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1. Sammenfatning og anbefalinger
AFRAPPORTERING FRA ARBEJDSGRUPPEN VEDRJRENDE ERHVERVET HIERNESKADE.

Arbejdsgruppen vedrgrende erhvervet hjerneskade er nedsat af den administrative styregruppe vedr.
sundhedsaftaler for at fremkomme med forslag til fremtidig tilrettelzeggelse af indsatsen over for personer
med erhvervet hjerneskade i hovedstadsregionen. Arbejdsgruppen har veeret tvaersektorielt sammensat med
repraesentanter fra kommunerne, hospitalerne og regionsadministrationen og bestaet af savel personer med
faglige, administrative og ledelsesmassige kompetencer. Arbejdsgruppen har haft delt formandskab mellem
region og kommuner.

Arbejdsgruppen skal sikre klarhed over opgavelgsningens organisering og tilretteleeggelse med vaegt pa
sektorovergangen fra hospital til kommunal social og specialundervisningsindsats. Arbejdsgruppen skal se
pa anvendelsen af de specialiserede tilbud, iseer Kurhus pa Filadelfia, Center for Hjerneskade og Vejlefjord
samt mulighederne for tveerkommunal anvendelse af rehabiliteringstilbud i hovedstadsregionen. Endelig
skal arbejdsgruppen overveje behovet for og i givet fald fremkomme med forslag til etablering af et forum
for tvaersektoriel koordination. Arbejdsgruppen skal strukturere praesentationen af sit arbejde ud fra en
forlgbstankegang.

I afsnit 2 er arbejdsgruppens kommissorium og sammensetning gengivet. Arbejdsgruppen har haft et delt
formandskab mellem kommune og region.

| afsnit 3 er der givet en beskrivelse af omradet med veaegt pa malgrupper og patientens vej gennem systemet.
I afsnit 4 beskrives den fremtidige indsats for patienter med erhvervet hjerneskade.

I afsnit 5 gives en kort beskrivelse af opfalgning i form af monitorering/audit af indsatsen over for personer
med erhvervet hjerneskade.

Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa opgavedelingen mellem hospital og kommune og pa sikring af
sammenhang i indsatsen i forbindelse med overgangen mellem sektorerne. Arbejdsgruppen har valgt ikke at
fokusere pa det faglige indhold i de konkrete behandlings- og rehabiliteringstilbud, men henviser til de
pageeldende tilbuds hjemmesider og tilgeengelige rapporter om gode forlgh. Arbejdsgruppens forslag har
derfor ikke karakter af et egentligt sundhedsfagligt forlgbsprogram for personer med erhvervet hjerneskade.
Arbejdsgruppens anbefalinger geelder alle personer med erhvervet hjerneskade, bgrn dog undtaget. Fokus
har dog vaeret pa de patienter, der har de komplekse problemstillinger og som kraever en serlig indsats bade
behandlingsmaessigt pa hospitalerne og i kommunernes genoptraning eller som har behov for omfattende
sociale tilbud eller revalidering.



Arbejdsgruppens anbefalinger:

Arbejdsgruppen anbefaler, at:

1. den hidtidige 3-fase model pa hjerneskade omradet forlades i denne rapport og erstattes af en 2-fase
model for indsats i hospitalsregi henholdsvis kommunalt regi,

2. anvendelsen af kategorierne sveert, moderat og let skadede kombineres med en inddeling i stor, moderat
og let kompleksitet i kommunikationen om patientens situation mellem hospital og kommune,

3. der sker en afklaring af tilretteleeggelsen af den fremtidige behandlingsindsats i hospitalsregi for personer
med erhvervet hjerneskade pa samme made som det er sket med hensyn til behandling og rehabilitering
vedr. apopleksi,

4. de beskrevne kriterier for udskrivning af dagnbehandlede patienter med erhvervet hjerneskade
(feerdigbehandlingstidspunktet) leegges til grund i alle patientforlgb. Kriterierne tager ikke hgjde for den
enkelte kommunes kapacitet og servicetiloud pa omradet erhvervet hjerneskade, idet kommunen altid har
myndigheds- og finansieringsansvaret for personer med erhvervet hjerneskade, der er hospitalsmaessigt
feerdigbehandlet.

5. hospitalet skal tidligt i behandlingsforlgbet indlede dialogen med kommunen om udskrivning og fortsat
genoptreening. Genoptraeningsplanen skal anvendes som det primeere skriftlige dialogvaerktgj i overgangen
fra hospital til kommune. Udskrivningsfunktion og genoptraningsfunktionen pa hospitalet skal spille tat
sammen tidligt i forlgbet, sd genoptraeningsplanen kommer til at fungere som indgangen til kommunens
efterfglgende indsats over for borgeren.

6. indholdet i genoptraeningsplanen og forvarsling af kommunal genoptraning felger rapportens beskrivelse

7. der vedrgrende Kurhus sker fglgende:
= regionens henvisningskriterier til Kurhus synliggeres
= Kurhus palaegges, at anvende de felles udskrivnings/feerdigbehandlingskriterier, der er
aftalt og
= Kurhus palaegges allerede ved indlaeggelsen at starte dialogen med den enkelte kommune
om forberedelse af udskrivningen

8. der vedr. Center for Hjerneskade og Vejlefjord rettes henvendelse til de centrale sundhedsmyndigheder
om anvendelsen, da regionen og kommunerne ser forskelligt pa finansiering af anvendelsen,

9. rapporten ikke forholder sig til muligheder og behov for etablering af tveerkommunale
rehabiliteringstilbud i hovedstadsregionen, da dette er et rent kommunalt anliggende

10. der ikke etableres et saerskilt forum for koordination pa hjerneskadeomradet, da dialogvaerktgjerne i
sundhedsaftalerne med de i denne rapport foretagne konkretiseringer vurderes at kunne lgse den lgbende
koordinationsopgave

11. den faglige udvikling af hjerneskadeindsatsen styrkes ved at indarbejde hjerneskadeindsatsen i
sammenhang med de generelle overvejelser om en styrket tveersektoriel forsknings- og udviklingsindsats pa
det samlede genoptraeningsomrade

12. indsatsen over for personer med erhvervet hjerneskade monitoreres



13. der udarbejdes en plan for implementering af ovennavnte anbefalinger, herunder tages stilling til
implementeringens organisatoriske forankring.

14. der arbejdes med falles kommunal/regional kompetenceudvikling pa omradet



2. Indledning

2.1. Baggrund for nedsattelse af arbejdsgruppen

Indsatsen over for personer med erhvervet hjerneskade bygger pa Sundhedsstyrelsens redegarelse fra 1997 om
”Behandling af personer med traumatiske hjerneskader og tilgreensende lidelser”. Redegerelsen anbefaler en 3-faset
model. Fase 1 er den tidlige akutte indsats i forhold til malgruppen. Fase 2 er den opfglgende behandling i sygehusregi
og fase 3 er de opfalgende tilbud i social- og specialundervisningssektorerne. Indsatsen pa apopleksiomradet bygger
pé Sundhedsstyrelsens rapport fra 1994  Apopleksibehandling — fremtidig organisation”.

Begge redegarelser bygger péa gget specialisering som grundlag for forngden kvalitet i behandlingen og etablering af
teet koordination og sammenhang mellem indsatsen i de forskellige sektorer, sd borgeren med en erhvervet
hjerneskade oplever en sgmlgs indsats uden generende sektorovergange.

Med strukturreformens a&ndrede opgavedelinger og myndigheds- og finansieringsansvar er det ngdvendigt at
gentaenke indsatsen, sa de hidtidige mal om hgj faglig kvalitet i den samlede behandling samt koordination og
sammenhang i behandlingen fortsat opfyldes.

Den 3-fasede behandlingsmodel skal tilpasses de @ndrede regler pa genoptraeningsomradet, socialomradet og
specialundervisningsomradet samt de &ndringer i Region Hovedstaden, der fglger af den vedtagne hospitalsplan, der
nu er under implementering.

2.2. Arbejdsgruppens formal/kommissorium

Der nedsattes derfor en tveersektoriel arbejdsgruppe for at fremkomme med forslag til fremtidig tilretteleeggelse af
indsatsen i hovedstadsregionen. Arbejdsgruppen nedseettes af den administrative styregruppe vedragrende
sundhedsaftaler og refererer til denne gruppe.

Arbejdsgruppens opgaver
Arbejdsgruppen skal:
= beskrive forslag til den samlede fremtidige indsats pa omradet, sa der skabes forngden klarhed om
opgavelgsningens organisering og tilretteleeggelse
» beskrive forslag til tilretteleeggelse af sektorovergangen fra hospital til kommunal social og
specialundervisningsindsats i lyset af strukturreformen
= beskrive indholdet og forslag til anvendelsen af de specialiserede tilbud, iser Kurhus pa
Filadelfia, Center for Hjerneskade og Vejlefjord, herunder visitationen til tilouddene og
finansiering af indsatsen i lyset af strukturreformen
= beskrive mulighederne for tveerkommunal anvendelse af rehabiliteringstilbud i
hovedstadsregionen, herunder Hjerneskadecenter Nordsjelland®, for at sikre hurtig udskrivning
fra hospital efter feerdigbehandling og tilbud til borgere fra kommuner uden egne foranstaltninger
= overveje behovet for og i givet fald fremkomme med forslag til etablering af forum for
tveersektoriel koordination

Arbejdsgruppen skal i sit arbejde bygge pa

! Hjerneskadecenter Nordsjelland er nedlagt pr 1. januar 2009 og bliver derfor ikke behandlet i narvarende rapport



e Sundhedsstyrelsens redegarelser og retningslinjer for behandling af personer med erhvervet
hjerneskade, herunder apopleksi?

o de galdende opgave-, myndigheds- og finansieringsregler efter strukturreformen

o hospitalsplanen for Region Hovedstaden

Arbejdsgruppen skal i sit arbejde inddrage
e redegarelse om den sociale indsats pa hjerneskadeomradet udarbejdet som led i rammeaftalen for
2007
e aftale om visitation til kommunikationscentrene fra november 2007.

Arbejdsgruppen bgr strukturere praesentationen af sit arbejde ud fra forlgbsprogram- modellen.

Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa opgavedelingen mellem hospital og kommune og pa sikring af sammenhang
i indsatsen i forbindelse med overgangen mellem sektorerne. | centrum af gruppens arbejde har derfor veeret:

1. Kriterier for, hvornar en patient med en erhvervet hjerneskade er feerdigbehandlet i hospitalsregi/
udskrivningsparat

2. Genoptraningsplanen som styrings- og kommunikationsredskab for den gode sektorovergang

3. Anvendelsen af de private hospitaler/genoptraningstilbud — Kurhus, Center for Hjerneskade og Vejlefjord.

4. Den lgbende koordination mellem sektorerne.

Arbejdsgruppen har valgt ikke at fokusere pa det faglige indhold i de konkrete behandlings- og rehabiliteringstilbud,
men henviser til de pageeldende tilbuds hjemmesider og tilgeengelige rapporter om det gode forlgb. I bilag nr. 1 er der
givet links, der henviser til relevante hjemmesider og rapporter. Arbejdsgruppens forslag har derfor ikke karakter af et
egentligt sundhedsfagligt forlgbsprogram for personer med en erhvervet hjerneskade.

| arbejdsgruppens dreftelser er indgaet, at fokus for kommuner og hospitaler er forskelligt. Begge har fokus pa den
samlede patient/borger gruppe. For kommunerne er det bredden i opgaven og de mange borgere, der skal handteres,
der definerer opgaven. For hospitalerne indsneavres fokus efter den indledende behandling hurtigt til patienter med de
svaere skader eller komplicerende problemstillinger i form af adfaerdsproblemer, misbrug eller sindslidelser.
Arbejdsgruppens fealles fokus er de patienter/borgere, der har de komplekse problemstillinger og som kraever en sarlig
indsats bade behandlingsmaessigt pa hospitalerne og i kommunernes genoptraning eller som har behov for omfattende
sociale tilbud.

