapeuten stoppede. Det ville veere
ogsa veerdifuldt med et samarbejde mellem terapeuterne pa lokalcentret og
den private fysioterapeut, sa indsatsen for John var blevet koordineret. Det er
en opgave for professionelle, for ingen kan forvente, at den hjerneskadede selv
magter at udfgre den.

Men der mangler en tovholder. En person med ansvar for at koordinere og
planlaegge Johns samlede tilbud ud fra hans specielle behov. Det kraever viden
om hjerneskader bade at se og afklare hans behov og at planleegge og koordi-
nere tilbudene.

I Johns tilfaelde ses det tydeligt, at hans vanskeligheder med at teenke (kog-
nitive problemer) er den stgrste barriere i forhold til at fastholde gamle og
efterlyse nye og andre tilbud.

| omgivelserne opleves andre barrierer. Ellen har hverken nok praktisk
erfaring i, hvordan hun kan stgtte sin mand i hjemmet, eller teoretisk viden
om, hvordan hun tilpasser opgaver til ham. Hun har ligesom John behov for en
lgbende indsats for at kunne stgtte ham.

Kommunen tilbyder i farste omgang hovedsageligt hjeelpemidler til trans-
port og kolonihave samt fysisk treening af specifikke afgreensede vanskelighe-
der med mund og ben. Tiloudene og dermed kommunens fokus ligger pa de
folger, der set ud fra Johns samlede situation udger de mindste problemer.

Johns vanskeligheder med at overskue sin egen situation og tage initiativer
imgdegas faktisk ikke. Blandt andet fordi statten ikke justeres lgbende, nar der
sker eendringer hos John og i omgivelserne.

Der er behov for en funktion som "Hverdagen efter Genoptrening”, hvor
Johns seerlige behov for stgtte lgbende bliver afklaret, beskrevet og formidlet.
Denne opgave kreever viden, tid, ressourcer og mulighed for at komme i hjem-
met, hvor det er muligt at skabe et samlet billede af Johns situation og ind-
drage Ellens oplevelser, ressourcer og behov.
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Projektmedarbejderens opgaver kan beskrives som:

* interview af John ud fra viden om fglger af hans hjerneskade

« planlaegning, evaluering og instruktion af aktiviteter og treening ud fra
viden om hjerneskader

« interview og instruktion af Ellen i hele forlgbet (gge motivation, reducere
barrierer)

« supplering af viden til de terapeuter, John har kontakt med, for at udvide
deres fokus fra de specifikke fysiske vanskeligheder til de tankemeaessige
folger.

Med en relativ lille timeindsats fglger projektet dermed den linje, der har givet
bonus i de intensive treeningsforlgb pa sygehus og hjerneskadecenter.

Som Johns situation s& ud, da han sluttede i projektet, ville en opfaglgende
kontakt til ham og terapeuterne med intervaller p& en til tre maneder for-
mentlig kunne sikre en overordnet koordinering af hans treening samt treenin-
gens specifikke indhold.

Efterskrift

Vi har i lgbet af projektet set flere eksempler som Johns. Ofte afheenger for-
Igbet for den enkelte hjerneskadede af én person. Det bliver meget fglsomt,
hvis denne person stopper, far andet arbejde eller bliver syg. Desuden er der
stor forskel p&, hvor meget viden disse enkeltpersoner har om hjerneskader,
og hvor megen tid og ressourcer de kan saette af til hver enkelt borger.

Ligesom i Johns kommune, hvor tilbudene pa lokalcentrene varierer fra
det ene omréade til det andet, er der stor forskel pa tilbud og personale kom-
munerne imellem. Generelt skal hjerneskadede borgere passe ind i eksiste-
rende tilbud, der er rettet mod den almene gruppe af eldre borgere og
borgere med fysisk eller psykisk nedsat funktion. "Hverdagen efter Gen-
optraening” definerer i stedet behovet hos den enkelte hjerneskadede, og
projektmedarbejderen tilretteleegger tilbud ud fra sin viden om hjerneska-
der.

I labet af seks maneder har projektmedarbejderen besggt John 14 gange
(inklusive besgg pa lokalcentret) &4 1,5 time, i alt 21 timer.

Tidligere har John veeret 105 dage pa hospitalet, 76 dage pa hjerneskade-
center og 102 dage pa lokalcenter med ergoterapi. Han har desuden veeret til
fysioterapeut tre-fire timer om ugen i et ar, i alt cirka 360 timer, og har faet
traenet sin tale og sin brug af computer.

Samlet set har projektet brugt forholdsvis fa timer i forhold til det tilbud,

117



John allerede har modtaget for at opna et vist funktionsniveau, men hvor
effekten var pa vej ned ad bakke.
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Hverdagen efter genoptraening

Del-evaluering af projektet blandt
kommunale samarbejdspartnere

Ledere, sagshehandlere og udfgrende
Gennemfgrt for Roskilde Amts Hjerneskadecenter

Oktober 2003

MBS Holding

/v Michael Bgnnelykke, Cand.psych.
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Indledning

Denne rapport gengiver resultaterne fra 3 gruppediskussioner af 2,5-3 timers
varighed med kommunale ledere, sagsbehandlere og udfgrende gennemfart
hhv. d. 21.8, 28.8 og 4.9 2003 som evaluering af satspulje-projektet "Hverdagen
efter genoptraening.” Delevalueringen er gennemfart for Roskilde Amts Hjer-
neskadecenter.

Projektets baggrund

Formalet med projektet er at dokumentere hypotesen, at nar en del af de hjer-
neskadede har afsluttet deres genoptreening, mangler de stadig at fa imple-
menteret Igsninger pa en lang reekke problemer for at kunne fa det fulde
udbytte af genoptreeningsforlgbet og for at kunne fungere mere optimalt.
Samtidig har projektet til formal gge koordineringen mellem de offentlige
instanser pa tveers af sektorer, — og herunder at afdeekke i hvor stor
udstraekning man kan gge koordinationen.

Projektet er gennemfgrt sdledes, at to projektansatte medarbejdere er gaet
ind i de enkelte feerdiggenoptraenedes tilfeelde og har set konkret pa hvilke
muligheder, der er for at lgse de hjerneskadedes individuelle problemer.

Staben har bestaet af to ergoterapeuter, en amts-konsulent samt lederen af
Roskilde Amts Hjerneskadecenter. Projektet bliver evalueret af Cand. Soc. Eva
Holleender.

Formal

Delevalueringen har et to-delt formal:

1) Atafklare om projektet igennem opfglgning og den koordinerende indsats
har hjulpet de kommunernes aktgrer: Sagsbehandlerne og de udfgrende
hjeelpere og deres ledere, samt hvorvidt og hvordan de farnaevnte oplever
at projektet har hjulpet de hjerneskadede

2) At afklare hvilken veerdi projektets ydelser har haft og vil kunne fa for de
hjerneskadedes professionelle hjeelpere, sagshehandlere og den kommu-
nale forvaltning samt fgrneevntes vurdering af ydelsernes effekt over for de
hjerneskadede

Undersggelsens hovedspgrgsmal fremgar af vedlagte spgrgeramme.
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Evalueringens deltagere
| forbindelse med projektets opstart blev det aftalt med de deltagende kom-
muner, at deltagelse i evaluering var en forudsaetning for at modtage projek-
tets ydelser. | alt 16 repreesentanter fra kommunernes ledere, sagsbhehandlere
og udfgrende har valgt at deltage. Dette ma opfattes som et udtryk for projek-
tets evne til at engagere sine samarbejdspartnere, men ogsa at man i indkal-
delsen af mulige deltagere ikke har forméet at skabe klare forventninger til
deltagelsen, der kunne motivere til stgrre deltagelse.

I undersggelsen har deltaget repraesentanter fra fglgende 6 kommuner ud
af 11 i Roskilde Amt:
e Gundsg
e Lejre
e Ramsg
* Roskilde
* Skovbo
e Solrgd

Der er saledes en tilpas stor spredning i stgrrelsen af de deltagende kommu-

nerne, hvad angar antal borgere. De deltagende kommuner afspejler forment-

lig ogsa projektets penetration, forstaet saledes de deltagende repraesenterer

de kommuner, der er mest engagerede i projektets arbejde.
Foglgende faggrupper har deltaget i de 3 gruppediskussioner:

« | ledergruppen har deltaget: en leder af integreret ordning, en koordinator
for treeningsaktivitet samt en afdelingsleder i en voksenafdeling.

« | sagsbehandlergruppen har der udelukkende deltaget pensions-sagsbe-
handlere.

« | gruppen af de udfgrende har der deltaget ergoteraputer fra kommunerne
samt talepaedagoger fra Roskilde Amts Center for Specialundervisning.

Deltagelsen ma betragtes udtryk for i hvor hgj grad det er lykkedes at synlig-
gare ydelsen i forhold til de kommunale forvaltninger i amtet. Det skal i denne
sammenhang bemeerkes, at det erfaringsmaessig kraever en ganske dyb bear-
bejdning fra savel ledelse og udefrakommende at f kontakt til en forvaltning,
séledes at nye mader at arbejde pa indoptages.

At det kraever en dyb pavirkning vil sige, at man skal have en personlig god
kontakt med alle involverede - faggrupper og institutioner — som er i bergring
med en sag eller et sagskompleks.
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Evalueringens gyldighed

Neerveerende evaluering ma ikke betragtes som en “endelig sandhed”, men
derimod som en kvalificeret fortolkning af de oplevelser og den virkelighed
som undersggelsens deltagere rapporterer.

P& grund af udvalget af deltagere og pga. manglende deltagelse vil der
saledes selvklart veere eksempler pa oplevelser, der ikke bliver medtaget. Det
er undertegnedes indtryk, ud fra konsistensen af udsagnene, at der er "ople-
velser” nok til at kunne give en kvalificeret vurdering af effekten af projektet,
nar der er etableret et reelt samarbejde.

En ‘'varedeklaration’ vedr. denne evaluering

* En vigtig intern validitetsindikator er, at man som aktgr i forhold til pro-
jektet kan nikke genkendende til det beskrevne og konklusionerne. Der er
med andre ord tale om en ren hermeneutisk tilgang til resultaterne.

« En ekstern validitetsindikator er, at forudsaetningerne for fortolkningerne
er lagt frem, séledes at enhver har mulighed for ggre dem efter og se om
man nar til samme resultat.

= En anden ekstern validitetsindikator er, at hvis man handler pa de frem-
stillede erkendelser, vil man kunne opna de opstillede mal. Erfaringsmaes-
sigt har denne type undersggelser en ganske steerk forudsigelseskraft.

