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Om projektet og manualen

Projekt Bristede Dremme-Nyt Hab retter sig mod 15-30 arige med erhvervet hjerneskade, der
har bopael i Region Midtjylland. Projektet inkluderer patienter/borgere fra 1.3.2014 -1.3. 2016.
Lignende projekter kgrer i de andre regioner.

Denne manual omhandler udelukkende patienter indlagt pa RHN.

M3lgruppen for denne manual er ansatte pa Regionshospitalet Hammel Neurocenter

Der foreligger desuden en manual for ansatte i kommunerne. Begge manualer kan findes pa
www.ungehjerneskadeprojekt.rm.dk.

Der kan laeses mere om projektets baggrund, formal og aktgrer p& hjemmesiden
www.ungehjerneskadeprojekt.rm.dk.

Projektets interventioner
I aktuelle manual er alle projektets interventioner beskrevet.

"Oversigtsdiagram - Interventioner” pa naeste side giver et samlet overblik over interventionerne
pa naer projektet, der handler om et behandlingsprogram for unge med svaere fglger efter
hjernerystelser. Dette projekt beskrives i bilag 4.

Nederst pa oversigten star “socialt netvaerk”. Dette er en indsats som Hjernesagen og
Hjerneskadeforeningen vil saette i vaerk i projektperioden og er ikke en egentlig intervention som
monitoreres, hvorfor der ikke er et saerskilt skema herfor.

Nogle interventioner gennemfgres i alle patientforigb. Andre interventioner kan valges - dvs. de
kan tages i anvendelse, hvis de er relevante i det aktuelle forlgb. P& beskrivelse af den enkelte
intervention er det angivet om denne er

SKAL eller KAN

Nogle af interventionerne er kun for unge med problemskabende adfzerd (udadreagerende
og/eller sexualiserende). Dette er ogsa angivet pd beskrivelse af interventionen ved dette
tegn:

SKAL ved problem-
skabende adfaerd

Interventionerne i denne manual er inddelt efter disse tre grupperinger; raekkefglgende er ogsa
herefter: 1) "SKAL" interventioner, 2) inventioner der "SKAL"” anvendes ved unge med
problemskabende adfzerd og 3) "KAN” interventioner.

Endeligt omfatter betegnelsen "netveerk” i interventioner den unges foraeldre og andre i familien
samt den unges vennekreds.

Kontaktpersoner

Malgruppen (15-30 arige og bosiddende i Region Midtjylland) indlaegges i projektperioden pa alle
afsnit.

I skemaet neden kan ses, hvem der er Bristede Drgmme-Nyt hdb ngglepersoner pa RHN.
Ngglepersonen har til opgaven at fgre teams’ene pad dennes respektive afsnit ind i, hvad BD-Nh
interventionerne handler om, ndr en BD-Nh patient indlaegges. Teams’ene vil ogsa Igbende

Redigeret af Eike Farmann Nielsen 2
\\Scdata1\data\HN\FALLES\Bristede Drémme-Nyt hdb\Ringbind Indlagte patienter\3-ManualRHN
22.10.2014.doc



kunne sparre med ngglepersonen i forhold til at fa det bedste ud af projektet i forhold til

malgruppen.
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Projektmappe
Der registreres data pa alle 15-30 arige indlagte savel som ambulante som har bopzel i Region

Midtjylland.

Registreringen foregar i to forskellige skemaer.

N&r den unge indleegges henter ngglepersonen projektmappen hos laegesekretaerkontoret i

ambulatoriet.

Projektmappen for indlagte indeholder:
Oversigtsdiagram over interventionerne
Vejledning til teamet
"Informationspjece Bristede dromme - Nyt Hab"” til udlevering til patienten eller de

pargrende.

1. samtykke - som er et specielt samtykke til projektet. Samtykket underskrives af

patienten eller naermeste pargrende. Samtykket skannes ind i EPJ, hvorefter
papirudgaven seettes tilbage i mappen.

N

fagpersonskema - heri registrerer teamet projektdata pa side 2-3.
manualen - manual som beskriver alle interventioner og arbejdsgange pa RHN
afregningsark - her registrerer teamet i forbindelse med udskrivelse, hvilke

interventioner, der er anvendt fra RHN og kommune. Afsnittet og kommunen kan fa
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Version 1.4
gkonomisk kompensation fra projektet. Projektledere sgrger for at der hver 3. maned
laves en opggrelse.

5. monitoreringsark til hver intervention (nogle interventioner kan forekommer flere
gange sa der kan udfyldes flere ark for samme intervention). Det er fremhaevet med gult,
hvem der udfylder monitoreringsarket.

Desuden findes “"Informationsbrev til praktiserende laage”, "Huskeseddel til konsultation
hos praktiserende laage” og "ASP pjecen til pargrende” her.