Arbejdsgruppen har valgt, at anvende ordet “patient’ s laenge personen er degnindlagt pa hospital og ordet *borger’
efter endt degnindlaeggelse. Arbejdsgruppen ser ’rehabilitering’ i Marselisborg Centrets forstand som den samlede
indsats over for personer med erhvervet hjerneskade og anvender ordet *genoptraning’ om den konkrete indsats, der
skal aftales mellem hospital og kommune i forbindelse med udskrivning fra hospital.

2.3. Arbejdsgruppens sammensatning og mgder

Arbejdsgruppens sammensetning

Deltagere:

= Torben Hyllegaard, chef for enheden for kommunesamarbejde, Region Hovedstaden(formand)
= Henning Nilausen, vicekommunal direktgr, Gribskov Kommune (formand)

Kommunale medlemmer:
= Direkter Lau Svendsen-Thune, Hgje-Tastrup Kommune. (Udtradt af arbejdsgruppen.pr.1.maj 2009 )

22. Sundhedsstyrelsen har i foraret 2009 indledt revision af disse retningslinjer.



Faglig medarbejder Tina Gamstrup Ngrholm, Gladsaxe Kommune

Laegelig chef Mikael Kristensen, Tranehaven Gentofte Kommune (medlem af arbejdsgruppen vedrgrende
genoptraning)

Ledende terapeut Kirsten Christensen, Frederiksberg Kommune (medlem af arbejdsgruppen vedrgrende
genoptraning)

Faglig medarbejder Gitte Overgard, Allerad Kommune.(Udtradt af arbejdsgruppen den 1.februar 2009.)

Souschef Nordsjeellands Hjerneskadecenter Jette Nemming, Gribskov Kommune (Udtradt af arbejdsgruppen pr. 1.
januar 2009 )

Regionale medlemmer:

Ledende overlege Allan Andersen, Glostrup Hospital samt Sundhedsfaglig Rad vedrarende neurologi og klinisk
neurofysiologi

Ledende overlaege Annette Nordenbo, Afdeling for neurorehabilitering, Hvidovre Hospital samt Sundhedsfaglig
Rad vedrgrende neurologi og klinisk neurofysiologi

Ledende overlaege Henrik Stig Jargensen, Esbgnderup Sygehus, Frederikssund Hospital

Ledende overlage Lene Werdelin, Neurologisk afd. N, Bispebjerg Hospital

Overfysioterapeut Kirsten Thorup, Bispebjerg Hospital (medlem af arbejdsgruppen vedrarende genoptraening).
(Udtradt af arbejdsgruppen pr 1.april 2009)

Ledende oversygeplejerske Inge Pietersen, Afdeling for neurorehabilitering, Hvidovre Hospital samt
Sundhedsfaglig Rad vedrgrende neurologi og klinisk neurofysiologi

Reprasentanter fra Region Hovedstaden, Koncern Plan og Udvikling

Fuldmaegtig Christian Blaase Johansen, enhed for kommunesamarbejde, Region Hovedstaden (medlem af
arbejdsgruppen vedrgrende genoptraning). (Udtradt af arbejdsgruppen pr 1.maj 2009)
Planlaegningskonsulent Nikolaj Fasmer Blomberg, enhed for hospitals- og psykiatriplanleegning, Region
Hovedstaden

Chefkonsulent Conni Christiansen, enhed for kommunesamarbejde, Region Hovedstaden

Arbejdsgruppen havde sit farste mgde den 8. september 2008. Der har veeret afholdt 9 mader i arbejdsgruppen. Det
sidste mgde blev afholdt den 11.maj 20009.



3. Beskrivelse af omradet

3.1. Begreber og afgransninger
Patienter/borgere brugere

I rapporten vil fglgende begreber blive benyttet om den personkreds rapporten omhandler
Personerne omtales som patienter sa laenge de er hospitalsindlagt. Ved overgang til kommunal foranstaltning
omtales de generelt som borgere..

Rehabilitering — genoptraening. | rapporten leegges der vaegt pa en bred rehabiliterende indsats over for
personer med erhvervet hjerneskade svarende til definitionen af rehabilitering fra Marselisborg centret.

...... Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, parerende og
fagfolk. Formalet er at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige begransninger i sin fysiske,
psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa
borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret, ssmmenhangende og vidensbaseret
indsats ....

Arbejdsgruppen anvender ordet ’genoptreening’” om den konkrete indsats, der skal aftales mellem hospital og
kommune i forbindelse med udskrivning fra hospital, som skal fremga af genoptraningsplanen, der er
udgangspunkt for det forpligtigende samarbejdes mellem hospitaler og kommuner.

Lovgivningsmassigt er regionens behandling af patienterne pa hospitalerne og den efterfalgende
specialiserede/almene genoptraninger styret af Sundhedsloven. Kommunernes indsats er pa det almene
genoptreningsomrade ligeledes styret af sundhedsloven. De gvrige tilbud til borgerne i kommunalt regi ydes
primeert efter Lov om social service, Aktiv loven og lov om vidtgaende specialundervisning.

3.2. Malgrupper

Kommissoriet angiver ikke en narmere afgraensning af malgruppen med hensyn til alder eller diagnose.
Arbejdsgruppen har med hensyn til diagnoser fulgt den afgraensning, der foregar af nedenstaende tabel. I bilag nr. 2 er
de pracise diagnosekoder angivet. Aldersmassigt er alle voksne over 18 ar inkluderet i arbejdsgruppens overvejelser.
Barn og unge i alderen 0-17 arige er ikke omfattet af arbejdsgruppens overvejelser, da problemstillingen i forhold til
denne aldersgruppe handteres af underarbejdsgruppen vedragrende genoptraening af barn under genoptraeningsgruppen.

Derimod vil arbejdsgruppen forholde sig til den behovsbestemte indsats for voksne i alle aldre. De erhvervsaktive
giver dog anledning til specifikke problemstillinger som kan kraeve sarskilt indsats primeert i form af revalidering. De
enkelte kommuner og hospitalerne kan se forskelligt pa, hvad den behovsbestemte indsats skal vaere.



Antal forlgb og sengedage for patienter med erhvervet hjerneskade eller tilgraeensende lidelse samt apopleksi, bosat i
den nuveaerende Region Hovedstaden og indlagt i 2006-2008. Voksne over 18 ar, fordelt pa diagnoser og liggetid.

Tabel 1. Antal forlgb fordelt pa diagnose og liggetid

Erhvervet hjerneskade
Drukning,
kveelning
Strukturelle | Hjernehinde- og Erhvervet
Hjerne- Kranie- hjerne Blgdninger Hjerte | elektrisk | hjerneskade
Liggetid | rystelse brud skader (SAH) stop sted total Apopleksi | Total
0-14 1.447 41 249 131 60 68 1.996 1.855 3.851
15-28 21 4 90 36 25 176 392 568
29-90 11 5 79 29 12 136 455 591
>90 1 4 19 8 2 34 103 137
2006 Total | 1.480 54 437 204 99 68 2.342 2.805 5.147
0-14 1.251 63 305 153 70 50 1.892 1.840 3.732
15-28 18 6 81 28 20 153 435 588
29-90 9 8 105 39 23 184 447 631
>90 1 8 26 12 3 50 100 150
2007 Total 1.279 85 517 232 116 50 2.279 2.822 5.101
0-14 1.188 83 327 124 70 41 1.833 1.882 3.715
15-28 32 8 84 34 40 2 200 430 630
29-90 6 7 62 28 19 122 521 643
>90 2 2 17 8 2 31 102 133
2008 Total 1.228] 100 490 | 104]  131] 43 2186] 2935| 5101}

*SAH=subarachnoidal blgdning ( hjernehindebladning)
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Tabel 2. Antal sengedage fordelt pa diagnoser og liggetid

Erhvervet hjerneskade
Drukning,
kveelning
Strukturelle | Hjernehinde- og Erhvervet
Hjerne- Kranie- hjerne- blgdninger Hjerte elektrisk | hjerneskade

Ar Liggetid | rystelse brud skader (SAH) stop sted Total Apopleksi Total
2006 | 0-14 2.249 199 1.332 481 406 104 4,771 0.113( 13.884

15-28 407 100 1.879 742 489 3.617 7.965( 11.582

29-90 497 304 3.989 1.502 495 6.787 22.799| 29.586

>90 94 753 2.505 1.047 259 4.658 13.294 | 17.952
2006 Total 3.247 1.356 9.705 3.772 1.649 104 19.833 53.171| 73.004
2007 | 0-14 1.971 269 1.510 709 416 77 4,952 9.038( 13.990

15-28 375 101 1.606 545 427 3.054 9.007( 12.061

29-90 385 469 5.168 2.068 997 9.087 22.139| 31.226

>90 207 1.805 4.218 1.711 611 8.552 13.103| 21.655
2007 Total 2.938 2.644 12.502 5.033 2.451 77 25.645 53.287| 78.932
2008 | 0-14 2.062 304 1.670 586 383 47 5.052 9419 14.471

15-28 603 170 1.711 730 780 43 4.037 8.768 | 12.805

29-90 277 322 3.157 1.591 872 6.219 25.816| 32.035

>90 466 373 2.638 1.200 212 4.889 13.165| 18.054
2008 Total 3.408 1.169 9.176 4.107 2.247 90 20.197 57.168| 77.365

*SAH=subarachnoidal blgdning (hjernehindebladning)

I en tidligere rapport vedrerende erhvervet hjerneskade, "Hospitalsrehabilitering af patienter med erhvervet
hjerneskade i Region Hovedstaden — status og forslag til fremtidig struktur”, har man defineret, at patienter med en
erhvervet hjerneskade og med en liggetid pa over 14 dage, har behov for rehabilitering under indleeggelsen, dog med
undtagelse af diagnosen “hjernerystelse” hvor det vurderes, at der normalt ikke er behov for rehabilitering under
indlaeggelsen.

Ved at bruge samme definition for patienter med en hgj kompleksitet eller stor sveerhedsgrad, fremgar det af
ovenstaende tabel, at der i 2007 var 359 patienter i gruppe af erhvervet hjerneskade. Dette svarende til ca. 15 % af
samtlige patienter med en erhvervet hjerneskade. Disse 359 patienter star for godt 76 % af sengedagsforbruget. 12008
var der 313 patienter i denne gruppe, som stod for ca. 68 % af sengedagsforbruget.

For apopleksipatienter var der i 2007 982 patienter, som havde en liggetid pa over 14 dage. Dette svarer til
34 % af samtlige apopleksipatienter. Disse 982 patienter star for godt 80 % af sengedagsforbruget. 12008
var der 1054 patienter i denne gruppe, som stod for ca. 84 % af sengedagsforbruget.