Bemanding

Interviews er gennemfgrt af Michael Bannelykke, med deltagelse af evaluator
cand. soc. Eva Holleender. Rapporteringen og delevalueringen er gennemfgrt
for Roskilde Amts Hjerneskadecenter af cand.psych. Michael Bannelykke, MBS
Holding, til daglig partner i Alsted Research A/S.

Undertegnede er medlem af Dansk Psykologforening, ESOMAR (The World
Association of Research Professionals) samt Dansk Kommunikationsforening
og arbejder under de pageeldende foreningers codex for etik og professionelle
standarder.

Gershgj d. 27. oktober www.boennelykke.dk Michael Bgnnelykke

MBS Holding
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Anbefalinger

Det ses i evalueringen, at projektets ydelser entydigt giver et markant lgft til
kommunerne arbejde med pludseligt opstaede hjerneskade. Hold derfor fast i
den faglige indsats, der — udover at bidrage med en resursetilfgrsel til kom-
munerne — igennem faglig kompetence og koordination, i sidste ende betyder
et ikke ringe lgft i den offentlige indsats over de hjerneskadede borgere og
deres pargrende.

De mindre betydningsfulde samarbejdsvanskeligheder der rapporteres, vil
altid veere i en opstartsfase, og skyldes primeaert at rollefordelingen og for-
ventningerne ikke er klarlagte, hverken fra projektets og de kommunale
aktarers side. Man bgr fra projektets side saledes i den resterende projektets
eksistensperiode sgge at ggre bade forventninger og roller mere klare.

Projektets ‘'markedsfgring’

Det viser sig at veere af kritisk vigtighed, at man med et projekt, som dette
opnar en tilpas synlighed i de kommunale forvaltninger for at kunne skabe en
klar kontrakt med de forskellige samarbejdspartnere. Denne synlighed opnas
primaert gennem information og personligt kendskab. Malet med denne mar-
kedsfgring bgr veere at skabe nogle klare forventninger til projektets ydelser
0g — meget vigtigt — at skabe en klar rollefordeling som udgangspunkt for en
samarbejdskontrakt.

Dette er ikke lykkedes fuldt ud, da man - naturligt nok - fgrste omgang har
taget udgangspunkt i de konkrete opgaver og behov, der har veeret i projektets
periode. Det ses da ogs4, at det fgrst er, ndr kommunens sagsbehandlere og
udfgrende har prgvet at arbejde sammen med projektets medarbejdere, at
man ser den fulde veerdi af ydelsen.

P& baggrund af denne evaluering méa det anbefales at arbejdes videre med
et starre fokus pa at:

* Sgge samarbejde med de kommuner i Roskilde Amt, projektet i dag ikke
har en dyb relation til

« Styrke forankringen i ledelserne i de kommunale forvaltninger, herunder
benytte projektets falgegruppe mere aktivt.

- Bade at anvende skriftligt materiale, informationsmgder og direkte hen-
vendelser til at skabe en dybere relation til alle kommunernes aktarer.
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Projektets resultater og effekt

Evalueringen peger pa, at den ydelse som projektet har ydet: Konkret opfalg-

ning pa de hjerneskadedes situation efter genoptraening og koordination af

den offentlige indsats, giver en markant positiv effekt, hvad angar:

* En stor initial indsat der fastholder den hjerneskadedes funktionsniveau i
hverdagen efter genoptrening, hvis ikke funktionsniveauet pavirkes i
positiv retning

e En hgjere livskvalitet for borgeren og dennes pargrende i form af en rigtig
indsats fra start af.

= Ensamlet mindre offentlig indsats pa lang sigt — set over den hjerneskade-
des hele livsforlagb.

Veerdien af projektets ydelser ma saledes kvalitativt bedemmes at veere stor.
Det anbefales dog yderligere at sgge at dokumentere effekten af projektets
ydelser, bade af hensyn til legitimitet, men ogsa for at kunne opnd et dybere
forankret samarbejde med kommunerne.

Effekten er ikke mulig at dokumentere fuldt ud gkonomisk, da man i en
cost-benefit analyse vil skulle kunne knytte sammenlignelige cases til projek-
tets gennemfarte, hvor der er kontrol med at anden indsats, der pavirker bor-
gerens funktionsniveau, ikke er udfgrt.

Men det vil ud fra et case-study design veere muligt at demonstrere veaerdi-
en af investeringen i en stor indsats til at begynde med, efter genoptraningen,
ved at sgge at opstille regnestykker for i hvert fald de to typer cases, som eva-
lueringen blotleegger: 'den meget darlige hjerneskadede, der i dag er i flex-job’
og 'den rigtige indsats, der giver ro og klarhed for borgerne og alle andre par-
ter’.

Vanskeligheden ved dette er dog, at dette vil kraeve at man inddrager data
fra kommunernes og amtets forskellig konti, pad tveers af organisatoriske
ansvar og eks. forvaltninger.

En sadan samlet kalkule — med data fra flere typer cases - vil ved at anven-
de forskellige effekt scenarier kunne belyse mulige tab og gevinster som funk-
tion af indsats og kan pa den made give et bedre beslutningsgrundlag end der
for de kommunale og amtslige beslutningstagere foreligger i dag.

Resultaterne fra denne evaluering peger pa, at det ud fra mange hensyn
bar overvejes positivt at permanentggre projektets tilbud eller pd anden méade
fastholde, at projektets ydelser tilbydes kommunernes borgere og forvaltnin-
ger.

Hertil kommer at der peges pa et behov for at kunne tilfgre yderligere viden
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om hjerneskadede fra flere andre relevant faggrupper til sagsbehandlingen og
den konkrete indsats i forhold til de enkelte hjerneskadede pa ad hoc basis.
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Konklusioner

P& trods af, at de deltagende i de tre gruppediskussioner har sveert ved at
adskille ydelser fra Roskilde Amts Hjerneskadecenter og sa det nu gennem-
forte satspuljeprojekt, er der ingen tvivl om at de ydelser som projektmedar-
bejderne har givet vurderes at have en stor veerdi for de sagsbehandlere og de
udfgrende, der har haft erfaringer med ydelsen.

Ligeledes opfattes ydelserne meget positivt af ledelserne, der igennem rap-
portering fra deres sagsbehandlere har erfaret en gunstig effekt af ydelserne
0og samarbejdet med projektet.

Effekten af projektets indsats

Undersggelsen dokumenterer en klar erfaring pa tveers hierarki, faggrupper

og funktioner af, at der igennem en steerkere kvalificering af indsatsen

i forhold til de hjerneskadede opnar resultater, der, hvis de ikke blev opnae-

de, ville bliver endog meget omkostningskreevende for amtet og kommuner-

ne.
Typiske fgr projekt oplevelser er:

= Planlgs indsats uden realistiske mal, — alle de involverede aktarer ggr mest
af alt, hvad de hver iseer finder bedst

« Ingen faglig og resursemaessig samordning og optimering af indsats

* Feks. over 20 timers aktiviteter udfgrt af "alle mulige faggrupper” med de
hjerneskadede i Igbet af en uge med udtraetning og lav profit for den hjer-
neskadede til falge

* Pensionssagsbehandleren har stort besveer med at udfgre sit arbejde pga.
for lidt kendskab til hjerneskadedes problemer

 Besveer med at rekruttere stgttepersoner, man kender ikke krav til arbejdet
og stegttepersonens kvalifikationer, hvilket ggr anseettelsen tilfeeldig

At yde en stor indsat i begyndelsen efter genoptraening opfattes som vigtigt
for at kunne opna gode resultater.

Der fortaelles med stor passion historier om eksempler med hjerneskade-
de, som man farst betragter som mulige plejehjemsanbringelser, der efter et
heldigt forlgb kan ende i flexjob, som enden pé indsatsen.
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For andre er det blot at den hjerneskadede og dennes familie kan leve godt

med de vanskeligheder, der er tilfeeldet.
Resultaterne opnas igennem:

« Afdakning af deficits og optraeningsbehov - "de snyder, hvis man ikke ved
bedre”

= Fokus pa rigtig indsats, frem for mange timer

« Rekruttering og supervision af stgttepersoner

* Et ekstensivt samarbejde med / aflastning af neer familie / personligt net-
veerk

 En endog meget stor indsats i begyndelsen af forlgbet efter genoptraening

= Koordinering og samordning af indsatsen i hjemmet pa tveers af faggrup-
per, afdelinger og sektorer, herunder fastleeggelse af tvaerfaglig malseetning
ud fra viden

* Mindre vedligeholdende og opfglgende indsats efterfglgende

Det ma opfattes som endog meget sandsynligt, at ovenstdende erkendelse
ikke findes udbredt i de ikke deltagende kommuner, da det kun er lederne, der
ser dette billede fuldt ud, og de har i et vist omfang selv orienteret sig farend
denne evaluering, for at kunne rapportere effekten.

Der er tydeligvis en steerk identifikation mellem de enkelte faggrupper,
hvilket igen betyder at projektmedarbejdernes faglige baggrund vil have en
betydning for, hvem man far steerkest i tale. Séledes er det mest ergoterapeu-
terne, der klarest forstar og identificerer sig mest positivt med den faglige
sparring, der er ydet.

Sagsbehandlerne opfatter det som et klart lgft, at der tilfgres viden om de
hjerneskadedes problemer, hvorledes en indsats kan gennemfgres godt og
hvilke resultater, man kan paregne ud fra indsatsen.

Tveerfaglig koordination og hjerneskadefaglig supervision opfattes som
meget vaesentligt for at kunne samordne indsatsen og ogsa for f.eks. at kunne
bearbejde og handtere reaktioner fra den hjerneskadede.
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Evalueringens hovedresultater

| det falgende fremstilles referat af deltagernes udsagn i gruppediskussioner-
ne anonymiseret. Da der er ganske stor konsensus pa tveers af fag og funktion
angaende de centrale spgrgsmal igennem interviewene, fremhaeves kun de
punkter, hvor der er forskel p& opfattelserne mellem deltagerne.

Viden om pludseligt opstaede hjerneskade generelt

Overordnet har alle deltagende i undersggelsen en vis viden om hjerneskade-
problematikker, som ingen dog betegner som seerligt dybt. Men deres viden
opfattes som udgangspunkt at veere god nok til at kunne udfare kernen i deres
eget arbejde.

Som udgangspunkt opfatter de fleste problemstillingerne i forbindelse
med hjerneskade ud fra deres eget fag og funktion. Derimod er der kun over-
fladisk kendskab til de andre faggruppers viden og mader at arbejde pa.

Her over for stér, at alle uden undtagelse ser hjerneskadede som en speciel
malgruppe:

”De snyder jo én, man tror de kan mere end de kan, fordi deres handicap er usyn-
ligt,” pensionssagsbehandler

Som udgangspunkt opfattes de hjerneskadede, hvad angar ngdvendig kom-
petence til at afdeekke behov for indsats som en sarlig malgruppe, der kan
sammenlignes med sclerose, psykiatriske patienter mv.

Der er endvidere det feellestreek med de naevnte malgrupper for offentlige
ydelser, at der skal treekkes pa en lang reekke af forskellige ydelser og faglige
kompetencer pd tveers af sektorer og med mange aktgrer (institutioner mv.).
Dette stiller i sig selv krav til koordination af afdeekning af behov.

Problematikker i forbindelse med pludseligt opstaet hjerneskade
Hjerneskadede under 67 ar, der mgdes i systemet, er ofte:

* Apopleksi

* Hjerneblgdning

* Trafikuheld

* Oplgsningsmiddelskade (sjeeldnere)
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De stgrste hovedproblemer opfattes at veere:

Den hjerneskadedes egen erkendelse af problemer, herunder nedsatte
kognitive funktioner, som fglge af hjerneskaden

At fa struktur pa dagen og aktiviteterne

Hjeelp til de pargrende, risiko for at familien gar i oplgsning

Hvis ingen pargrende, hjeelpe med rent praktiske ting — ordne gkonomi
Psykolog til bgrn for at de kan forstd de skete forandringer med deres
foreelder

Der opleves stor forskel pa behovene hos de hjerneskadede, der bor sammen

med voksne pargrende og de, der ikke ggr. Samtidig er man sig bevidst, at hjer-

neskadede er sd belastende at leve med, at familien risikerer at gd i stykker pa

det. At familien gar stykker udggr i sig selv en gkonomisk risiko, da en saddan

social begivenhed er kreevende hvad angar offentlig indsats, samtidig med at

det selvfglgelig er kommunens opgave at undga det.

Aktgrer der navnes i forbindelse med indsats over for hjerneskadede

De pargrende

@vrigt netveerk

Egen laege

Hospital

Kommunens dagpengesagsbehandler
Genoptraeningssteder, Genoptraeningscentret pa Vordingborg Sygehus, Vej-
lefjord, Kurhus, Roskilde Ams Hjerneskadecenter
Diverse andre sundhedsinstitutioner
Kommunens pensionssagsbehandler

Amtets revalideringsinstitution

Leegekonsulent

Talepaedagoger, audiologopeed

Arbejdskonsulent

Hjemmeplejen:

Ergoterapeuter, vedligeholdende traening i hjemmet
Fysioterapeuter

Aflastningsmuligheder: Dagcenter, klubber
Arbejdsskadestyrelsen

Stgtteperson
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Der opleves som udgangspunkt ikke de store overlap i de neevnte funktioner,
og ligeledes er der ikke indsatsomrader, der ikke tilbydes af de offentlige insti-
tutioner.

Dog naevnes to store problemer at veaere at kunne fa stgttepersoner til at
hjeelpe de hjerneskadede og de pargrende samt at skaffe steder at henvise de
yngre hjerneskadede til (klubber, mgde andre, hverdagsaktiviteter).

Stgttepersoner

Stagttepersonerne opfattes som saerdeles vanskelige at rekruttere og uddanne
til at varetage de gnskede funktioner. | nogle kommuner har man en ledende
hjemmevejleder, der tager sig af dette.

Som udgangspunkt oplever pensionssagsbehandlerne det som deres
ansvar at rekruttere vedkommende, og nogle har i den sammenhang benyt-
tet brugerhjeelper formidlinger, der ikke vurderes at have forstand pa seerlige
problemkomplekser, i seerdeleshed hjerneskadeproblematikker.

Sgge- og rekrutteringsprocessen opfattes som tidskraevende og vanskelig,
fordi man som sagsbehandler ikke ved, hvad stgttepersonen faktisk skal lave
for den hjerneskadede og familien og dermed hvilke kompetencer der efters-
poarges fra stgttepersonen.

Tilbud til de yngre hjerneskadede

Der savnes steder at henvise de yngre til, da dagcentre eller for den sags skyld
foreninger mv. ikke fungerer optimalt i forhold til de unge hjerneskadede.
Udover at de pargrende ogsa reagerer negativt p3, at de hjerneskadede bliver
henvist til sddanne steder, gar det alvorligt ud over den hjerneskadedes livs-
kvalitet at veere fejlanbragt og de savner at veere sammen med nogle pa
samme alder eller med samme interesser.

Som eksempel naevnes et tilfaelde, hvor en yngre hjerneskade af hjemme-
plejen henvises til et eeldredagcenter, hvor personen saledes ikke passer til
pga. sin alder. Det ender med at personen forsgger at bega selvmord, og det
kreever efterfalgende en massiv indsats at fa denne til at fa det bedre.

I de kommuner, hvor man har mange handikaphjalpere i arbejde, opleves
det som en oplagt mulighed at sla deres aktiviteter sammen i forbindelse med
en ny centeraktivitet over for de unge hjerneskadede. Man ville maske oven i
kabet skulle bruge feerre resurser pa hjelperkontoen, hvis man fik det op at
sta.
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Forlgbet i den offentlige indsats til hjelp for de hjerneskadede
Det tidsmaessige forlgb for en enkelt hjerneskadet ser ideelt ud saledes:

Hospital:

« De fysiske og kognitive deficits afdaekkes

* Hospitalet udarbejder en handleplan for behandling og genoptreening
(dette kan ske i forskellige faser af forlgbet)

* Hospitalet indkalder evt. til et koordinationsmgde med relevante parter
som forberedelse til eller i forbindelse med udskrivning.

Efter udskrivning:

« Der sgges hjelpemidler, pleje og hjeelp iverksaettes i hjemmet

« Den hjerneskadedes funktionsniveau afklares mhp. revalidering

< Plejehjemsanbringelse eller anden aflastning af pargrende kan overvejes

« Der tages stilling til forsgrgelsesgrundlag: arbejdsevne og/eller pension

= Sagen gar i kommunen fra dagpengesagsbehandler til pensionssagsbe-
handleren

« Stgtteperson rekvireres

- Safremt der mulighed for at finde arbejde eller uddannelse forsgges dette,
evt. i forbindelse med arbejdspragvning

Efter afklaring og genoptraening:

= Hjemmeplejen farer tilsyn med plejen i hjemmet

= Den hjerneskadedes funktionsniveau overvages af pensionssagsbehandle-
ren mhp. niveau for praktiske og gkonomiske ydelser

Malet for indsatsen over for de voksne med pludseligt opstaet hjerneska-

dede

Hver af de ovennavnte aktgrer har hver deres ansvarsomrade, hvor deres ind-

sats er beskrevet lovmaessigt.
Herudover naevnes nogle mere holistiske mal for:

- At fastholde og om muligt forgge livskvaliteten for den hjerneskadede og
de pargrende

« At den hjerneskadede bliver tilfreds med sin forandrede livssituation (det
realistiske mal, hvis personen er sveerere skadet)

- At fadet hele i familien til at veere, som det var far hjerneskaden

* At ggre dem selvforsgrgende, hvis muligt

131



Der opleves i nogle sammenhange, der vaere en modstrid mellem de blagde
mal, som sagsbehandlerne ofte identificerer sig selv med, og s& de ressourcer
- skonomiske eller menneskelige - man rader over i kommunerne.

Sagsbehandlerne opfatter det dog oftest séledes, at man med en vis
behzndighed kan opna ganske gode resultater.

Faglig kompetence

| forbindelse med hjerneskadede opfattes det som et behov fra iseer sagsbe-
handlernes side at f& hjeelp til at handtere sagerne, da det oftest er de mindst
uddannede der har den starste kontakt og det meste arbejde med den hjerne-
skadede og de pargrende.

Det er iseer SOSU personale, der har kontakten i det daglige, og sa naevnes
der ’en heer, af specialiserede funktioner, som den hjerneskadede enten skal
transporteres til eller som vandrer ind og ud af hjemmet.

Der er et stort behov for afdaekning af hjerneskadedes funktionsniveau og
problemer, fordi man som almindelig social eller sundhedsmedarbejder har et
lavt kendskab til de kognitive faglger af hjerneskaden, og fordi det er s& indgri-
bende i den hjerneskadedes og de pargrendes liv:

Nar man har faet klarhed pa en ting, opstar der gerne 8 nye spgrgsmal.

Nar man rykker en brik, sa flytter resten sig.

Om sagsbehandling

Ja, man far jo nogle aha-oplevelser, hvor man ikke bare kan bruge sin sunde for-

nuft.

Evaluering af indsatsen over for de hjerneskadede
Indsatserne over for de hjerneskadede evalueres i almindelighed af hver orga-
nisatorisk enhed for sig (eks. pensionsafdeling, hjemmepleje, hjeelpemidler),
med en forskellige praksis fra kommune til kommune. Der udfgres normalt
ikke en samlet evaluering af indsatsen fra alle de offentlige aktgrer. Dette
betyder ogsd, at man som aktgr kan have det sveert med at fa et overblik om
indsatsen nu er rigtig. Derfor sgger man uformelt kontakt til hinanden, hvil-
ket der nogle steder er tradition for, og andre steder er det vanskeligt pga. kul-
turelle barrierer.

I nogle kommuner er det de udfgrende selv, der tager stilling til indsatsens
omfang og i andre kommuner er det de visiterende, der bedgmmer indsatsen,
saledes at man klart har adskilt evalueringen fra de udfarende.
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1. Normalt kan man kun male pa de anvendte midler, "pengene”, men det
kan kun geres for de enkelte kasser, og der males ikke pa det samlede kom-
munale budget, der anvendes i forbindelse med en hjerneskadet borger.
Séledes er det vanskeligt hvis ikke umuligt at suboptimere pa tveers af kas-
ser.

2. En anden indikator for indsatsens effektivitet er timer forbrugt i hjemmet
eller med borgeren. | nogle kommuner er det normen at vurdere indsatsen
med fastlagte tidsintervaller. | vurderingen anvendes forskellige kvalitets-
sikringsmekanismer, som ogsa anvendes i anden sagsbehandling.

3. Endelig vurderes resultaterne blgdt: At familien er ved at kunne leve med
situationen og klare sig selv, — bgrnene klarer sig, - manden er i gang med
uddannelse osv.

Flere deltagere vurderer, at de tilgaengelig midler som man rader over i kom-
munerne i princippet er store nok og endda kunne begraenses, safremt man
med tilstreekkelig viden om bl.a. de hjerneskadedes problemer og genop-
traening, kunne seette rigtigt ind fra start af.

Der er dog stor forskel pa fleksibiliteten og beslutningsmeanstre, iseer som
funktion af kommunernes stgrrelse. | de mindste kommuner skal alle udgif-
ter i princippet forelaegges kommunalbestyrelsen, og der er en udgift pa 1 mio.
kr. en meget stor post. | de stgrre kommuner er beslutningerne ved gkonomi-
en for kommunens indsats rent administrativ, men ogsa her ma der skeles til
stramme budgetter.