3.3. Patientens vej gennem systemet
Arbejdsgruppen har fokus pa vejen gennem behandlings- og rehabiliteringssystemet for at kunne identificere de
centrale sektorovergange mellem hospitalsbehandling og kommunal indsats.

I Sundhedsstyrelsens redeggarelse fra 1997 om behandling af personer med traumatiske hjerneskader og tilgreensende
lidelser anvendes en 3 faset model for den samlede indsats.

= Fase 1 er den akutte indsats

= Fase 2 er de efterfglgende behandlings- og rehabiliteringstilbud i hospitalsregi

= Fase 3 er den opfalgende indsats i den sociale sektor og i specialundervisningen.

Den 3 fasede model er fra far strukturreformen, der fra 1. januar 2007 betad s&ndrede opgave-, ansvars- og
finansieringsregler pa omradet.
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Arbejdsgruppen har drgftet denne fasemodel og finder den ikke central i forhold til kernen i arbejdsgruppens
overvejelser nemlig snitfladen mellem hospitalsindsats og kommunal indsats. Arbejdsgruppen benytter derfor
grundleeggende alene sondringen mellem hospitalsindsats og kommunal indsats.

Sundhedsstyrelsen har i fordret 2009 nedsat en arbejdsgruppe ”Sundhedsfaglig arbejdsgruppe vedrerende
forlgbsprogrammer for personer med traumatiske hjerneskader og tilgreensende lidelser”. Arbejdsgruppens opgave
bliver blandt andet at opdaterer rapporten fra 1997 i forhold til ny viden og de strukturelle &ndringer pa omradet.

Tilretteleeggelsen af hospitalsindsatsen har primeert betydning for sikring af den faglige kvalitet i behandlingen
gennem faglige specialisering. Tilretteleeggelsen af hospitalsbehandlingen har endvidere betydning for den praktiske
tilretteleeggelse af samarbejdet mellem kommune og hospital.

| det folgende beskrives i hovedtraek vejen gennem behandlingssystemet for patienter med apopleksi eller anden
erhvervet hjerneskade.

Tabel 3:
Opgavefordeling i forhold til patienter med apopleksi — akut og rehabilitering

AKUT INDSATS

Hillerad Herlev Glostrup | Bispebjerg

Frederikssund
REHABILIIER | Gentofte

ING Herlev
Glostrup
Amager
Bispebjerg
Frederiksberg

Ovenstaende tabel viser den fremtidige foreslaede behandlingsindsat for den akutte apopleksibehandling og den
neurologisk rehabilitering fordelt pa hospitaler i Region Hovedstaden.

Det fremgar af tabellen at:

= det i Planlegningsomrade Nord er Hillergd Hospital der varetager den akutte apopleksibehandling
og Frederikssund Hospital der varetager den neurologiske rehabilitering

= det i Planlegningsomrade Midt er Herlev Hospital der varetager den akutte apopleksibehandling
og at Herlev Hospital ogsa sammen med Gentofte Hospital varetager den neurologiske
rehabilitering

= det i Planleegningsomrade Syd er Glostrup Hospital der varetager den akutte apopleksibehandling
og at Glostrup Hospital sammen med Amager Hospital varetager den neurologiske rehabilitering

= deti Planleegningsomrade Byen er Bispebjerg Hospital der varetager den akutte
apopleksibehandling og at Bispebjerg Hospital sammen med Frederiksbergs Hospital varetager
den neurologiske rehabilitering

Overgangen fra hospitalets indsats til kommunernes opfalgende indsats reguleres ogsa her af sundhedsaftalernes
bestemmelser om varsling af feerdigbehandling, feerdigmelding og genoptraening.

Opgavefordeling i forhold til patienter med erhvervet hjerneskade - akut og rehabilitering
Sveert skadede
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For patienter med sveer hjerneskade (defineret som Glasgow coma score 3-9 og/eller Glasgow coma score 10-12 samt
svare fokale neurologiske udfald, sasom afasi og hemiparese eller udtalt uro og/eller svere kognitive forstyrrelser
samt parese eller udtalt uro pa visitationstidspunktet) sker behandlingen pa Afsnit for Traumatisk Hjerneskade pa
Hvidovre Hospital. En stor del af patienterne fra afsnittet udskrives til fortsat rehabilitering under indlaeggelse
andetsteds. Det er typisk til Esbgnderup Sygehus, Kurhus i Dianalund, Hjerneskadeafsnittet p& Sct. Hans Hospital® og
rehabiliteringsafsnittet pa Vordingborg Sygehus, der ogsad modtager patienter fra Region Hovedstaden.

Som led i hospitalsplanen foreslas afsnittet pa Hvidovre Hospital i sin nuvaerende form flyttet til Glostrup Hospital og
indga i en starre rehabiliteringsenhed i neurologisk regi.

Moderat skadede

Aktuelt foregar den akutte behandling pa Rigshospitalet og de 4 omradehospitaler Bispebjerg, Herlev, Hillergd og
Hvidovre samt Glostrup. Rehabiliteringen af disse patienter foregar aktuelt decentralt i Region Hovedstaden pa de
neurologiske afdelinger/apopleksiafsnittene pa Rigshospitalet, Bispebjerg, Frederiksberg, Amager, Hvidovre,
Gentofte, Glostrup, Herlev, Hillergd og Frederikssund (Esbgnderup) hospitaler.

Let skadede
Behandlingen af let skadede foregar i dag spredt pa regionens hospitaler.

Der foregar i Region Hovedstaden for tiden overvejelser om tilrettelaeggelse af behandling og rehabilitering af
patienter med moderat eller let hjerneskade.

Arbejdsgruppen anbefaler, at Region Hovedstaden afklarer tilretteleeggelsen af den fremtidige behandlingsindsats i
regionen med sarlig hensyntagen til de rehabiliteringsbehov, som personer med erhvervet hjerneskade har.

3.3.1 Sammenkobling af skades omfang og kompleksitet

Det er af stor betydning for sektorovergangen mellem hospital og kommune hvilke problemer, en patient med
erhvervet hjerneskade 1 gvrigt har. Er der eksempelvis tale om en patient med en “let skade” men som i forvejen har
et alvorligt misbrugsproblem, kraever dette ekstra opmarksomhed i sektorovergangen.

Arbejdsgruppen har drgftet sammenhangen mellem omfanget af den erhvervede hjerneskade og kompleksiteten i
patienternes problemer. Arbejdsgruppen finder en inddeling i let, moderat og stor kompleksitet hensigtsmaessig.

Koblingen mellem graden af skade (let-, moderat-, og sveer skade) og graden af kompleksiteten i patienternes gvrige
problemer ( let-, moderat-, og stor kompleksitet) er anskuelig gjort i nedenstaende oversigt, hvor der for hver
kombination af skades omfang og kompleksitet i patientens problemer er angivet typiske patientkarakteristika.

® Hjerneskadeafsnittet p& Sct. Hans Hospital lukker pr. 1.maj 2009 og erstattes af et nyt tilbud pa Psykiatrisk center Glostrup
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Oversigt over sammenkobling af skadesomfang og kompleksitet

Let skadet Moderat skadet Sveert skadet
Lav Lettere fysisk og/eller kognitivt Moderat fysisk og/eller kognitivt | Svart fysisk og/eller kognitivt
kompleks | skadet. skadet. skadet.
itet Vil sandsynligvis ikke have brug Sandsynligvis behov for indsats i | Behov for omfattende indsats i
for indsats i hverken regionalt kommunalt regi. bade regionalt og kommunalt
eller kommunalt regi Tilbagevenden til regi.
efterfalgende. arbejdsmarkedet i helt eller Selv med en forudgaende
Vil normalt kunne vende tilbage delvist omfang mulig, dog oftest | revalideringsindsats, kan
til arbejdsmarkedet i samme med forudgaende muligheden for tilbagevenden til
omfang som tidligere. revalideringsindsats. arbejdsmarkedet i selv delvist
omfang vere betydeligt reduceret
Moderat | Lettere fysisk og/eller kognitivt Moderat fysisk og/eller kognitivt | Svart fysisk og/eller kognitivt
kompleks | skadet, med moderate psykiske skadet, med moderate psykiske skadet, med moderate psykiske
itet eller sociale problemer. eller sociale problemer. eller sociale problemer.
Vil normalt kunne vende tilbage Sandsynligvis behov for indsats i | Behov for omfattende indsats i
til arbejdsmarkedet i samme kommunalt regi. béade regionalt og kommunalt
omfang som tidligere, maske med | Tilbagevenden til regi.
forudgaende kommunal indsats. arbejdsmarkedet i helt eller Selv med en forudgaende
delvist omfang mulig, dog oftest | revalideringsindsats, kan
med forudgdende omfattende muligheden for tilbagevenden til
revalideringsindsats. arbejdsmarkedet i selv delvist
omfang veere betydeligt reduceret
eller umulig.
Stor Lettere fysisk og/eller kognitivt Moderat fysisk og/eller kognitivt | Sveert fysisk og/eller kognitivt
kompleks | skadet, med alvorlige misbrugs-, skadet, med alvorlige misbrugs-, | skadet, med alvorlige misbrugs-,
itet psykiatriske og/eller sociale psykiatriske og/eller sociale psykiatriske og/eller sociale
problemer. Manglende problemer. problemer, eksempelvis
sygdomsindsigt Sandsynligvis behov for udadreagerende adferd.
Tilbagevenden til arbejdsmarkedet | omfattende indsats i kommunalt | Behov for omfattende indsats i
i helt eller delvist omfang mulig, regi. béade regionalt og kommunalt
dog oftest med forudgaende Selv med en forudgaende regi.
kommunal indsats. revalideringsindsats, kan Tilbagevenden til
muligheden for tilbagevenden til | arbejdsmarkedet anses ikke for
arbejdsmarkedet i helt eller mulig.
delvist omfang veere betydeligt
reduceret.

I bilag 4 er beskrevet typiske cases med hensyn til skadesomfang og kompleksitet.

Arbejdsgruppens fokus er navnlig patienter med stor kompleksitet uanset skadens diagnostiske sveerhedsgrad, idet de
kreever seerlig opmarksomhed i sektorovergangen fra hospital til kommune og ofte stiller krav om individuelt

tilpassede
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Igsninger. Arbejdsgruppens overvejelser og de foreslaede redskaber til brug ved sektorovergangen geelder dog alle
patienter.

Arbejdsgruppen ser behandlingen af patienterne som et sammenhangende input, hvor forskellige ekspertiser
inddrages undervejs. Erfaringsgrundlaget i behandlingen af patienterne er forskelligt pa henholdsvis hospital og i
kommunen.

Den enkelte kommune har den bredeste erfaring med de mange personer som har let/moderat hjerneskade og en
lav/moderat kompleksitet. Det er formentlig ca. 90 % af personerne med en erhvervet hjerneskade. Dette bliver
understattet af tallene i tabel 1 hvor det fremgik at 12-15 % af de erhvervede hjerneskadede (eksklusiv hjernerystelse)
har en liggetid pa over 14 dage. Det lille antal personer med erhvervet hjerneskade med svaer skade / stor kompleksitet
som den enkelte kommune kommer i kontakt med, stiller seerlige krav til kommunen. | bilag 5 er anfart erfaringstal for
antallet af personer med sveer erhvervet hjerneskade som kommuner af forskellig sterrelse kommer i kontakt med pa et
ar.

| hospitalsregi er det de relativt fa patienter med de svere skader, der er i fokus.