Flere ergoterapeuter oplever det som vanskeligt at kunne na til bunds med
deres arbejde, da der i formalsparagraffen for deres arbejde udelukkende tales
om vedligeholdende traening. Derfor kan det veere sveert at kunne rekvirere tid
til den farste stgrre indsat, som vil kunne haeve nogle hjerneskadedes funkti-
onsniveau.

Behov for koordination af indsatsen
Det opfattes som en opgave i sig selv at mindske "den haer” af personer, der
skal have deres gang i hjemmet. Til dette kraeves en vis viden om hjerneska-
dede og deres behov.

Der kan veere tale om en indsats, der i realiteten pagar dggnet rundt, med
mange aftaler for den hjerneskadede, der ikke selv kan koordinere sin tid, og
det er heller ikke altid at aktgrerne koordinerer deres arbejde optimalt.
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Treethed efter transport er f.eks. et problem i forbindelse med en tale-
paedagogisk genoptraening. Saledes kan man veere ngdsaget til at sende en kli-
ent hjem igen, fordi denne er for udmattet af dagens haendelser.

Det sgges ofte uformelt at holde midtvejsmgder mellem de relevante par-
ter som arbejder med den hjerneskadede, men rent praktisk er de vanskelige
at gennemfagre pga. manglende tid, forskellige arbejdstider mv.

Samarbejdet mellem hjemmeplejen, og sa de gvrige udfgrende samt pen-
sionssags-behandleren kan vare ganske vanskeligt. Dette handler bade om
arbejdsmader, standarder og kultur i gvrigt. Det kan veere et problem blot at
dele informationer om borgeren.

Mange anser det dog for mest naturligt at samarbejdet om den offentlige
indsats over den hjerneskadede blev ledet af hjemmeplejen, dels fordi de
kommer der oftest, og fordi hjemmeplejen i nogle kommuner har relationen
til handikaphjeelperne i dag. En velfungerende stgtteperson opfattes som cen-
tral for at fa succes med indsatsen. Samtidig formodes man i hjemmeplejen
at have den kommunale forpligtigelse til at fgre tilsyn med hjemmet, hvilket
giver en naturlig relation til stgttepersonen.

Imod denne lgsning taler for nogle deltagere spgrgsmalet om faglig kom-
petence, da en stgtteperson til hjerneskadede skal kunne noget mere end en
almindelig handicap hjeelper. Stgttepersonen skal kunne "udvikle den hjerne-
skadede” og derfor hgrer det ikke ind under hjemmeplejen, der i sa fald skul-
le underga en holdnings- og organisationsaendring, hvis dette skulle kunne
lade sig gare.

Endvidere naevnes supervision af ergoterapeuter, som et naturligt omrade,
da man som kommunalt ansat ergoterapeut ikke ngdvendigvis kan afggre,
hvilken vedligeholdende treening, der er bedst mulig. Her vurderes tilfgrsel af
viden om hjerneskadede at have meget stor veerdi.

Det neevnes i den sammenhang, at netop supervision er en post som man
i kommunerne har sparet hardt pa, sa derfor vil det veere atypisk at kunne fa
deti relation til hjerneskadede. Dette kan for deltagerne forklare, hvorfor man
fra ledelsens side méaske ogsa kan veere lidt veere lidt tilbageholdende med at
etablere sddanne ordninger.

Som eksempel pé relevant supervision naevnes en hjerneskadet, der bliver
kart i rullestol i hjemmet til og fra WC, men som vil have langt starre gavn af
at lzere at ga pa WC selv. At fgrstnaevnte gares, skyldes vaesentligst en optime-
ring af tidsforbruget ud fra en her og nu betragtning.
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Relationen til Roskilde Amt og Roskilde Amts Hjerneskadecenter
Kommunernes ansatte gnsker i almindelighed at kende sine samarbejdspart-
nere godt, og man skal kende en samarbejdspartner som person for, at det vil
forekomme naturligt at man selv vil henvende sig. Som udgangspunkt vil man
have ansigt pa sin samarbejdspartner og institutionen skal veere synlig, ferend
man veelger selv at tage kontakt.

Séledes ses det, at de der har klienter i neerheden af Roskilde Amts Hjer-
neskadecenter ogsa ser, at deres klienter benytter sig af det ved at opsgge
institutionen pa egen hand. Det samme gzelder ogsa for kommunernes ansat-
te.

Man ringer ikke naturligt til amtet for at hente vejledning om hjerneska-
dede. Kun én kommune giver udtryk for at ggre det aktivt som en vedtaget
ordning.

Hjerneskade Teamet og i serdeleshed Anni Sgndergaard er kendte af de
erfarne sagsbehandlere. Af de, der bruger systemet, opfattes ordningen som
seerdeles lykkelig, da sagsbehandlingen fungerer nemt og hurtigt. Man ved, at
der fglger penge med indstillingerne, hvor grundtakstfinansieringen ellers i
andre sammenhange kan skabe langvarige og traege sagsforlgb. Ord som ide-
elt anvendes af enkelte om ordningen.

Roskilde Amts Hjerneskadecenter har et entydigt godt image hos de, der
har et kendskab til institutionen.

Roskilde Amts Hjerneskadecenter og dennes formodede teette relation til
hospitalssystemet opfattes at skabe en god overgang for de hjerneskadede,
der kommer i genoptraening efter udskrivelse. Og Roskilde Amts Hjerneskade-
center opfattes erfaringsmaessigt at hgjne deres kursisters livskvalitet mar-
kant.

Men samarbejdsrelationen til kommunerne fremstar uklar for flere, og der-
for taenker nogle af disse i interviewsituationen pa, om man fra kommuner-
nes side i virkeligheden udnytter tilbuddet og Roskilde Amts Hjerneskadecen-
ters kompetencer optimalt. Hertil kommer, at nogle sagsbehandlere og
udfagrende ikke har noget reelt kendskab til stedet.

Nar deltagerne i lgbet af interviewsituationen bliver praesenteret for
eksempler pd mulige ydelser fra Roskilde Amts Hjerneskadecenter, er der flere
der undrer sig over man ikke har fortalt dem det. Kommunerne neevner dog
ogsa i den sammenhang, at man er uvante med at kebe ydelser i forbindelse
med sagsbehandlingen, selvom flere i stigende grad er blevet opmearksomme
pa stgrre og mindre ydelser man kan kgbe fra andre offentlig og selvejende
institutioner og private.
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Derfor efterlyses der yderligere information om, hvilke ydelser man faktisk
kan fa fra Roskilde Amts Hjerneskadecenter.

Iszer er man interesseret at kunne fa mindre og mere afgreensede ydelser,
der tilsvarende ikke udggr en starre gkonomisk udskrivning over laengere tid.
De stgrre ydelser vil man kun sjeldent kunne aftages, da der reelt er et lavt
loft over kommunernes gkonomi. Derfor skal der ligge en klar forpligtigelse
bag ved accepten af et stort budget, eller ogsa skal dette veere en investering i
en erfaringsbaseret senere besparelse.

Som eksempel pa det lave loft for budgetterne naevnes, at man i de mind-
ste kommuner vil skulle foreleegge ydelser over kr. 25.000 til kommunalbesty-
relsen, dog sikkert kun som orientering.

Projektets gennemfgrelse

Mange af de deltagende opfatter det som utydeligt, hvor Roskilde Amts Hjer-
neskadecenters arbejde holder op og hvor projektets arbejde starter. Projektet
har pad den made ikke opnéet en egen identitet, hvilket dog i sig selv ikke ma
betragtes som problematisk. Dette bidrager dog til at projektets ydelsen bliver
‘lidt usynlig’ som selvstendig aktivitet.

Men flere deltagere oplever, at man fgrst sent i projektperioden er blevet
opmzarksomme pa tilbuddet. | den sammenhzang naevnes, at man ikke har
udnyttet at kunne forankre projektet og dets samarbejdsrelationer igennem
f.eks. falgegruppen og fa engageret ledelserne ude i amtets kommuner i bru-
gen af ydelserne.

Men ogsé i forhold til amtets egne institutioner kan mere ggres. Amtets
audiologpaed’erne har et meget begreenset fornandskendskab til projektet for
deltagelsen i evalueringen.

Den manglende synlighed i forhold til ledelserne i kommunerne har direk-
te indflydelse p& de muligheder, der gives senere i det praktiske arbejde. Det
er iszer vigtigt, at ledelsen er med, ndr man skal argumentere for budgetternes
starrelse. Og med de fagrste sager har der varet en ret stor skepsis angaende
udbyttet af indsatsen.

Dette har betydet, at man i flere tilfeelde har oplevet projektets medarbej-
dere som én, der dukkede op midt i et forlgb, uden at man har haft klare for-
ventninger til samarbejdet og udbyttet. Dette er sveert - iseer for de udfgrende
— at tackle, da man er vant til dels at ggre som man plejer og dels at have stort
kendskab til sine samarbejdspartnere.

Der neevnes som eksempel et tilfeelde, hvor den hjerneskadede veelger ikke
at tage mod tilbudet, og projektmedarbejderen roses i den sammenhang for
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at veere god til at synliggere — i forbindelse med mgde — at det er et fravalg, og
at den hjerneskadede siden kan omggare beslutningen og tilveelge tilbudet.

Det er de flestes vurdering, at projektets medarbejdere pa trods af oven-
naevnte vanskeligheder har vaeret gode til at skabe klare samarbejdsrelatio-
ner. Det skennes dog, at der pa intet tidspunkt fra de deltagende kommuner
har veeret fuldt ud klarhed omkring ansvar og beslutningskompetence. Man
har altsd kunnet udnytte den uformelle samarbejdsform optimalt, og de del-
tagende har sagt peent takt, fordi nogle har kunnet se et reelt behov for den
ydelse, som projektet har tilbudt.

| flere sammenhange beskrives det som sveert for projektets medarbejde-
re at etablere et samarbejde med hjemmeplejen. Man er i hjemmeplejen ikke
vant til at fi bistand udefra og mener ofte grundlaeggende, at man skal ggre
som man plejer, og at det vel er godt nok. Derfor bliver udefra kommende
mgadt med skepsis.

Projektets resultater

Deltagerne beretter om at projektets medarbejdere har leveret fglgende ydel-
ser:

 Afdakning af funktionsniveau i hjemmet (deficits) herunder at:

e Etablere samarbejdsrelation med den hjerneskadede og de pargrende

- Koordination af indsats og radgivning til klienten og familien

* Supervision af sagsbehandlere og udfarende

* Rekruttering af stgtteperson og supervision af denne

« Etablering af arbejdsprgvning og arbejde

En stor del af de deltagende betegner indsatsen som endog meget givende og
veerdifuld.

Det opfattes umiddelbart som meget positivt af alle de deltagende at fa en
storre faglighed om hjerneskadede ind i det praktiske arbejde med de hjerne-
skadede og i flere tilfeelde berettes om en endog meget stor veerdi af koordi-
nationen af indsatsen i hjemmet.

Der beskrives groft to typer sager, hvor veerdien af den ydelse som projekt-
medarbejderne leverer opfattes forskelligt.

I den farste type tilfselde opndr man store og maerkbare resultater af en
stor indsats fra udskrivning pa hospitalet og en tid efter genoptraening:

“Fgrst bruger man 1 million kr., for s& i dag at bruge 100.000 kr. Det er jo fanta-
stisk, vi skal jo rose politikerne for at bevilge pengene”
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"Vi har et tilfeelde, hvor vi har én hjerneskadet, der i dag er kommet i flex-job og
som ellers var forblevet meget darlig. Man ter slet ikke teenke pd, hvad det ville have
kostet i resten af personens liv. Det har formodentlig betalt hele projektet...”

I den anden type tilfeelde oplever bade udferende og sagsbehandleren det som
en stor hjzalp at fa vejledning om at kunne seette rigtigt ind farste gang. Der
sker ingen markbar a&endring af den hjerneskadedes funktion, men der kom-
mer ro om sagen, nar mal og midler er klarlagte realistisk. Og dette bidrager
ogsa positivt til livskvaliteten for den hjerneskadede og dennes pargrende.

Overordnet opfattes det udfarte arbejde som kompetent og udbytterigt.

De udfgrende fremheaever, at det i forskellige tilfelde har veeret af stort
udbytte at kunne vende situationen med en anden og eventuelt i gruppen af
udfgrende. Seerligt nar der kommer negative eller vrede reaktioner fra borge-
ren pga. manglende erkendelse. Samtidig er det berigende at kunne deltage i
arbejde, hvor man har en klar fornemmelse af malet, og man samtidig ser at
man nar det, og nogle kommer endda ud med et bedre resultat en forventet.

Sagsbehandlerne naevner indsatsen som en konkret aflastning af dem, da
sagsbehandlerarbejdet i forbindelse med de hjerneskadede er meget tids-
kreevende. Opgaver bliver iseer tidskreevende, nar man ikke ved, hvordan man
skal tackle sagerne.

Der naevnes kun enkelte negative kritiske punkter. Af nogle af sagsbe-
handlerne naevnes, at der er tilfaelde, hvor nogle af de forslag som projekt-
medarbejderne har fremkommet med, har veeret alt for idealistiske i forhold
til de resurser, som man oplever at have adgang til i ens kommune. | den for-
bindelse med dette efterlyses en mere realistisk tilgang til sagerne fra projek-
tets medarbejderes side. Engagementet der ellers opfattes positivt opleves her
at sld over i et pres, hvor man skal erkende at vedholdenhed ikke far en beslut-
ning omgjort.

Endvidere efterlyses at der gives klarere orientering om, hvad man kan for-
vente fra projektet og hvornar. Som eksempel pa en sadan uklarhed gives
rekvisitionen pd en neuropsykologisk undersggelse, som sagsbehandleren
ikke i dag kender vaerdien af. Hun har selv vanskeligt ved at forsta rapporten.
Hun haber nu blot, at udgiften har veeret til nogen nytte, men kender ikke vaer-
dien.

Der savnes saledes ogsa klarhed fra flere om, hvornar man er i gang, hvad
der sé sker, og hvordan indsatsen fra projektmedarbejderne afsluttes.

Der efterlyses 1/2 dages introduktionsmgder, sdledes at man kan leere til-
buddet bedre at kende.
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Fremtidige behov for projektets ydelser efter projektperioden

Der gives af alle udtryk for, at der er et behov for at samle en specialiseret

viden om hjerneskadede, som kommunerne kan traekke pa i forhold til iszer

tre ydelser:

 Afdakning og afklaring af behovet for ydelser

« Faglig sparring ifm. koordinering af indsatsen i hjemmet.

e Supervision af de udfgrende, og i saerdeleshed stgttepersonen, gerne i
teams om den enkelte hjerneskadede

Deltagerne har ogsa i denne sammenhaeng reelt sveert ved at afggre, hvilke
ydelser der varetages af RAHC, og hvilke der udfgres af projektet.

Iseer de mindre kommunerne oplever sig som for sma enheder til, at det
kan veere gkonomisk forsvarligt at opbygge en sddan kompetence. Dertil er
der ganske enkelt for fa tilfeelde af hjerneskadede i de enkelte kommuner, og
man erkender, at man i kommune skal forholde sig alle mulige malgrupper og
derfor méa veere generalist inden for sit eget ansvarsomrade.

Ganske mange opfatter det som et naturligt tilbud fra amtets side. Flere
taler meget positivt for og stagtter en permanentggrelse af projektet i RAHCs
regi.

Andre kan se fordelen i en faelles kommunal organisering af kompetencen,
iseer fordi den kommunale forankring styrker funktionen og dens synlighed.
Ogsa fordi det vil synliggere det gkonomiske behov.

Alle er dog enige om, at projektets tilbud er seerdeles relevante og ikke i dag
kan erstattes af noget tilsvarende, hvorfor det gnskes at man i kommunerne
ogsa fremover far adgang til den kompetence, som projektet har tilbudt.

Nogle opfatter endog tilbudet for lidt for snaevert, da de projektansatte jo
har veeret ergoterapeuter, og disse deltagere ser at der en lang reekke andre
problemer i forbindelse med hjerneskade, hvor der kunne vaere behov for
adgang til en endnu bredere palette af faglig ekspertise om hjerneskadede.
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Spgrgeramme

3 gruppediskussioner: Ledere, sagsbehandlere, udfgrende. 2,5 - 3 timer.

1. Indledning og praesentation (20 minutter)
Undersggelsen, moderator og evaluator prasenteres.

Evalueringen handler om projektet "Hverdagen efter genoptreening” og

dermed om hjerneskadede og deres behov i hverdagen efter genoptraening. Vi

interviewer forskellige kommunale medarbejdere, der har haft bergring og

ansvar for hjerneskadede, der har deltaget i projektet.

Projektet bliver finansieret af Socialministeriet og formalet med denne

evaluering — midtvejs - er selvfalgelig at vurdere veaerdien af projektet, men det

er i sig selv vigtigt at kunne uddrage hvad man kan leere af det.
Uddybes efter behov.

Indfaring i gruppediskussionsformen:
= Moderator spgrger, | svarer

= Velkommen til at tage ordet efter hinanden - dog ikke tale i munden pa

hinanden
= Alles mening er interessant, sa alle skal sige lige meget og have plads
« Deltage engageret, tag selv ordet, vi skal igennem til tiden
= Vigtigt at | som deltagere far noget med hjem, ERFA
« Ikke noget, der i diskussionen er rigtigt eller forkert
« Kultiveret nysgerrighed overfor hinanden

Bandoptagelse, anonymitet i rapport og brug af band oplyses.
 Opdragsgivers rolle

 Mad og drikke, tag som man har lyst til

* Rygning - nej? pause?

Deltagerne praesenterer sig over for hinanden med stikordene:

* Deres kommune, egen uddannelse og funktion

 Baggrunden for at de har valgt at deltage i evalueringen.

* Egne erfaringer med at arbejde med hjerneskadede (i det hele taget!)
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2. Generelt om at arbejde med hjerneskadede (viden og holdninger)
(20 min.)
Hvordan opfatter | hjerneskadede som malgruppe for offentlig/kommunal
hjeelp?
Probe: szerlig malgruppe og hvorfor...Et seerligt pres?
Hvor godt kendskab har | selv og jeres kolleger og andre faggrupper til hjer-
neskadedes problemer? Jer selv? Andre faggrupper?
Hvad kan kommunen hjeelpe de hjerneskadede med?
Hvad kan andre offentlige instanser hjeelpe med?
Hvilken viden savnes om hjerneskadede?
Hvilke andre problemtyper kan man organisatorisk sammenligne hjerne-
skadedes problemer med? Giv eksempler....
Er hjerneskadede en nem eller besveerlig malgruppe i forhold til andre pro-
blemkomplekser?
Hvad ggr det nemt? Hvad ger det besveerligt?
Hvilke indsatser er typisk ngdvendige for disse hjerneskadede? (pargren-
de)
Hvilke lovomrader? Hvilke faggrupper?
Hvilke problemer er der i at arbejde for hjerneskadede?
Probe: Organisatorisk, gkonomisk, kompetencer
Ledelse af opgaven: dkonomiske rammer, bevilling , udfgrelse, kvalitets-
standarder
Egen rolle i forhold til det system? Tilbagemeldinger?

3. Opfelgning og koordinationen (erkendelse af evt. opfglgningsbehov og
koordinationsproblemer med andre offentlige instanser) (40 min.)

Mind-map over problemomrader
Er der seerlige problemer for hjerneskadede, der har veeret i genoptreening?
Hvilke? P& hvilke livsomrader?
Probe: kognitivt, motorisk, emotionelt, kombinationer
Hvilke seerlige problemer skal man bidrage til at lgse i forbindelse med
hjerneskadede der har veeret i genoptraening, og som nu er i hjemmet?
Der laves mind-map af problemraderne pa flip-over/white board med
udgangspunkt i (d)en enkelte hjerneskadedes livsomrader og problemer

Mind-map udvides med offentlig indsats
Hvad er jeres rolle i den forbindelse? Hvad er jeres indsats?
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Hvilke indsatser har | at udbyde: Terapeuter, dagcentre, andre centre etc.

Hvilke andre offentlige instanser hjalper de hjerneskadede? — bade kom-

munale og andre instanser? Giv eksempler!

Hvilke instanser har | selv erfaringer med at samarbejde med?

Hvilke problemer har man selv oplevet i samarbejdet med andre offentlig

instanser?

Hvilke faggrupper kan med fordel samordne deres indsats?

Hvordan ggr man det (altsa til daglig, uden for projektets regi)?

Hvilke samarbejdspartnere har eller kunne have gavn af at koordinere

deres indsats? Hvorfor? Hvordan?

Indsatsomrader indtegnes i mind-map

Hvorledes vurderer | effektiviteten i arbejdet for den hjerneskadede i jeres

enhed?

Probe:

« Formelt og uformelt?

= Som en samlet indsats fra offentlige instanser, en sum af indsatser, som
egen indsats?

= Hvilke kriterier anvendes til bedgmmelse af egen og andres effektivitet?
(a:a timer, den hjerneskadedes udvikling, gko. midler anvendt)

Hvilke muligheder kan man se ift. at optimere indsats i forhold at opna
bedre resultater med anvendelse af tilsvarende midler?

Hvem kan med fordel ggre hvad?