3.3.2 Samspillet mellem hospital og kommune i komplekse patientforlgb
Arbejdsgruppen har iszr drgftet samspillet mellem hospital og kommune i forhold til de komplekse patientforlgb. |
nedenstaende oversigt er samspillet mellem hospital og kommune for den samlede indsat for personer med erhvervet
hjerneskade beskrevet.

Patientforlgb med stor kompleksitet
Hospital/feellesslkommunal
Hospital Medicinsk kirurgisk stabilisering

Tveerfaglig udredning

Intensiv tidlig tveerfaglig rehabilitering

Evt. Kurhus
Samarbejdsomrade/dialog | Kontakt til kommune via udskrivningskoordinator/
mellem hospitaler og kontaktperson genoptraning
kommuner Varsling og genoptraeningsplan

Fellesudskrivningsplan

VISO kan inddrages

Der opfordres til gennemfgrelse af en
udskrivningskonference for disse patienter
Kommuner Koordination af kommunal opfglgningsindsats,
herunder

- almen genoptrening

- stgtte personale hjemmevejledning

- fysisk traening + funktionsevne

- Specifik kognitiv traening

- Botilbud

Overgangen fra hospitalets indsats til kommunernes opfglgende indsats er reguleret af sundhedsaftalernes
bestemmelser om varsling af feerdigbehandling, feerdigmelding og genoptraeningsplan. Der henvises til
Sundhedsaftalen som ligger pa regionens hjemmeside..
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Arbejdsgruppen ser genoptraeningsplanen som det primeere skriftlige dialogveerktgj i overgangen fra hospital til
kommune. Det betyder, at hospitalets udskrivningsfunktion tidligt i forlgbet bade skal inddrage hospitalets
genoptraeningsfunktion og kommune i samarbejdet om forberedelse af udskrivningen.

4. Fremtidig indsats for patienter med erhvervet hjerneskade

4.1. Fastlaeggelse af feerdigbehandlingstidspunkt i hospitalsregi
Arbejdsgruppen har indgaende dreftet sektorovergangen mellem hospital og kommune for at sikre sammenhang
mellem behandling, rehabilitering og gvrig social indsats.

Det er vigtigt, at hospital og kommune er enige om, hvornar en person er feerdigbehandlet i hospitalsregi og klar til
udskrivning til kommunal indsats, hvad enten det er rehabilitering, pleje eller social indsats i gvrigt. Arbejdsgruppen
har derfor udarbejdet nedenstaende kriterier, der afgar om en person er udskrivningsklar fra hospital.

Kriterier for udskrivning af degnbehandlede patienter med erhvervet hjerneskade

Kriterier

Uddybning/eksempler

Medicinsk og kirurgisk stabiliserede og
feerdigudredte. Dette er sket ud fra en
leegeligvurdering

Patienterne har ikke aktuelt behov for hospitalsbaserede
kirurgiske indgreb eller intervention/tilsyn fra medicinske
specialleeger. Patienterne er ikke akut syge, hverken
somatisk eller psykisk.

De forventelige lzegelige problemer, der kan
opsta i nar fremtid, kan klares af egen lage,
eller ved kontakt til hospitalet

Her teenkes fx pa mindre infektioner, blodtrykregulering og
diabeteskontrol og ikke-specialiserede medicinreguleringer.

De sygeplejefaglige problemstillinger vil
kunne klares af primarsektoren.

Ma fx ikke have behov for intravengs medicin- givning. Der
skal ved udskrivelsen vaere lagt en ernaringsplan

Dggnbaseret sundhedsfaglig observation er
ikke leengere ngdvendig, men 24 timers pleje
herunder borgerstyret personlig assistance
kan veere ngdvendig og udelukker ikke
udskrivning.

Af eksempler pa behov for dagnpleje der ikke udelukker
udskrivning kan navnes:

= Ventilatgr hold

= Respiratorhold

Oplering af hjeelperhold forudseettes effektueret inden
udskrivelsen.

Genoptraening, fysisk savel som kognitivt, er
ikke lengere afhaengig af at patienten
opholder sig pa et stationaert hospitalsafsnit
men kan foregad ambulant i hospitalsregi
(specialiseret) eller kommunalt (alment).

Dette omfatter ogsa patienter som efter udskrivning har et
betydeligt treeningsbehov.

Alle patienter skal veere kognitivt udredt og
der skal foreligge plan for den eventuelle
videre kognitive genoptraening

Patienter med betydende kognitive forstyrrelser skal vere
neuropsykologisk eller psykometrisk vurderet inden
udskrivelsen (fx ved ergoterapeut). Behovet for kognitiv
genoptrening skal fremga af genoptraeningsplanen.

Alle patienter skal veere udredt for eventuelle
kommunikationsforstyrrelser

Ved kommunikationsforstyrrelser skal der foreligge en
logopaedisk vurdering og genoptraeningsbehovet skal fremga
af genoptraningsplanen.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at disse kriterier skal laegges til grund i alle patientforlgb.

Det skal bemeerkes, at kriterierne ikke tager hgjde for den enkelte kommunes kapacitet og servicetilbud pa omradet
erhvervet hjerneskade. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at kommunernes forskellighed med hensyn til

opgavelgsning
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pa omradet ikke skal indga i kriterierne, da kommunerne altid har myndigheds- og finansieringsansvaret for personer
med erhvervet hjerneskade, der er hospitalsmassigt ferdigbehandlet. Har kommunen ikke egne tilbud til en konkret
person, ma tilbuddet kabes hos en anden kommune eller anden opgavelgser.

Indholdet i afrapportering fra hospital til kommune og almen praksis afhanger af behovet hos den enkelte borger med
en erhvervet hjerneskade. Den konkrete borgers funktionsniveau skal fagligt beskrives og skal fremga af
afrapporteringen ved udskrivningen/genoptreeningsplanen, saledes at kommunen har et grundlag for sammen med
borgeren at fastleegge den kommunale rehabiliterende og sociale indsats.

4.2. Indhold i genoptraeningsplan for personer med erhvervet hjerneskade

4.2.1. Snitflade mellem almen/specialiseret ambulant genoptraning for
personer med erhvervet hjerneskade

Som tidligere anfart, ser arbejdsgruppen genoptraningsplanen som det primare skriftlige dialogveerktgj i overgangen
fra hospital til kommune. Nedenfor ses de gaeldende snitflader mellem almen/specialiseret genoptraning for personer
med erhvervet hjerneskade samt personer med apopleksi. Snitfladerne er udarbejdet af arbejdsgruppen vedrgrende
genoptraning.

Aktionsdiagnose: Erhvervet hjerneskade (minus apopleksi)

Aktionsdiagnose: Erhvervet hjerneskade (minus apopleksi)

Der henvises til samarbejdsmodel udarbejdet af arbejdsgruppen vedragrende erhvervet hjerneskade (under udarbejdelse).

Beskrivelse af tilstand Teet tvaerfagligt samarbejde pa Patientens | Bemarkninger
speciallegeniveau sikkerhed
Almen Patienten er medicinsk stabil men mangler Nej. Nej. Kan omfatte
genoptreening | genoptraening og rehabilitering for at logopadisk
kunne vende tilbage til sin hverdag. treening/undervisn
ing.

Patientens tilstand ger at han/hun kan
folge et standardforlgb.

Specialiser | Konkurrerende lidelser der i Speciallegen afpraver forskellige Samarbejdsmodel

et vaesentlig grad interfererer pa typer medicin. Fysioterapeut og len findes pa

genoptreeni | genoptreningen. F.eks. epilepsi, ergoterapeut falger @ndringer af Region

ng neurologiske fglger med spasticitet | funktionsniveau i forhold til den Hovedstadsens
og/eller smerter, eller brug for medicinske behandling. Forlgbet hjemmeside via
neurologisk specialintervention samles og koordineres pa falgende link
(kunne f.eks. veere funktionel tvaerfaglige konferencer mellem http://www
elektrisk stimulering (FES) eller specialleege samt fysio- og reg ionh.dk

medicinsk modulering (Botox m.m.). | ergoterapeuter og eventuelt

kommunesamar
neuropsykologer. ommunesamarbe

Komplikationer ved neurokirurgisk jde
intervention eller serlige komplekse

neurokirurgiske interventioner.”
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Aktionsdiagnose: Apopleksi

Aktionsdiagnose: Apopleksi
Ambulant genoptraening efter apopleksi er som hovedregel almen

Beskrivelse af tilstand Teet tveerfagligt samarbejde | Patientens | Bemarkninge
pa specialleegeniveau sikkerhed r
Almen Patienten er medicinsk stabil men Nej Nej

genoptraening | mangler genoptraening og rehabilitering
for at kunne vende tilbage til sin
hverdag.

Patientens tilstand ger at han/hun kan
falge et standardforlab.

Specialiseret Konkurrerende lidelser der i vaesentlig | Specialleegen afpraver Der er tale om
genoptraening | grad interfererer pd genoptraeningen. forskellige typer medicin. fa forlgb.
F.eks. postinfarkt epilepsi, neurologiske | Fysioterapeut og ergoterapeut
fglger med spasticitet og/eller smerter, | falger &ndringer af

eller brug for neurologisk funktionsniveau i forhold til
specialintervention (kunne f.eks. veere | den medicinske behandling.
funktionel elektrisk stimulering (FES) | Forlgbet samles og koordineres
eller medicinsk modulering (Botox pa tveerfaglige konferencer
m.m.). mellem speciallege samt fysio-
0g ergoterapeuter og eventuelt
neuropsykologer.

Case pa specialiseret genoptraening — apopleksi

453rig, tidligere fuldt selvhjulpen mand, udskrives fra apopleksirehabiliteringsafsnit efter 3 ugers genoptraening. Patienten
har selvstendig murervirksomhed. Bor i eget hus med hustru og har 2 hjemmeboende barn.

Har behov for speciallzegelig opfalgning vedrgrende specifikke neurologiske problemstillinger sa som smerter, spasmer, og
epilepsi. Der er behov for tet samarbejde mellem fysioterapeut, ergoterapeut og speciallaege for at vurdere effekten af den
tveerfaglige indsats.

Hospitalet orienterer kommunen hurtigt efter indlzeggelsen om det forventede funktionsniveau og
udskrivningstidspunkt. Nar en patient naermer sig tidspunktet for feerdigbehandling i hospitals regi, intensiveres
dialogen med kommunen om udskrivning. WHO’s klassifikation for funktionsevne, funktionsevnenedsattelse og
helbredstilstand (her efter forkortet til ICF) skal benyttes som fzlles terminologi i forbindelse med
behovsafdakningen.

Den hurtige orientering til kommunen foregar efter arbejdsgruppens opfattelse mest hensigtsmassigt ved, at der sker
en tidlig fremsendelse af genoptraeningsplanen efter reglerne om forvarsling. Dette betyder, at de i sundhedsaftalen
opstillede minimumskrav i forhold til varslingsregler pa dette omrade foreslas udvidet, sa der tages hgjde for gnsket
om tidlig varsling/orientering af kommunerne i de komplekse sager. | praksis betyder dette, i forhold til indgang til
den enkelte kommune, at der skal ske en samordning mellem det generelle udskrivningssamarbejde og
genoptraningen for personer med erhvervet hjerneskade.

| arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening er der udarbejdet en godkendt procedure for forvarsling, som skal
anvendes. Proceduren fremgar af nedenstaende:
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Procedure vedrgrende forvarsling af genoptreening

Forvarsling er ngdvendigt for at undga uhensigtsmaessige treeningsslip i forhold til et ssmmenhangende og effektivt
genoptreeningsforlgb. Forvarsling sikrer, at kommunerne kan skabe sammenhangende forlgb og samtidig forbedre
deres planlaegning.