Hvis nu | fik uanede midler: Hvad ville | gare til gavn for de hjerneskadede?
Hvad kan man ideelt set ggre og med hvilken effekt?

Hvor er fokus i dag: dgede midler, effektivisering, nedskaeringer

Hvis | kun har mulighed for at ggre en enkelt ting anderledes og som ville
have en stor effekt, hvad skulle det veere?

Hvis der ses overlap mht, indsatsomrader, papeges disse.

Hvad eller hvem hhv. heemmer og fremmer arbejdet pa jeres arbejdsomra-
de?

Veje til andre indsatsformler?

Kunne man ggre det pa andre made inden for de eksisterende rammer?
Pause — 15 min.
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4. Om projektet "Hverdagen efter genoptraening’ - evaluering af erfaringer,
holdninger til generelle og specifikke forhold (40 min.)

Vi skal nu tale om projektet og jeres opfattelser af og erfaringer med
projektet.
Hvad har | hgrt om projektet? Far og efter erfaringer? Hvorfra?
Hvad tenkte | om det?
Hvilke konkrete erfaringer har | med projektet og det udfgrte arbejde?
Har | veeret i kontakt med en medarbejder (ifm. projektet)?
Fortzel om jeres erfaringer...
Hvorfor og hvordan kom kontakten i stand?
Hvad har veeret godt?
Hvad har veeret darligt?
Hvilken effekt ser | projektet har haft i de konkrete tilfaelde?
Forholdes til og indtegnes i tidligere udarbejdet mind-map
Hvilken veerdi kan | se i samarbejdet med en medarbejder, der har saerlige
kompetencer ift. hjerneskadede?
Probe:
Fa viden | mangler, rddgivning
En kompetent person der ser overordnet pa udviklingen af den hjerneska-
dedes funktion og udfgrelsen af hjelpen, samordning af indsats mellem
offentlige instanser
Hvilken veerdi oplever at projektets medarbejderes arbejde har haft?
Probe: Seerlige forbedringer eller fastholdelse af funktion i hjemmet som
ligger ud over det man saedvanligvis ser, bedre end hvad kommunen nor-
malt tilbyder

Beslutningskompetence
Har | oplevet uklarheder i hvem der kan ggre hvad hvornar? Altsa uklarhe-
der om ansvar?
Stillingtagen til indsats behov? Bevilling?
Konkurrenceforhold til projektets medarbejdere?
Invasion pa ansvarsomrade?
Hvem har ret mht. behandlingen af den hjerneskadede klient?
Hvilken effekt ser | projektets opfglgning ifm. med de hjerneskadede i
hjemmet have?
Hvilken veerdi har man set i samarbejdet med projektets medarbejdere?
Kan man tale om at der er sket et fagligt lgft, sdledes at den hjerneskade-
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de alt i alt samlet har faet mere ud af indsatsen? P& hvilken made?
Har projektet bidraget til at hjeelp, terapi og planleegning heraf er blevet
mere effektiv? P& hvilken méade?

5. Om fremtiden (15 min.)
Hvad kan vi leere af projektet? Hvad har | laert?
Hvad vil | ggre anderledes pa baggrund af det | nu har lzert?
Nu har ydelsen fra projektgruppen veeret uden omkostning for kommunen.
Har dette gvet indflydelse pa beslutningen om at benytte projektets ydel-
ser?
Pa hvilken made?
Hvis nu kommunen skulle finansiere, hvad kan da have hjslpe jer
I hvilket omfang kan | ggre noget andet mhp. at samordne indsatsen pa
tveers af sektorer, niveau og faglighed?
Hvilke tiltag peger erfaringerne med projektet pd som konkrete forbedrin-
ger — bade mht. egen og andre instanser?
Er fokus pé opfeglgning og koordinering en farbar vej?
Pa hvilken made kan man bedst muligt forage kompetencer og fastholde
de kompetencer der bliver bygget op?
Hvad skal man undga og lave om?
Hvad kan man konkret ggre bedre?
Hvad kan man konkret ggre for at holde fast det positive som erfaringerne
fra projektet peger pa?
Tak for deltagelse! Afslutning.

Sarligt for hver af gruppediskussionernes enkelte malgrupper
Felgende spgrgsmal integreres i flow’et af hver af gruppediskussionerne:

Udfgrende i kommunerne (terapeuter, hjaelpere]
Hvilken faglighed besidder man i dag vedr. hjerneskadede i kommunen?
Hvordan vurderer man fagligheden? Hvad er godt, hvad er darligt?
Hvilke faglige kompetencer savnes? Hvilke haves? Af hvem?
Hvilke muligheder har man for at forbedre sin egen kompetence i forhold
til de hjerneskadede?
Har man igennem samarbejde med projektets medarbejdere oplevet et
fagligt lgft i forhold til at hjeelpe de hjerneskadede?
Har man oplevet et Igft i den service eller behandling som de hjerneskade-
de har faet - som fglge af projektmedarbejder?
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Sagsbehandlere i kommunerne
Klarhed i lovgrundlag og beslutningskompetence? Sammenfald af kompe-
tencer?
Hvorledes koordineres ydelserne pa de forskellige lovomrader?
Hvilken faglighed besidder man i dag vedr. hjerneskadede i kommunen?
Hvordan evaluerer man indsatsen?
Hvorfra indhenter man viden om de hjerneskadede? Hvilke kilder benytter
man i forhold til at indhente viden om hjerneskadede? (ressourcepersoner,
konferencer, uddannelsesinstitutioner)?
Hvilke problemer oplever man i almindelighed at have i forhold til sagsbe-
handling af hjerneskadedes sager?
Hvilke problemer oplever man normalt at have i forhold til at koordinere
udformningen af en handleplan og indsatsen ift. de hjerneskadede?
Samarbejde mellem sagsbehandlere med ansvar for forskellige lovomra-
der? Hvem bliver tovholder? Problemer i koordination mellem sagsbe-
handlere?
Har man igennem samarbejde med projektets medarbejdere oplevet at fa
hjeelp til at der er kommet en plan, med en reekkefglge og en prioritering,
som maske ellers ikke ville vaere blevet lavet?
Konsekvenser af at opgaver varetaget af projektet ikke viderefgres?

Ledere i kommunerne
Hvorledes opfatter man i dag indsatsen i forhold til de hjerneskadede?
(malrationelt, gkonomisk, organisatorisk, kompetencemaessigt)
Hvorledes prioriteres indsatsen i forhold til de hjerneskadede i hjemmet i
forhold til andre omrader?
Klarhed i lovgrundlag og beslutningskompetence?
Set ud fra det samlede billede af ressourcer og prioriteringer, hvorledes vur-
derer man indsatsen i forhold til de (evt. genoptreenede) hjerneskadede?
Hvad er godt og hvad er darligt?
Hvad kan ggres bedre?
Hvad kan ggres mere optimalt?
Hvilken holdning har man til koordinationsproblemet mellem de forskelli-
ge aktarer internt i kommunen og pa tveers af sektorer?
Hvis man anerkender problemet, hvilke visioner har man for forbedringer
mht. koordinationsproblemerne?
Har man en interesse i opkvalificering af personale vedr. hjerneskadede
(bedre, dygtigere, mere effektive)?
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Er man velvillig over for og vil man stgtte permanente lgsninger hvad
angar opfglgning og pa koordinering?
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Sammendrag af:
Udskrevet og hvad sa”?
-Et 2-arigt satspuljeprojekt

Af neuropsykolog Ulla Folke
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1. Projektets baggrund:

Hovedformal og afgransning.

Projektet er udsprunget af et socialministerielt stgttet projekt i Roskilde Amt
Udskrevet og Hvad sa.

Projektet har afprgvet muligheden for at styrke radgivning til voksne hjer-
neskaderamte og forsteerke en koordination af indsatsen ved hjeelp af en
radgivningsguide eller arbejdsredskab, benaevnt som Handlingsplan for senhjer-
neskadede.

Projektets data er beskrevet i rapporten: ” Udskrevet og Hvad sa: Handlings-
plan som rédgivnings - og koordineringsveerktgj i forhold til senhjerneskadede, udar-
bejdet af cand.scient.soc. Bitten Kristiansen.

Roskilde Amts HjerneskadeTeam har efterfglgende drgftet rapporten og
gnsket at formidle teamets opfattelse af projektets vaesentligste konklusioner
og perspektiver i naervaerende tillaeg.

Hovedformalet med projektet har veeret at undersgge, hvordan redskabet
Handlingsplan for senhjerneskadede kan indga i planleegningen af forlgb efter
udskrivningen fra sygehus.

Redskabet Handlingsplan for senhjerneskadede er en mappe, der med et over-
sigtdiagram og tilhgrende bilag beskriver muligheder inden for bolig, arbejde,
undervisning og treening.

Projektet har fokuseret pa planlaegning, dvs. interesseret sig for, om Hand-
lingsplanen overhovedet blev brugt og hvis ikke — hvordan planlagningen s
foregik.

Projektet har ikke fokuseret pa, hvorvidt det nu var det fagligt set rette til-
bud, pageeldende hjerneskaderamte fik.

Der indgar derfor ingen kvalitetsvurdering i projektet, det vil sige vurdering
af om de konkrete tilbud efter sygehusfasen til fulde opfyldte pageeldendes
behov.

Roskilde Amts efterfglgende projekt Hverdagen efter genoptrening gar teet-
tere pa den enkelte hjerneskaderamte og indgar direkte i den ramtes hver-
dag. | dette opfalgende projekt er der sdledes et skift fra en mere forvalt-
ningsmaessig og planleeggende tilgang til en mere udgvende og (be)handlen-
de tilgang.

2. Projektets forudsaetninger

Redskabet Handlingsplan for senhjerneskadede blev i sin tid udarbejdet af Roskil-
de Amts HjerneskadeTeam som et arbejdsredskab for de professionelle. For-
malet var at sikre, at den hjerneskaderamte kunne fa de rette tilbud i forhold
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til aktuelle og lgbende behov og at der blev etableret et sammenhangende og
kontinueligtt forlgb efter udskrivning fra sygehus.

Der fandtes dengang en raekke spredte tilbud til hjerneskaderamte. Tanken
var at gare disse tilbud tilgeengelige via en samlet beskrivelse. Den hjerneska-
deramte kunne dermed fa en radgivning, der sikrede, at der var god koordina-
tion mellem de professionelle, at der blev etableret det ngdvendige samarbej-
de mellem den hjerneskaderamte og de professionelle og at forlgbet efter
sygehusfasen var preeget af en hensigtsmaessig kontinuitet. Det langsigtede
mal med redskabet Handlingsplanen var selvsagt at mindske frustrationer og
oplevelse af svigt efter sygehusfasen og dermed - via en god planleegning —
bidrage til, at den ramte kunne (gen)opna livskvalitet pa trods af tilkommen
hjerneskade

3. Malgrupper og metode
Projektet definerede to malgrupper. Den ene malgruppe var 27 voksne med
pludseligt opstaet hjerneskade.

Ved udvzlgelsen blev der set pd skadens svaerhedsgrad (8 lette, 13 moderate, 6
svere). Inddelingen tog udgangspunkt i den foreliggende overszttelse af ICIDH-II.

Alderen fordelte sig mellem 27 og 71 &r med tyngden mellem 50 og 59 &r.
Der var fortrinsvis gifte maend, der boede i eget hus. Knap 2/3 var i arbejde pa
det tidspunkt, de blev ramt og omkring 2/3 var pa varig offentlig forsgrgelse,
da der var gaet halvandet til to ar efter skaden. | lgbet af projektperioden faldt
otte fra, heraf tre, der dgde. Den udvalgte gruppe er selvsagt ikke repraesenta-
tiv for de senhjerneskadede.

Den anden malgruppe var de professionelle. Det vil sige personale i den
kommunale sektor, som kunne anvende arbejdsredskabet Handlingsplan for
senhjerneskadede og derved f& mulighed for at hjzlpe den skadede til at fa rele-
vante tilbud og koordinere den enkeltes forlgb. Der blev i seerlig grad set pa
den kommunale sagsbehandlers forventede rolle som nggleperson.

Der blev indsamlet en lange reekke data over en toarig periode. De vigtigste
fokusomrader var: Kontinuitet, koordination og samarbejde.

En projektmedarbejder indledte samarbejde med hver af de 27 udvalgte
umiddelbart fgr eller efter udskrivning fra sygehus. Handlingsplanen blev sendt
til alle involverede. Der blev indsamlet baggrundsoplysninger og herefter fore-
taget en lgbende registrering af anvendelsen af arbejdsredskabet og tilstede-
veerelsen af en nggleperson via tre til fem mgder hjemme hos projektdeltage-
ren. Derudover blev samtlige initiativer, aktiviteter og foranstaltninger regi-
streret. Der blev foretaget en midtvejsstatus pa projektet og der blev foretaget
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en slutevaluering i form af spgrgeskema til projektdeltagere, pargrende og
kommunale sagsbehandlere.

4. Vaesentlige resultater.
En meget stor dataindsamling giver mange resultater, heraf resultater, der ved
eftertanke ikke synes interessante eller generaliserbare.

Gruppen af hjerneskaderamte var ikke stor (27 med et frafald pé otte over
to ar, heraf nogle der faldt fra hen mod projektets afslutning). En del af data-
indsamlingen, bl.a. den del, der vedrgrte en underopdeling i hhv. lette, mode-
rate og svaere hjerneskader, forekom ikke overbevisende og udelades derfor i
den videre gennemgang og senere perspektivering.

Det mest interessante er selvfglgelig en besvarelse af projektets hoveds-
pgrgsmal:

Blev Handlingsplanen overhovedet brugt og — hvis ikke — hvordan foregik
planlzegningen sa.

Herefter vil falgende delresultater og spgrgsmal blive belyst:

« Hvad leerte vi om behovet for koordinering, kontinuitet og samarbejde i for-
Igbet efter sygehusfasen?
= Brugertilfredshed; hvordan opfatter den hjerneskaderamte og de pargren-
de de tilbud, der blev givet?
 Hvordan sendrer tilbuddene sig over tid? Udnyttes flere eller feerre tilbud?
 Betydningen af hjemmebesgg: Projektmedarbejderens besgg hos den hjer-
neskaderamte

- Livskvalitet; er det muligt at opna en tilfredsstillende livskvalitet, nar man
er senhjerneskadet?

e Kan man tale om ‘det gode” og “det darlige” forlgh?

Hvordan gik det sa med Handlingsplanen?
Vi har spurgt, om de hjerneskaderamte oplevede, at de fik tilstraeekkelige til-
bud. 41 % svarer nej. Blandt de pargrende svarer 82 % nej. Handlingsplanen, der
var udleveret til de hjerneskaderamte og til sagsbehandlerne har saledes ikke
hindret de skadede og deres pargrende i at opleve mangler i tilbuddene.

De hjerneskaderamte efterlyser ergoterapeutisk treening, taletraening og
undervisning, fysioterapi, psykisk stgtte og arbejdspladsvurdering.

De pargrende efterlyser psykologisk treening, taleundervisning, et aktivi-
tetscenter eller lignende, svemning, ergo- og fysioterapi. De pargrende mener
dog ikke, der har veeret ungdvendige tilbud.
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De fleste hjerneskaderamte og deres pargrende kender Handlingsplanen og
har veeret tilfredse med dette materiale.

Projektmedarbejderen konstaterer, at Handlingsplanen som redskab mang-
ler oplysninger om transport og lokale (kommunale) traeningstilbud og ikke
anviser lgsning pa det gennemgaende problem med transport, nar formalet
ikke er decideret transport til behandling.

Alt i alt ser det ud til, at Handlingsplanen i rimelig grad har givet informati-
on om diverse muligheder, men ikke har fungeret som det redskab, det var til-
teenkt med henblik pa koordinering, samarbejde og kontinuitet i efterforlgbet
fra sygehusindlaeggelse.

Behovet for koordinering, kontinuitet og samarbejde i forlgbet efter syge-
husfasen. Hvordan foregik planlaegningen?

Projektet har bl.a. sat fokus pa, om der sker en koordination af tilbuddene via
en nggleperson eller koordinator. Projektet regnede som givet med, at den
kommunale sagsbehandler var den naturlige nggleperson.

Det viste sig, at langt fra alle hjerneskaderamte reelt havde haft en nggle-
person og at det ikke faldt sagsbehandlerne naturligt at patage sig denne
opgave. Kun 15 projektdeltagere havde oplevet at have en nggleperson og af
disse var 6 udsat for skift i den todrige observationsperiode.

De hjerneskaderamte er blevet spurgt, om de selv kunne have taget vare pa
forlgbet efter udskrivningen. Hovedparten svarer, at det kunne de ikke. De har
brug for en koordinator til planlaegning og koordinering af genoptraeningen.

Gennemgaende peges der pa, at terapeuterne har fungeret som relevante
koordinatorer og at de hjerneskaderamte er tilfredse med dette.

Projektet antog, at kontinuitet, dvs. hvorvidt genoptraeningen fglger planer
og aftaler mv. var en vaesentlig faktor i et veltilrettelagt forlgb efter udskriv-
ning fra sygehus. Af besvarelserne fremgar, at der opleves ventetid og aflys-
ninger og at de pargrende i hgjere grad end de hjerneskaderamte oplever ven-
tetid. Hovedparten af de hjerneskaderamte er tilfredse med reekkefglgen i
tilbuddene, mens projektmedarbejderen mener, der har manglet kontinuitet i
25 % og at genoptraeningstilbuddene i en reekke tilfeelde ikke har svaret til de
hjerneskaderamtes kapacitet; dvs. de pagaeldende har typisk kunnet bruge
mere treening, har méske kedet sig for meget eller oplevet for lang ventetid far
de startede pd kommunale tilbud eller pd amtets hjerneskadecenter.

Hovedparten af de hjerneskaderamte og deres pargrende rapporterer, at
samarbejdet med behandlerne har veeret tilfredsstillende, mens det falder
dem sveerere at vurdere, hvorvidt samarbejdet behandlerne imellem har fun-
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geret. Dette kan tages om udtryk for, at de hjerneskade-ramte ikke kan se,
hvorvidt der er et samarbejde mellem behandlerne.

Var de hjerneskaderamte tilfredse med de tilbud, de fik? Og hvad mente de
pargrende?

Vi har spurgt de hjerneskaderamte, om de var tilfredse med centrale dele af
genoptraenings-tilbuddet, dvs. fysioterapi, ergoterapi og taleundervisning.
Hovedparten af de hjerneskaderamte er tilfredse (75 % er tilfredse med fysio-
terapien, 65 % er tilfredse med ergoterapien og 88 % er tilfredse med taleun-
dervisningen).

Samtidig ved vi fra fagr, at en stor del (41 %) af de hjerneskaderamte ikke
mener at have faet de tilbud, de har brug for med henblik pa at vedligeholde
deres funktionsniveau og at 82 % af de pargrende mener, der har manglet gen-
optreeningstilbud samtidig med, at de giver udtryk for, at genoptreeningstil-
buddene har opfyldt behovene hos den skadede. Det kan muligvis tolkes der-
hen, at de pargrende mener, de skadede far de rette tiloud, men i
utilstraekkelig maengde.

Svarene er lidt modstridende og den stgrste uoverensstemmelse synes at
ligge i forskellen mellem de skadedes og de pargrendes vurdering.

Nar man gennemgar svarene viser det sig, at falgende har indflydelse pa
tilffredsheden med de tilbud, man har faet: Atmosfaeren, dvs. at tilfredshed
ikke alene skabes af en behandling, som hjalper, men at den atmosfaere, som
behandlingen foregar i, ogsa har stor betydning. At der er intensitet og konti-
nuitet. At den hjerneskaderamte kan se en mening med traeningen. At det
pavirker besvarelsen, hvordan hjerneskadefglgerne udvikler sig over tid. Og at
det pavirker, hvorvidt der opstar behandlerskift. Af bemeerkningerne fremgar
ogsa, at der er forskel pad behandlingsstederne.

Det skal igen understreges, at der i projektet ikke foreligger en faglig vur-
dering af, hvorvidt den hjerneskaderamte fik det rette tilbud. Der er udeluk-
kende tale om brugerens vurdering.

Hvilke tilbud benyttes? Stiger eller falder behovet over tid?
Ved udskrivning fra sygehus har 23 af 27 hjerneskaderamte et tilbud. Hoved-
parten af tilbuddene (i alt 63 tilbud) er relateret pageeldendes funktion i hjem-
met, dvs. ergo- og fysioterapi, taleundervisning, treening pa amtets hjerne-
skade-center, laegelig opfglgning, praktisk hjemmehjeelp samt hjemmesyge-
pleje.

Efter ca. 1 &r har 21 hjerneskaderamte et tilbud (i alt 72 tilbud). Udover at
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fastholde den igangveerende treening med henblik p& uafhaengig funktion i
dagligdagen, bliver der nu behov for tilbud, der retter sig mod en funktion i
samfundet; typisk arbejdsprgvning, arbejdstraening, revalidering, boligskift
eller boligeendring med henblik pa handikaptilpasning, ledsageordning mv.

Ved projektets afslutning har 17 hjerneskaderamte et tilbud (64 tilbud i alt).
Heraf er en del (11 hjerneskaderamte) nu tilknyttet amtets hjerneskadecenter
og der er fortsat behov for savel funktionstreening som traening, der sigter mod
afpregvning af erhvervsevne og afklaring af forsgrgelsesgrundlag.