Tidlig fremsendelse ved komplekse forlgb, fx apopleksi
e Senest 14 dage inden forventet udskrivelse identificeres patienter med veesentlige kognitive og eventuelle
sociale problemer.
e  Genoptraningsplan ordineres, udarbejdes og sendes til kommunen. Bliver patienten alligevel ikke udskrevet
som aftalt (f.eks. hvis patienten er blevet darligere) ringer terapeuten til kommunen og giver besked om dette.

Procedurer ved delte forlgb (dvs. forlgb, hvor patientens ambulante genoptraning pabegyndes som specialiseret for
derefter at overga til almen ambulant genoptraening)

o Hospitalet udarbejder en genoptraeningsplan med henblik pé specialiseret genoptraening i hospitalsregi, denne
faxes til kommunen. Hospitalet skriver pa genoptraningsplanen, hvornar patienten forventes at overga til
almen genoptraening.

e 1- 2 uger for sidste treeningsgang pa hospitalet faxer hospitalet til kommunen: kopi af forsiden af den tidligere
fremsendte genoptraningsplan + statusnotat.

Ved veesentlige &ndringer:
e Er der ved udskrivning sket vaesentlige &ndringer i patientens funktion, sendes en status til kommunen
sammen med forsiden af den oprindelige genoptraningsplan.

| seerlige tilfelde:

e Huvis patienten yderligere har vaesentlige psykosociale problemer eller sociale problemer (f.eks. alkohol,
manglende sygdomsindsigt, konkurrerende psykiatriske lidelser sveert amnestisk syndrom etc.) kan hospitalet
ringe til den af kommunen oplyste kontaktperson, for at udbede sig en tveersektoriel terapeutkonference, som
en del af overleveringen.

I de lettere tilfaelde kan genoptraningsplane fremsendes i forbindelse med selve udskrivelsen. Hvis der er sket tidlig
fremsendelse af genoptraningsplanen, kan eventuel slutstatus eller andre relevante oplysninger eftersendes til
kommunen.

Indhold i genoptraeningsplanen:

Genoptraningsplanen skal udfaerdiges uanset karakteren og graden af funktionstab, idet det alene er den laegefaglige
vurdering af, om funktionstabet kan imgdekommes med relevant traening der skal tages stilling til.

Dette betyder, at patienter der har et begranset/isoleret funktionstab, ogsa har krav pa en genoptraeningsplan.
Funktionstabet kan vare af enten fysisk, psykisk eller social karakter, og kan f.eks. ogsa omhandle et isoleret kognitivt
problem, herunder sproglige forstyrrelser.

Det er op til kommunen efterfglgende, at tage stilling til hvorledes treeningstilbuddene skal tilretteleegges bade hvad
angar form og indhold, og om traeningstilbuddene alene skal ivaerksettes med udgangspunkt i Sundhedslovens § 140
eller om visse dele af treeningen tager udgangspunkt i anden lovgivning, f.eks. Lov om vidtgaende
Specialundervisning.

Udfaerdigelsen af en genoptraeningsplan falger de retningslinjer, som er anfgrt i MedCom- standarden. Denne
genoptraningsplan, er gaeldende for hele regionen, og benyttes aktuelt i en papirudgave indtil det bliver muligt, at
overfgre data elektronisk.
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Falgende materiale bar i de fleste tilfeelde vedleegges genoptreeningsplanen, safremt det forefindes:

o Relevante funktionstest fra fysioterapi og ergoterapi i det omfang de har betydning for det videre
genoptreeningsforlab.

e Plejefaglige oplysninger.

o Resultat af udredning for kognitive og kommunikationsmaessige forstyrrelser, herunder beskrivelse af behov
for eventuelt videre kognitiv genoptraening

e Oversigt over medicin.

e Kopi af afsluttende samtalenotater med pararende og patient.

Falgende kan eventuelt vedlegges i det omfang det er relevant:
e Rantgenbeskrivelser som kan vare relevant for det videre genoptraningsforlgb.

o Kopi af starre eller mindre del af den samlede journal, i det omfang det findes relevant.

Ved overgangen fra hospital til kommune kan i gvrigt bemarkes fglgende:

e Safremt man pa hospitalsafdelingen finder, at der er behov for en tveersektoriel dialog inden der tages stilling
til det videre forlgh, skal kommunen kontaktes med henblik pa, at der afholdes en falles konference pa
hospitalet om udskrivningen. Kontakten skal ske til den kontaktperson i kommunen, som efterfglgende vil fa
fremsendt personens genoptreeningsplan.

e Hvis man pa hospitalet finder, at der er behov for sarlige traeningstilbud som ikke forudszatter indleggelse,
men som samtidig ikke er deekket af de saedvanlige treeningstilbud i kommunen, skal kommunen
medinddrages i det omfang, at det kan involvere en gkonomisk forpligtigelse. | tvivlstilfeelde, skal kommunen
altid inddrages, saledes at der sker en afstemning af de forventninger som patient og pargrende har, og de
tilbud som kommunen, f.eks. som udgangspunkt i deres serviceniveau, accepterer at indga i.

4.2.2. Handtering af kognitiv- og logopaedisk vurdering/genoptraning i
genoptraningsplanerne

Som det fremgar af oversigten pa,side 16 - Kriterier for udskrivning af degnbehandlede patienter med erhvervet
hjerneskade, skal behovet for kognitivt samt logopedisk genoptraening fremga af genoptraningsplanen.

I den nuvaerende MedCom standard for den elektroniske genoptraeningsplan (efterfalgende forkortet til DGOP) er der
en begraenset mulighed for at indfgre lange tekstpassager, idet de enkelte tekstfelter maksimalt kan handtere ca. 20
linjer tekst. Den nuveerende standard giver heller ikke mulighed for at vedhafte filer, idet hverken hospitalerne eller
kommunerne teknisk set kan modtage vedhaftede filer i gjeblikket. Falgende fremtidige arbejdsgang er der enighed
om i arbejdsgruppen:

Tiden frem til implementering af DGOP:
Frem til det enkelte hospital/kommuner far implementeret DGOP skal behovet for kognitivt samt logopadisk
genoptreening fremsendes seerskilt sammen med selve genoptreeningsplanen via fax eller brev.

Efter implementering af DGOP:

Idet den nuvaerende MedCom standard for DGOP ikke muliggar store tekstafsnit eller vedhaftede filer anbefales det,
at behovet for kognitivt samt logopeedisk genoptreening eftersendes til kommunen via fax eller brev. Der gares
opmarksom pa i selve genoptraningsplanen, at dette materiale eftersendes.
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Udbygning af DGOP:

Ved naste revidering af MedCom standarden for DGOP, vil det veere arbejdsgruppens anbefaling, at det bliver muligt
at vedheefte filer saledes at relevante informationer om kognitivt samt logopadisk genoptraening kan fremga i
tilknytning til selve genoptraeningsplanen.

4.3. Anvendelse af de specialiserede tilbud

I denne rapport er det alene valgt at satte fokus pa Kurhus, Vejlefjord og Center for Hjerneskade, da det er de 3 steder,
hvor der efter sundhedslovgivninger sker en behandling af borgere fra Region Hovedstaden med erhvervet
hjerneskade uden for de af Region Hovedstaden drevne hospitaler.

Viften af rent kommunale tilbud er stor og mangeartet. Der henvises til www.hjernekassen.dk, der har en
opdateret base med 126 tilbud relateret til hjerneskadede. Endvidere henvises der til Tilbudsportalen
(www.tilbudsportalen.dk), hvor der kan sgges pa tilbud til erhvervede hjerneskadede.

Vejlefjord og Center for Hjerneskade er omfattet af sundhedsloven 8 79 om private specialsygehuse og har i den
forbindelse en sakaldt fritvalgsramme, som de 5 regioner under et er forpligtet til at benytte. Kurhuset er et privat
specialsygehus, men ikke omfattet af sundhedslovens § 79. Alle 3 tilbud tilbyder herudover i forskelligt omfang
ydelser efter lov om social service og lov om aktiv socialpolitik (aktivioven).

Aktuelt anvender Region Hovedstaden falgende kriterier for henvisning til de pageeldende tilbud:

“Kriteriet for henvisning til et af de 3 naevnte privathospitaler er, at der skal veaere tale om rehabilitering, hvor der er
en begrundet faglig vurdering om, at patienten kan opna en meerkbar bedring. I princippet skal der ligge en indstilling
fra et hospital med gnske om at en given patient kan fa ophold pa et af de 3 hospitaler. Indstillingen skal veere vedlagt
journalen. I visse tilfelde er der indstillet pa grundlag af en forundersggelse pa Kurhus. ”

Til de pagzldende tilbud henvises der ogsa fra praktiserende leger, specialleeger og kommunale sagsbehandlere.

Ved gennemgang af forbrugsmeanstret i 2007 og 2008 - se bilag 6 - kan det konkluderes at henvisningspraksis til disse
tilbud ikke er ens fra de enkelte hospitaler, da den stadig afspejler praksis far regionsdannelsen.

Arbejdsgruppen finder det gnskeligt, at der etableres en ens henvisningspraksis fra alle regionens hospitaler og der
skabes klarhed over hvem der visiterer og hvem der finansierer udgiften.

Som det fremgar af bilag 7, der beskriver tilbuddenes lovgrundlag, visitationsbestemmelser og finansieringsgrundlag,
er der tale om tilbud der opererer efter forskellig lovgivning med hver sine myndigheds- og finansieringsregler. For
den enkelte bruger af tilbuddet kan der veere tale om, at den samlede ydelse er ssmmensat af elementer henhgrende
under forskellige lovgivninger. Der kan ogsa veere tale om, at ydelsen over tid skifter karakter ved at ga fra behandling
til genoptraning og specialundervisning og dermed andrer status myndighedsmaessigt og finansielt.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der skabes Kklare spilleregler, som er kendt og accepterede af tilbuddene, for anvendelsen
af de forskellige lovgrundlag og deraf falgende myndigheds- og finansieringsregler.

Som bidrag til denne afklaring foreslar arbejdsgruppen, at afgraensningen mellem hospitalsopgaven og de kommunale
rehabiliteringsopgaver (genoptraening, specialundervisning og socialt) falger de foreslaede kriterier for udskrivning fra
dagnbehandling i hospitalsregi jfr. afsnit 4 side. 16. Det er endvidere vigtigt, at hospitalerne i deres dialog med
patienterne og i indstillingen til de naevnte tilbud klarger reekkevidden af indstillingen, nemlig at den kun raekker til
hospitalsbehandlingsopgaven er ferdig.

Visitation til de naevnte tilbud pa baggrund af Sundhedsloven og indenfor fritvalgsrammen kraever ikke inddragelse af
kommunen. Opholdet er baseret pa henvisning fra hospital, speciallege, praktiserende lzege.
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Henvisning til ophold med udgangspunkt i andre dele af lovgivningen, herunder Serviceloven forudsetter altid, at der
foreligger et kommunalt betalingstilsagn.