Det fremgar tydeligt, at personer med erhvervet hjerneskade har bug for en
lang reekke tilbud efter udskrivning og at der i hgj grad har veeret brug for indi-
viduelt tilrettelagte tilbud. Der er registreret flest brugere af fysioterapi, ergo-
terapi, taletraening, Roskilde Amts Hjerneskadecenter og arbejdsmarkedsfor-
anstaltninger.

Det ser ud til, at antallet af tilbud er stigende i lgbet af det fgrste ar og at
der er et fald i antallet af igangveerende tilbud efter 1,5 til 2 ar.

Betydningen af hjemmebesgg: Projektmedarbejderens besgg hos den
hjerneskaderamte.

Projektets baerende metode til dataindsamling bestod i at en projektmedar-
bejder besggte den hjerneskaderamte tre til fem gange i projektforlgbet. Disse
besgg forte til, at medarbejderen matte tage en lang raekke initiativer af for-
skellig art. Det drejede sig typisk om at give information og ivaerksaette ansgg-
ninger samt rykke og etablere kontakt til relevante samarbejdsparter. Initiati-
ver, som fra projektets side var teenkt som koordineringsopgaver og dermed
en opgave for ngglepersonen, men som af indlysende etiske grunde ikke
kunne negligeres.

Mere end halvdelen (63%) af de hjerneskaderamte svarer ved projektets
afslutning, at disse besgg har haft en positiv betydning for genoptreeningsfor-
lgbet og hovedparten af de pargrende (83%) har oplevet disse besgg som
betydningsfulde for forlgbet.

Livskvalitet; er det muligt at opna en tilfredsstillende livskvalitet, ndr man
er senhjerneskadet?
Det langsigtede mal med at udvikle Handlingsplanen var, at anvendelse af red-
skabet maske kunne bidrage til, at den hjerneskaderamte kunne (gen)opna
livskvalitet pa trods af en hjerneskade.

De hjerneskaderamte blev derfor, ved projektets afslutning, spurgt om
deres vurdering af egen livskvalitet.
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Det viser sig, at der ikke er egentlige forskelle pa de hjerneskaderamtes
livskvalitet og en geengs undersggelse over danskernes livskvalitet (Sgren Ven-
tegodts Livskvalitetsundersggelse fra 1998). Samlet set er den selv-rapporte-
rede livskvalitet god pa trods af hjerneskaden med den undtagelse, at 26% af
de hjerneskaderamte er utilfredse med deres fysiske helbred.

Projektmedarbejderen bemarker, at de hjerneskaderamte i hgj grad har
fokuseret pa dét, de kan efter skaden; en hjerneskaderamt med taleproblemer
seetter fx stor pris p3, at han igen kan feerdes normalt og en hjerneskaderamt,
der har faet gangproblemer, szetter stor pris pd, at han ikke har faet kommu-
nikationsproblemer.

Kan man tale om "det gode " og "det darlige " forlgbh?

Besvarelserne fra den lille "Livskvalitetsundersggelse” er desuden brugt til at
undersgge, om det er muligt at pege pa elementer i forlgbet, som specielt har
betydning for de hjerneskaderamtes selvrapporterede livskvalitet.

Denne analyse peger i retning af, at de hjerneskaderamte, der er tilfredse
med deres livskvalitet, ved projektets afslutning ogsa er dem, der har haft et
veltilrettelagt forlgb efter udskrivningen.

De, som har en darlig livskvalitet ved projektets afslutning, er tilsynela-
dende ogsa dem, der har haft et forlgb praeget af ventetid, aflysninger, mang-
lende tilbud, delvis utilfredshed med behandlerne og mangel pa en identifice-
ret eller synlig nggleperson.

Sammenfatning af projektets vaesentlige konklusioner:

Handlingsplanen viste sig brugbar som informationsbeerende arbejdsredskab,
men fungerede ikke i tilstraekkelig grad som et planleegningsredskab, der
kunne veere med til at sikre, at den hjerneskade-ramte med jeevhe mellemrum
fik sin plan vurderet, koordineret og justeret i forhold til aktuelle behov.

Der er behov for en koordinator eller nggleperson til planlaegning og koor-
dinering af forlgbet efter sygehus. Man kan imidlertid ikke forvente, at den
hjerneskaderamtes kommunale sagsbehandler patager sig opgaven som
koordinator eller nggleperson. Andre, iseer behandlende ergoterapeut, patager
sig i et vist omfang disse opgaver.

De hjerneskaderamte er overvejende tilfredse med de tilbud, de modtager
efter indleeggelse pa sygehus. De pargrende synes i hgjere grad end de hjer-
neskaderamte at efterspgrge eller savne tilbud.

Det ser ud til, at tilbudsmangden er stigende i lgbet af det fgrste ar og at der
sker et fald i antallet af igangveerende tilbud efter 1,5 til 2 ar.
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Meget peger pd, at de hjerneskaderamte og de pargrende har stor gavn af
projektmedarbejderens hjemmebesgg efter udskrivning fra sygehus.

De hjerneskaderamte beretter om god livskvalitet p& trods af hjerneskade-
falgerne, om end en del er utilfredse med deres fysiske helbred.

Der kan med forsigtighed identificeres et godt og er darligt forlgb. Den posi-
tive effekt synes altovervejende at veere afhaengig af en nggleperson.

5. Diskussion og perspektivering.

Den udvalgte gruppe er selvsagt ikke repraesentativ for de senhjerneskadede.
De problemstillinger, der rejses i projektet, synes imidlertid at veere relativt
ens. Erfaringerne fra projektet bekraefter da ogsa langt hen ad vejen det gene-
relle indtryk man far, ndr man arbejder med radgivning i forhold til senhjer-
neskadede.

Det vil her vaere naturligt at diskutere Handlingsplanen som planleegnings-
redskab, idet brugen af Handlingsplanen var udgangspunkt for projektet.

HjerneskadeTeamets opfattelse af at der er behov for koordination og
samordning af den behandlingsmeessige indsats, gaelder fortsat. Dette syns-
punkt fastholdes da ogsa i det opfglgende projekt Hverdagen efter genop-
treening, hvor der i evalueringsrapporten noteres, at "det er vigtigt, at de
enkelte specialister samordner deres indsats, saledes at de arbejder ud fra en
feelles malsaetning og ikke modsatrettet. Det er ligeledes vigtigt med jaevne
mellemrum - sammen med borgeren og dennes familie — at ggre status for at
afggre, om indsatsen skal justeres, fordi borgerens funktionsevne kan s&end-
res leenge efter udskrivning fra sygehus” (1). Denne indsats ligger da ogsa som
forpligtigelse i den sociale lovgivning, bl.a. Servicelovens regler om handle-
planer (§ 111).

Samme rapport noterer, at en veesentlig arsag til at Handlingsplanen ikke
kunne sikre, at de hjerneskaderamte fik de ngdvendige tilbud, bl.a. udsprang
af, at der ikke i hver enkelt personsag fandtes en nggleperson, der fungerede
som koordinator, tovholder og initiativtager”.

Hvem kan mest naturligt patage sig denne funktion som nggleperson? Set
i baglysets skeer er det selvfglgelig ikke den kommunale sagsbehandler. Selv-
om sagsbehandleren udstyres med et relevant arbejdsredskab (Handlingspla-
nen), magder pagaeldende i sit arbejde et ringe antal hjerneskaderamte borgere
og opnar derfor ikke en tilstreekkelig viden pa feltet.

Den kommunalt ansatte terapeut viste sig i mange forlgb at veere en
‘naturlig’ nagleperson. Men ogséa dén Igsning, nemlig at udpege fx en ergoter-
apeut som tovholder, kan vise sig meget sarbar og personafhangig. Andre (1)
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har peget pa behovet for at uddanne hjerneskadekoordinatorer og behovet for
at etablere amtslige stgttekorps.

Projektet gnskede ogsa at vurdere hvilke begreensninger, Handlingsplanen
eventuelt indebar.

En aflgsning af Handlingsplanen kunne veere, at der udarbejdes checklister,
der guider ngglepersonens arbejde (2). En anden begraensning kunne veere, at
Handlingsplanen ikke anviser, hvordan den lgbende evaluering og justering af
pageeldendes forlgb skal forega. Her taenkes pa hvilke faglige forudszetninger,
der ma anses for at vaere ngdvendige i en faglig, korrekt revurdering af et for-
lgb. Det vurderes ikke tilstraekkeligt at spgrge den hjerneskaderamte. Der skal
mere faglig ekspertise til, dvs. et fagligt led der kan bedgmme pageeldendes
funktion og i samarbejde med borgeren anvise de korrekte tiltag. Dette faglige
led vil mest hensigtsmaessigt skulle besta af adgang til en tveerfaglig, (hjerne-
skade-) specialiseret indsats, idet en monofaglig vurdering ikke kan forventes
at veere fyldestggrende.

Det er HjerneskadeTeamets opfattelse, at den ngdvendige opfglgning via
en tveerfagligt baseret vurdering og synligggrelse af den aktuelle nggleperson
er en ngdvendig forudseetning for et veltilrettelagt forlgb de farste ar efter
sygehusfasen. Dette geelder naturligvis iseer de komplekse forlgh, hvor den
hjerneskaderamtes behov indebeerer ydelser fra forskellige faggrupper og sek-
torer.

6. Konklusion.

Roskilde Amts HjerneskadeTeam vurderer, pa baggrund af de erfaringer der er

gjort i projektet Udskrevet og Hvad s8, at det videre udviklingsarbejde vil forega

mellem to aktgrer: Kommune og amtsligt hjerneskadeteam/hjerneskadesam-
rad.

Hjerneskadeteamet repraesenterer typisk de veesentlige amtslige eller regio-
nale tilbud; i Roskilde drejer det sig om repraesentanter for amtets special-
radgivning, sygehuse, specialundervisning og hjerneskadecenter.

Der vil veaere behov for, at der fortsat arbejdes pa flere niveauer og at dette
arbejde komplementerer hinanden.

« Der vil vaere behov for en nggleperson neer borgeren , dvs. generalistviden
pa det kommunale niveau.

« Der vil veere behov for et overblik og en specialiseret viden som stgtte for
den primaere nggleperson, dvs. en central vurdering af, hvad der kan veaere
relevant for pagseldende og hvornar der bgr szettes ind. Dvs. et amtsligt
hjerneskadeteam-niveau.
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* | en raekke komplekse forlgb vil der veere behov for let og hurtig adgang til
en konkret, hjerneskadespecialiseret tveerfaglig vurdering af pageeldende
hjerneskaderamtes behov, dvs. pa hjerneskadebehandlings-niveau.
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