Henvendelse eller henvisning til de pagealdende steder som ikke tager udgangspunkt i sundhedsloven kan derfor ikke
ske uden at kommunen farst inddrages og via sin visitation tager stilling til spargsmalet, herunder om der er grundlag
for en kommunal finansiering af de navnte tilbud, eller om der skal benyttes et alternativ til at imgdekomme et
treeningsbehov.

Det er séaledes vigtigt, at kommunen fér et reelt handlerum for indsatsen efter hospitalsbehandling og de navnte tilbud
ikke stille borgeren noget i udsigt eller agere pa en sadan made at dette handlerum fjernes.

For de enkelte tilbud betyder det falgende:

Kurhus
Kurhus drives efter sygehuslovgivningen og er ikke omfattet af reglerne i Sundhedslovens § 79 eller af reglerne om
patientens ret til frit sygehusvalg.

Der er i arbejdsgruppen enighed om, at kriterierne for udskrivning af personer med erhvervet hjerneskade fra
dagnbehandling leegges til grund for snitfladen mellem hospitalsopgaven og kommunalt opgaveansvar. Det betyder, at
regionen betaler for opholdet frem til personen er udskrivningsklar. Det indeberer en individuelt differentieret
betalingsperiode og ikke som hidtil kaution for en forud fastlagt periode pa typisk 3 maneder.

Hospitalerne skal forud for overflytning af patienter til Kurhus orientere kommunen herom.
Opgaven i forhold til Kurhus bliver at sikre, at stedet far implementeret de aftalte udskrivningskriterier og allerede ved
indlaeggelsen starter dialogen med den enkelte kommune, der forbereder en udskrivning.

Kommunerne anmoder regionen om at synliggare de kriterier, der anvendes for hospitalernes henvisninger til Kurhus.

Center for Hjerneskade og Vejlefjord Neurocenter
Centrene drives efter forskellig lovgivning. Begge er omfattet af reglerne i Sundhedslovens 8§ 79, men er ikke omfattet
af reglerne om patientens ret til frit sygehusvalg.

Arbejdsgruppen ser disse tilbud som sarligt specialiserede og som hensigtsmaessige tilbud i en bred
rehabiliteringsvifte.

De kommunale og regionale medlemmer af arbejdsgruppen har forskellig opfattelse af indplaceringen af disse tilbud i
den samlede opgavelgsning.

De kommunale medlemmer laeegger vaegt pa at tilbuddene er omfattet af sundhedslovens § 79 og dermed er en del af
regionens samlede tilbud til personer med erhvervet hjerneskade. Tilbuddene ber sta til radighed ud fra en
behovsvurdering og denne vurdering er ikke bundet til en bestemt gkonomisk ramme, den sakaldte fritvalgsramme.
Kommunerne finder ikke, at sundhedslovens § 140 om specialiseret ambulant genoptraning kan finde anvendelse pa
de pagaldende tilbud.

De regionale medlemmer laegger veegt pa tilbuddenes opgavebeskrivelser og personalesammensztning. Tilbuddene
ses ikke som hospitalsbehandling og lever ikke op til kravene til specialiseret genoptraening. Regionen ser tilbuddene
som parallelle til almen genoptraening i sundhedslovens forstand. De regionale reprasentanter ser derfor
fritvalgsrammen, som den forpligtelse der med den nugeeldende lovgivning er til at benytte tilbuddene. De regionale
repraesentanter finder det derfor ikke meningsfyldt at formulere visitationskriterier for anvendelsen af tilbuddene, der
saledes anvendes efter et “forst til melle princip”.

Arbejdsgruppen finder denne forskel i opfattelse uholdbar og anbefaler, at der af de centrale sundhedsmyndigheder
tages stilling til indplaceringen af de naevnte tilbud i den nu geeldende opgave- og finansieringsfordeling.
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4.4. Organisering af opgavelgsningen

4.4.1. Tilretteleeggelse af sektorovergang i lyset af 3 x3 matrix (let, moderat,
stor kompleksitet kontra let, moderat, svaer skadet) og forlgbsmodel

tankegangen

Arbejdsgruppen har valgt at afsta fra en detaljeret beskrivelse af sektorovergangen for patienter med forskellige
diagnoser og kompleksitet. Arbejdsgruppen finder, at der i denne rapport og i sundhedsaftalerne findes de ngdvendige
generelle vaerktgjer til brug ved tilretteleeggelse af de konkrete forlgb pa tveers af sektorer. Det er op til det enkelte
hospital og de dertil hgrende kommuner at udvikle gode og hensigtsmassige sektorovergange.

Arbejdsgruppen har drgftet om dette arbejde med fordel kan forankres i de lokale samordningsudvalg. Arbejdsgruppen
finder, at der er brug for en seerlig implementeringspakke for at samordningsudvalgene i givet fald kan lgfte opgaven.
For patienter med erhvervet hjerneskade afhanger den konkrete langsigtede implementering af den endelige
tilretteleeggelse af behandlingstilbuddet.

Arbejdsgruppen skal dog anbefale, at der sker en aktiv formidling af de eksisterende vaerktgjer til hospitaler og
kommuner til brug ved den lokale implementering.

4.4.2. Diskussion af muligheder og behov for tveerkommunale
rehabiliteringstilbud i hovedstadsregionen

Arbejdsgruppen finder det vanskeligt at forholde sig til tveerkommunale rehabiliteringstilbud i regionen.
Arbejdsgruppen understreger, at det er den enkelte kommune der har myndigheds- og finansieringsansvaret for
indsatsen efter hospitalsbehandling og dermed forsyningsforpligtelsen. Det er saledes op til kommunerne, at finde ud
af om tveerkommunale tilbud generelt eller mellem et starre eller mindre antal kommuner er pakrevede.

Arbejdsgruppen afstar fra nsermere at ga ind i vurderingen af muligheder og behov for sadanne tilbud.
Arbejdsgruppens forslag kan ikke sikre et effektmassigt ensartet samlet behandlings- og rehabiliteringstilbud.

4.4.3. Fremtidig etablering af forum for tvaersektoriel koordination

Arbejdsgruppen skal i henhold til kommissoriet overveje behovet for og i givet fald fremkomme med forslag til
tveersektoriel kommunikation. Arbejdsgruppen har drgftet feltet dels i relation til det lsbende samarbejde mellem
hospitaler og kommuner, dels i relation til den faglige udvikling pa feltet.

Det er arbejdsgruppen opfattelse, at der ikke er behov for et seerligt koordinationsforum mellem hospitaler og
kommuner pa omradet erhvervet hjerneskade.

De dialogvaerktgjer arbejdsgruppen har beskrevet i form af:

= gnitfladebeskrivelse mellem hospitalsbehandling og kommunal opgavelgsning

* den udvidede anvendelse af genoptraeningsplaner pa omradet og

= fastleggelse af visitationskriterier til Center for Hjerneskade, Kurhus og Vejlefjord samt
Sundhedsaftalernes generelle dialogveerktgjer

= udskrivningskoordinatorer

= samordningsudvalg og

= den administrative styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler

erstatter de funktioner, der tidligere var henlagt til de amtslige hjerneskadesamrad.
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Arbejdsgruppen peger pa behovet for en god implementering af de anfarte dialogveerktgijer, sa de hurtigt bliver taget i
brug pa en ensartet made.

Arbejdsgruppen finder, at der er behov for at sikre en fortsat faglig udvikling af hjerneskadeindsatsen i

hovedstadsregionen. Den faglige udvikling kan ses i sammenhang med de generelle overvejelser om en styrket
tveersektoriel forsknings- og udviklingsindsats som den tveersektorielle genoptraeningsgruppe for tiden overvejer.
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5. Opfelgning monitorering/audit af indsatsen for personer med erhvervet
hjerneskade

Arbejdsgruppen har drgftet monitorering af indsatsen over for personer med erhvervet hjerneskade. Arbejdsgruppen
foreslar, at der monitoreres pa falgende:

1. Feerdigbehandlingskriteriernes anvendelse

2. Genoptraningsplaner

3. Kontaktinformationen mellem hospital og kommune

4. Antal feerdigbehandlede pa hospitalerne med erhvervet hjerneskade

Monitoreringen af 1-3 foreslas gennemfart som audits et ar efter dialogveerktgjers og visitationskriteriers
implementering. Monitoreringen udfares i regi af den tveersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraning.

Monitoreringen af 4 sker som en statistisk opfalgning ud fra sundhedsstyrelsens betalingssystem og gennemfares
kvartalsvis, som led i regionsadministrationens lgbende opfalgning pa antal feerdigbehandlede..
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6. Bilag

Bilag 1: Links og litteraturhenvisninger

Bilag 2. Afgreensning af patientgrupper til tabeller over antal forlgb og sengedage for patienter med erhvervet
hjerneskade eller tilgraeensende lidelse samt apopleksi, bosat i den nuvarende Region Hovedstaden og indlagt i 2006-
2008. Voksne over 18 ar, fordelt pa diagnoser og liggetid.

Bilag 3: Cases i forhold til matrix med let -, moderat-, sveer skade versus lav -, moderat - stor kompleksitet

Bilag 4: Erhvervet hjerneskade — en statistisk beskrivelse.
Bilag 5. Anvendelsen af Kurhus, Vejlefjord Neurocenter og Center for hjerneskade

Bilag 6. Oversigt over lovgrundlag mm for Kurhus, Vejlefjord og Center for hjerneskade
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Bilag 1. Links og litteratur henvisning

Analyse af omradet erhvervet hjerneskade-
udarbejdet af en arbejdsgruppe i hovedstadsregionen under rammeaftale omradet i 2007

Apopleksibehandling- fremtid organisation Vejledning og referenceprogram
Sundhedsstyrelsen 1994

Arbejde og fritid for mennesker med erhvervet hjerneskade
(red.: Dorthe Kildedal Nielsen) Udgivet 2004 af Videnscenter for Hjerneskade med stgtte fra Socialministeriet

Cirkuleere om aktivitetsbestemt, kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet

Den gode praksis — en raekke eksempler pa hvordan den kommunale praksis pa hjerneskadeomradet kan
koordineres og udvikles
august 2008 HCN

Evaluering af apopleksibehandling i Danmark 1990-2000 — med fokus pa organisering og struktur.
Udgivet af Sundhedsstyrelsen Center for Evaluering og medicinsk teknologivurdering 2002 (156 sider)
Projekt Erhvervet Hjerneskade i Kgbenhavns Kommune

Fra patient til menneske
Udgivet 2000 af Videnscenter for Hjerneskade (findes kun som netudgave)

Hospitalsrehabilitering af patienter med erhvervet hjerneskade i Regions Hovedstaden — status og forslag til
fremtidig struktur

Hvad er meningen? Rapport fra satspuljeprojekt om hjerneskadebehandling i Ribe Amt
Udarbejdet af: antropolog Pia Lagvschal Nielsen -Udgivet december 2002 af Ribe Amt

Hvidbog om rehabilitering — Maselisborgcentret 2004

ICF som redskab i rehabilitering af mennesker med erhvervet hjerneskade
(red.: Eva Holleender) Udgivet 2004 af Videnscenter for Hjerneskade med stgtte fra Socialministeriet

Notat af 3. juli 2008 Organisering af neurologi/apopleksi i Region Hovedstaden
Projekt Erhvervet Hjerneskade i Kgbenhavns Kommune

Projektet: Senhjerneskadede

Arhus Kommune, juni 2005

Lees Rapporterne her: O

Bilag til rapporten "Klog af skade"

Uddrag af rapporten "Klog af skade" - Resumé og anbefalinger

Rapport fra Arbejdsgruppen vedrgrende visitation til kommunikationscentrene
udarbejdet af en arbejdsgruppe under rammeaftaler omradet i hovedstadsregionen november 2007

2.rapport vedrgrende personer med erhvervet hjerneskade
udarbejdet af en arbejdsgruppe under rammeaftale omradet i 2007

Redeggrelse om Behandling af personer med traumatiske hjerneskader og tilgraensende lidelser
Sundhedsstyrelsen 1997

Rehabilitering i Hjemmet - nar livet leves pa zndrede vilkar.

Rapporter fra satspuljeprojekt i Frederiksborg Amt september 2006
Rehabilitering i hjemmet http://www.vfhj.dk/admin/write/files/1222.pdf
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http://www.vfhj.dk/admin/write/files/351.pdf
http://www.vfhj.dk/admin/write/files/1115.pdf
http://www.vfhj.dk/admin/write/files/1117.pdf
http://www.vfhj.dk/admin/write/files/1222.pdf

Sammenhangende forlgb
Rapporten er udarbejdet af: Cand. Psych. og neuropsykolog Jan Jensen og Hjerneskaderadgivningen, Fyns Amt
Udgivet 2004 af Videnscenter for Hjerneskade med stgtte fra Socialministeriet

SATS PA SAMMENHZAENG - Om sammenhaeng i indsatsen for voksne, der far en hjerneskade
Af Jette Nemming og Eva Holleender Udgivet at Videnscenter for Hjerneskade, juni 2006

Skab sammenhaeng for borger med hjerneskade
Eva Holleender Roskilde hjerneskade center 2007

Sundhedsstyrelsen Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi
opdateret 9. maj 2005

Sundhedsgkonomisk evaluering af hjemmerehabilitering af yngre patienter i Frederiksborg Amt med
pludselig opstaet hjerneskade

http://www.vfhj.dk/admin/write/files/1223.pdf

Uddannelse af personale- specialisering af personale, der arbejder med mennesker med erhvervet

hjerneskade
(red.: Vibeke Lund).Udgivet 2004 af Videnscenter for Hjerneskade med stgtte fra Socialministeriet

Uddrag af Hospitalsplan 2007 Region Hovedstaden

Links:
Center for hjerneskade hjemmeside www.cfh.ku.dk
Kurhus hjemmeside www.kurhus.dk

Vejlefjords hjemmeside www.vejlefjord-neurocenter.dk
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Bilag 2. Afgraensning af patientgrupper

til tabeller over Antal forlgb og sengedage for patienter med erhvervet hjerneskade eller tilgraeensende lidelse
samt apopleksi, bosat i den nuvaerende Region Hovedstaden og indlagt i 2006-2008. VVoksne over 18 ar, fordelt
pa diagnoser og liggetid.

Dataudtraek som ligger til grund for tabel 1og tabel 2 er trukket ud fra nedenstaende diagnoser
Sveere hjernekvaestelser
S06.1 S06.2 S06.3 S06.7 S06.8 S06.9 S07.0 S07.1 S09.7 T04.0

Tramatiske intrakranielle blgdninger
S02.0 S02.1 S02.7 S02.8 S02.9 T02.0

Hjernerystelser
S06.0

Spontan sunarachnoidalblgdning
160.0 160.1 160.2 160.3 160.4 160.5 160.6 160.7 160.8 160.9

Hjertestop med vellykke genoplivning
146.0

Drukning, kveelning og elektrisk stad
T75.1T719T75.4
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Bilag 3. Oversigt over sammenkobling af skadesomfang og kompleksitet -
Cases

Lav kompleksitet / let skadet —

55-arig mand, der ved fald padrager sig en hjernerystelse og indleegges pa hospital. Det farste dggn er han
slgj med kvalme og opkastninger. Klarer op over de efterfalgende to dggn og udskrives til hjemmet. Har
over uger fortsat klager i form af svimmelhed, treethed og hovedpine og han sygemeldes af egen laege for 2
uger. Han bedres og starter op pa halv tid pa arbejdet og er efter yderligere 14 dage fuldt restitueret,
hvorefter han genoptager erhvervsarbejde pa fuld tid.

Moderat kompleksitet / let skadet —

60-arig mand, der indleegges pa hospital pa grund af kraftnedsattelse af venstre arm og ben. En CT skanning
viser, at det drejer sig om en blodprop i hjernen (apopleksi). Indlagt i alt 8 dage pa hospital, hvor han starter
optreening. Han bedres hurtigt og udskrives til fortsat genoptraening i kommunalt regi. Det viser sig, at han
har problemer med at finde rundt i kendte omgivelser og med erkendelsen af sin egen situation. Der
institueres derfor hjemmetraening. Genoptraningen straekker sig over i alt 6 uger, hvorefter det vurderes at
patienten er kommet sig fuldsteendigt. Genoptager sit erhvervsarbejde efter i alt 8 ugers forlgb.

Stor kompleksitet / let skadet —

50-arig enlig kvinde med to teenagebgrn pa 13 og 15, der padrager sig hjernekveestelse ved trafikuheld.
Indlegges i bevidstlgs tilstand pa hospital. Bevidsthedsniveauet svingende over de efterfalgende 3 — 4 dage,
hvorefter patienten bedres langsomt. Hun er dog i starten forvirret, men bedres. Hun undersgges af
neuropsykolog og det konstateres, at hun har nedsat koncentration og lette hukommelsesproblemer, samt
manglende overblik. Hun udskrives til hjemmet efter 3 uger. Over de efterfglgende 2 maneder er sympto-
merne aftagende, men patienten er i farste omgang ikke i stand til at genoptage erhvervsarbejde i fuldt
omfang. Hun henvises til genoptrening af kognitive funktioner via kommunen. Efter 2 maneders forlgb
pabegynder patienten arbejde pa deltid, blandt andet under hensyntagen til at hun fortsat udtrettes hurtigt.
Efter yderligere 2 maneder, genoptager hun erhvervsarbejdet fuldtid. Under hele forlgbet varetages
statteforanstaltninger herunder psykologbistand til de to barn.

Lav kompleksitet / moderat skadet —

75-arig kvinde, der indleegges pa mistanke om blodprop i hjernen. Hendes symptomer er moderat
kraftnedszttelse af hgjre arm og ben, samt let ansigtslammelse. Pabegynder under indleggelsen
genoptraening og hun bedres langsomt. Der afdaekkes sproglige forstyrrelser i form af let afasi. Udskrives til
fortsat genoptraening i kommunalt regi efter 3 uger. Inden udskrivelsen vurderet af logopaed. Fortsatter
genoptraeningen i yderligere i alt 12 uger, pa hvilket tidspunkt patienten er i stand til at ga omkring og klare
sig selv med hjemmehjalp 1 gang om ugen. Hendes taleforstyrrelser er forsvundet

Moderat kompleksitet / moderat skadet —

72-arig mand, der indlaegges pa hospital p.gr.a. hjerteproblemer. Umiddelbart ved indlaeggelsen konstateres
hjertestop. Patienten genoplives. Over de efterfglgende dage bedres han, men det konstateres, at der
foreligger en hjerneskade som fglge af iltmangel. Patienten fremtraeder saledes konfus og desorienteret med
hukommelsesproblemer, men han er i stand til at ga omkring og klare de nere dagligdags aktiviteter. Han
udskrives noget bedret til hjemmet efter 3 uger. Har ved udskrivelsen behov for betydelig bistand i dagligda-
gen, bade praktisk og personligt. Henvist til fortsat traening i kommunalt regi, hvor der dels gives fysisk
treening, dels trening via ergoterapeut omkring dagligdags feerdigheder (ADL). Traeningen fastholdes over
en periode pa 2 maneder. Pa dette tidspunkt er patienten yderligere bedret. Han fremtraeder dog fortsat med
problemer omkring bade koncentration og hukommelse, og med et fortsat behov for en vis bistand i
dagligdagen (hjemmehjelp).
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Stor kompleksitet / moderat skadet —

50-arig mand med langvarigt alkoholmisbrug. Har begyndende alkoholskade i form af leverpavirkning, samt
nervebetaendelse. Indlegges efter fald. Padraget sig kraniefraktur med hjernekvaestelse. | starten er han
bevidstlgs, men han vagner op i lgbet af ca. 10 dage. I forlgbet fremtreeder patienten samtidig med kraftige
abstinenssymptomer. Er vanskelig at fa pa benene, da han er sveekket og har sveert ved at kooperere til
genoptraeningen. Fremtraeeder med betydelige kognitive skader. Det er dog vanskeligt at vurdere, hvorvidt det
alene drejer sig om skader efter aktuelle skade, eller hidtidige alkoholmisbrug. Er indlagt i alt 6 uger og han
bedres efterhanden. Forlader i slutningen af indlaeggelsesforlgbet afdelingen ad flere omgange, hvor han
genoptager alkoholmisbruget. Ved udskrivelsen vurderes det, at patienten kun vanskeligt vil kunne passes i
hjemmet, men patienten insisterer pa udskrivelse dertil. Der ivaerksattes betydelig praktisk og personlig
bistand og han afviser ofte hjemmehjalpen. Over de falgende maneder genoptager patienten i fuldt omfang
alkoholmisbruget, og det skannes ikke muligt at hjelpe patienten ud af dette.

Lav kompleksitet / sveert skadet —

87-arig kvinde, indlaegges med stor blodprop i hjernen. Har moderate falger efter to tidligere blodpropper.
Ved indlaeggelsen fuldstendig lammelse af hgjre arm og ben, sveer taleforstyrrelse (afasi) og hun skennes
derudover sveert kognitivt leederet. Indenfor de farste 14 dage betydelige ernaringsmassige problemer i
form af fejlsynkning. Stabiliseres ernaringsmaessigt, kan ikke kooperere til nogen form for genoptraning.
Kan mobiliseres til stol, men med darlig siddende balance. Alt i alt vurderes der ikke at vaere noget
genoptraningspotentiale. Henvises til fortsat pleje og vedligeholdelsestreening med henblik pa forebyggelse
af ledstivhed (kontrakturer) i kommunalt regi. Indflytter efter 4 uger pa permanent plejehjemsplads i
kommunen.

Moderat kompleksitet / sveert skadet —

58-arig kvinde, der padrager sig hjernehindeblgdning (SAH). Indleegges bevidstlgs pa hospital.
Efterfelgende langsom opvagning over 3 uger. Fremtreeder med svaere skader i form af halvsidig lammelse,
koordinations- og styringsproblemer, samt svaerere kognitive skader. Overflyttet efter 2 maneder til fortsat
genoptrening pa Kurhus. Efterfglgende 3 maneders indlaeggelse pa Kurhus. Ved afslutningen af
indleeggelsesforlgbet er patienten mobiliseret med gangredskab, med samtidig personstgtte. Er fortsat preeget
af betydeligt styringsbesveer, udtalt gangusikkerhed. Derudover sveert nedsat koncentration og overblik,
problemer omkring bade kort- og langtidshukommelsen, rum-/retningsforstyrrelser. Ved udskrivelsen
iveerksaettes massiv hjelp, bade praktisk og personlig. Derudover betydelig statte fra eegtefellen. Der ivaerk-
seettes derudover hjemmevejledning, hjemmetraening, samt fortsat treening via kommunal fysio- og
ergoterapeut. Der etableres hukommelsestraening via specialskole. Traeningsindsatsen justeres lgbende. Efter
6 maneders forlgb er patienten i stand til at feerdes selvsteendigt rundt indenders med gangredskab. Har
fortsat behov for hjeelp omkring ADL-funktioner, fortsat moderate kognitive deficit, men nu indsigt i egen
formaen. Der har i forlgbet vearet behov for at ivaerksatte antidepressiv behandling. Har i perioder varet
sveer at motivere til treeningen.

Stor kompleksitet / sveert skadet —

40-arig mand, der i forbindelse med trafikuheld padrager sig kraniebrud med meget sver hjernekvastelse,
herunder blgdninger sv.t. pandelapperne. Indlaegges pa hospital bevidstlgs. Langsom opvagning over de
efterfalgende 4 uger. Kan efterhanden ga omkring men fremtraeder med meget sveere kognitive deficit,
herunder en stort set opheavet indsigt. Han er fortsat desorienteret. Forsgger gentagne gange at forlade
afdelingen. Kan veere udadreagerende, nar han korrigeres. Patientens adfeerdsmaessige problemer forsgges
behandlet med medicin uden den store virkning. Han har behov for hjeelp og guidning omkring alle daglige
feerdigheder. Efter samlet 3 maneders indlaeggelse i hospitalsregi, vurderes det ikke realistisk, at patienten
vil kunne klare sig i en selvsteendig bolig inden for de naermeste ar. Der rettes henvendelse til kommunen
m.h.p. iveerksattelse af dagntilbud. Dggntilbuddet skal tilpasses hans udadreagerende adfeerd. Patienten
skannes dog at kunne bedres yderligere og fortsat treening i kommunalt regi anbefales.
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Bilag 4. Erhvervet hjerneskade — en statistisk beskrivelse.

Hvert ar vil der i alt veere ca. 3250 mennesker i Hovedstadsregionen, der overlever efter en akut opstaet

hjerneskade. Det svarer til ca. 2 borgere pr. 1000 indbyggere. Hjerneskaden kan enten skyldes en apopleksi
(blodprop i hjernen eller hjerneblgdning) eller en traumatisk skade som felge af trafikuheld, vold, fald eller
lignende. Hertil kommer en raeekke fremadskridende (progredierende) lidelser fx sklerose og hjernetumorer.
Omfanget heraf er ikke afdaekket i denne rapport.

Apopleksi kan ramme alle, men det er i serlig grad e&ldre mennesker der rammes. Ca. 20 % af de ramte er i

den erhvervsaktive alder. Omvendt er det med de traumatiske skader, idet det her er ca. 60 %, der er i den

erhvervsaktive alder.

Nedenstaende tabel giver et overordnet billede af problemets omfang i regionen som helhed og set i forhold
til forskellige kommunestarrelser.
Nedenstaende tabel giver et overordnet billede af problemets omfang i regionen som helhed og set i forhold
til forskellige kommunestarrelser.

synligt behov for
specialiseret indsats

Regionen Kgbenhavns Kommune Kommune Kommune
ialt Kommune med ca. med ca. med ca.
60.000 indb. 40.000 indb. 20.000 indb.
Antal overlevende efter en 3251 1000 119 80 40
hjerneskade i alt pr. ar
Heraf i den 944 291 34 23 11
erhvervsaktive alder
Heraf med sand- 568 175 21 14 7
synligt behov for
specialiseret indsats
Apopleksitilfaelde i alt 2516 774 92 62 31
Heraf i den 503 155 18 12 6
erhvervsaktive alder
Heraf med sand- 303 93 11 7 4
synligt behov for
specialiseret indsats
Traumatisk hjerneskade i alt 735 226 27 18
Heraf i den 441 136 16 11
erhvervsaktive alder
Heraf med sand- 265 82 10 7 3

Tabel 1: Skennet antal hjerneskadede i Hovedstadsregionen. Kilde: WwWW.hjernekassen.dk, (der igen bygger p4 tal fra
Hjerneskadeforeningens publikation "Behandling og genoptraning efter pludselig opstéet senhjerneskade” forfattet
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Bilag 5. Anvendelsen af Kurhus, Vejlefjord Neurocenter og Center for
hjerneskade.

| det falgende redegares for den faktiske anvendelse af Kurhus, Vejlefjord og Center for Hjerneskade.

Tabel 1 Region Hovedstadens udgifter til de 3 privat hospitaler i 2007 og 2008

Region
Hovedstadens |arlig Priser

Region forbrug i 2008 -|¢gkonomsk forunder |Priser

Hovedstadens| forelshige (ramme 2009 |s¢gelser |dégn
Tilbud forbrug i 2007 | regnskabstal |§ 79 2008 2008
“ejlefjord 1.620.685 2147 145 14.300.000 9.874| 2966 435
Kurhusg 20442 323 31.862.635 8224 F529
Center for hjgrneskade 7651054 7277278 8.000.000 7.450( 128829
| alt 34.614.045 41.287.061

Det fremgar af overstaende tabel at der fra 2007 til 2008 har veeret en stigning pa godt 6 mio. kr. i Igbende
priser fra 2007 til 2008 for anvendelse af Kurhus. De 2 § 79 tilbud har ikke nogen markant udgiftsudvikling.

| det folgende vises fra hvilke hospitaler brugerne af Kurhus, Center for Hjerneskade og Vejlefjord er
kommet.
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Tabel 2. Oversigt over antal forundersggelser og bevilligede behandlings-mdr i 2008 pa hhv. Kurhus,
Vejlefjord og Center for hjerneskade — fordelt pa hvilke hospitaler som har henvist til tilbud.

Forundersegelse Lazngde af kaution - (Pris i alt
Privat hospital Hospital/prakiik. laage? 2008 2008 2005
Kurhus Arnager hospital 2 B 1.193.663
Bispehjerg Hospital 3 10 1.986.372
Baornhalms 1 3 596.5834
Frederikshery 5 20 3.963.520
Gentofte hospital 1 B 1.184. 444
Glostrup Hospital 2 B 1.193 668
Herlev hospital 3 13 25735982
Hvidovre hospital 14 B0 11.881.336
Mordsjzelland 3 1 2.084.307
Fraktizerende laage 1 0 9.224
Rigshospitalet 7 16 3.195.488
Kurhus Total 42 151 29.865.843
“ejlefjard ? 1 9.874
Bispehjerg Hospital 1 9.874
Barnholms 1 3 200,225
Frederikshery 1 3 288.225
Glostrup Hospital 2 3 293.099
Praktiserende lage 18 11 1.189.616
Rigshospitalet 1 9.874
(Tom) a 3 545.243
Vejlefjord Total 25 23 2.642.030
Center for hjerneskade ? B 24 438.575
Amager hospital 2 8 214,588
Bispehjerg Hospital 7 16 400275
Frederikshery 1 4 167.200
Gentofte hospital 1 7450
Glostrup Hospital 14 36 1.422.2538
Herlev hospital 2 4 174 650
Hvidovre hospital 9 28 860.300
Kammune 10 24 g73.2a0
Kurhus 4 g 349,300
Mordsjaslland 3 20 BRE.8E3
Praktiserende lage 29 48 1.528.550
Frivat hospital 1 4 101.013
Rigshospitalet B 8 281.575
Center for hjerneskade Total 95 232 7.485.826

Udgiftsudviklingen for Regionens benyttelse af Kurhuset afspejler sig ogsa i udviklingen i aktivitetstallet.

Der er saledes en stigning fra 2007 til 2008 pa godt 35 procent i antallet af borgere far en forundersggelse pa

Kurhuset.

En naermere analyse af tallene viser, at det serligt er Hvidoverhospital og Nordsjallands hospital der er
arsag til denne stigning. Saledes stiger forundersggelses antallet fra 2007 til 2008 fra 7 til 14 for patienter
henvist fra Hvidovre hospital. Endvidere fremgar det at Nordsjeellandshospital ikke har noget henvisning i

2007 men henviser 3 patienter i 2008.
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Tabel 3. Antal forundersggelser pa Kurhus for borgere fra Region Hovedstaden 2007-2008 fordelt pa
hospitaler i Region Hovedstaden som har henvist borgere

Hospital/praktik.lege 2007 2008
? 2

Amager hospital 2 2
Bispebjerg Hospital 4 3
Bornholms 3 1
Frederiksberg 3 5
Gentofte hospital 1
Glostrup Hospital 2 2
Herlev hospital 2 3
Hvidovre hospital 7 14
Nordsjelland 3
Rigshospitalet 6 7
Praktiserende laege 1
Hovedtotal 31 42

For de 2 § 79 hospitaler — Center for hjerneskade og Vejlefjord har det ikke vaere muligt at fa aktivitets tal

for 2007. Udgiftsudviklingen fra 2007 til 2008 tyder pa uendret aktivitetsniveau. Nedenstaende tabel viser
hvem der i 2008 henviste til de 2 tilbud

Tabel 4 Oversigt der viser hvem der i 2008 henviste til Vejlefjord og Center for hjerneskade

Vejlefjord Center for hjerneskade
Hospital/praktik.lege 2008 2008
? 1 6
Hospital i Region Hovedstaden 6 45
Praktiserende laege 18 29
Kommune 10
Kurhus 4
Privat hospital 1
Hovedtotal 25 95

Til forskel fra Kurhuset sker der en stor henvisning fra praktiserende laeger til de 2 879 tilbud
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Bilag 6. Oversigt over lovgrundlag mm for Kurhus, Vejlefjord og Center for

hjerneskade
Tilbud Lovgivning Hvem visiterer til tilbud Hvem afholder
udgift
Den ansvarlige En sygehusbevilling/
hospitalsleege regional finansiering
efter Sundhedsloven
i den
sygehusmaessige
behandlingsfase
Kommunen visiterer En kommunal
finansiering efter
Sundhedsloven (8
Kurhus er pr. 1. januar 140, stk. 3, jf. § 84).
2007 overgaet fra den En social udgift efter
sociale sektor til at veere Servicelovens § 102
Kurhus en hospitalsafdeling. Da (fase 3) med
centeret ikke er optaget mulighed for
under loven om frit statsrefusion i
sygehusvalg, kreeves serligt dyre
individuel enkeltsager -
kautionsbehandling i hver kommunal udgift
enkelt sag Den ansvarlige Via en privattegnet
hospitalslaege, den sundhedsforsikring.
praktiserende lzege eller den
kommunale sagsbehandler
sender henvisning bilagt
relevante
journaloplysninger/sagsakter
til Kurhus.
885 servicelov kommuner | Kommunen visiterer Kommunen
8102 servicelov Kommunen visiterer Kommunen
kommuner
Sundhedsloven - fritvalgs | Praktiserende leege eller Regionen
Vejlefjord ramme leege fra en ikke special
afdeling
Sundhedsloven - uden for | Leege fra special afdeling Regionen
fritvalgs ramme - Kaution
Lov om Aktivt Kommunen visiterer Kommunen
beskeftigelse § 32 eller
aktivlovens kapitel 6 om
revalidering og servicelov
102/85
Center for Sygehusloven — frit Hospital, speciallzege, Regionen
hjerneskade | sygehusvalg praktiserende leege
Aktivlov/sygehus Kommunen visiterer Kommunen
Aktivliov
Lov om social service
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