Nar patienten udskrives forbliver projektmappen i afsnittet indtil 4 ugers opfglgende kontakt
hos praktiserende laege eller 8 ugers opfglgende kontakt for unge med problemskabende
adfaerd ved hospitalslaege. Herefter afleveres projektmappen til sekretzer Linda Kaiser i
ambulatorium sekretariatet i bygning 2.

Leegesekretzer indkalder den unge 8 uger efter udskrivelsen til fremmgde i ambulatoriet, hvor
ambulatorieteamet indhenter data.

Dokumentation

Der dokumenters efter saedvanlige procedurer i EPJ.
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Oversigtsdiagram

Interventioner for 15-30 3rige med
erhvervet hjerneskade og
bosiddende i Region Midtjylland

Version 1.4
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Beskrivelse af interventionerne

”SKAL” interventioner

Intervention

Netvaerksarbejde SKAL

Formal / vision

At den unge hjerneskadede og dennes netvaerk over tid undgar marginalisering og ensomhed
og oplever at kunne veaere del af betydningsfulde og baeredygtige faellesskaber.

Mal Malet med interventionen er, at netvaerket sammen med den unge hjerneskadede bedre kan
h@ndtere de aendrede vilkar.

Malgruppe for Unge mellem 15-30 ar med erhvervet hjerneskade og deres naere netvaerk.

interventionen Det vil sige, at det sociale system, som den unge er en del af er malgruppe for interventionen.

Hvordan Netvarksarbejde under indlaeggelse

gennemfores Teamet kan modtage vejledning i netveerksarbejdet ved at kontakte ungementorer (se

interventionen

nedenstdende kontaktoplysninger)

Det naere team pabegynder netveerksarbejdet, dvs.:

e Huvis det vurderes relevant og givende ift. det videre forlgb, udarbejder teamet netveerkskort
med den unge, evt. med stgtte fra naermeste pargrende. For indsigt i redskabet se bilag 1.
Hensigten med netvaerkskortet er at igangsaette initiativer, som kan vedligeholde den unges
netvaerk, enten af den unge selv eller med stgtte fra det naere team.

e Hvis det vurderes relevant og givende, udarbejder teamet netvaerkskort med den unges
naermeste pargrende (se bilag 1)

Hensigten med dette er at igangsaette initiativer, som kan vedligeholde de pargrendes
netveerk og eller stgtte de pargrende i den nye livssituation.

Desuden kan fglgende initiativ seettes i gang:

e Koble pdrgrende med andre pargrende (se szerskilt intervention)

I forbindelse med uskrivelse tilbydes den unge og/eller den unges naermeste pargrende kontakt
med ungementor med henblik pa fortsat nedtvaerksarbejde (se interventionen Ungementor).

Hvis den unge og /eller pargrende gnsker kontakt til ungementor kontaktes:
Hanne Skovgaard Petersen: hannpete@rm.dk

Kristine Egebjerg Hansen: krshns@rm.dk

Mailen skal sende til begge ungementorer.

Udfgrende teammedlem udfylder monitoreringsark.

Netvaerksarbejde efter udskrivelse:

For den unge

Hvis ungementorfunktionen har udsigt til at blive aktuel efter udskrivelse, inviteres
Ungementor med til overleveringsmgde for sikre, at den unge, den unges pargrende samt
kommunale medarbejdere ved, at ungementorfunktionen er en mulighed.

@nsker den unge kontakt til ungementorfunktionen, kontaktes han/hun af ungementor ca. 4
uger efter udskrivelse. I ungementors kontakt til den unge kan tages udgangspunkt i det
netvaerkskort, der evt. er udarbejdet under indlzeggelse.

For den unges naermeste pargrende.

Den unges naermeste pargrende/netvaerk tilbydes stgtte i den rehabiliteringsproces, som de
skal gennemg3, for at vaere et steerkt netveerk for den unge

Hvis der under indlaeggelse er udarbejdet netvaerkskort pa den pdrgrende kan ungementor i
kontakten, tage udgangspunkt i dette.

For naermere beskrivelse af ungementors funktion se intervention “Ungementor”
Ungementor udfylder monitoreringsark
For begge parter (den unge og den unges pargrende) geelder at der er mulighed for via

bristede.droemme@midt.rm.dk eller via telefon til ambulatoriet 78419588 at kontakte
ungementor senere, hvis man har sagt nej tak til et besgg.
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I forbindelse med ambulant udredning
Hvis udredning er foregdet ambulant eller ved kort indlaeggelse tilbydes den unge og dennes
naermeste pargrende/netvaerk kontakt af ungementor til stgtte af netvaerksarbejdet.

Hvornar i forlobet | Netvaerksarbejde foregadr i hele den unges forlgb. Se ovenfor.
gennemfores
interventionen

Hvem involveres Under indlzggelse:
Det neere team pa rehabiliteringshospital
Den unge og hans/hendes betydningsfulde netvaerk (set fra den unges perspektiv)

Efter udskrivelse eller i ambulante forlgb:

Ungementor
Den unge og hans/hendes betydningsfulde netvaerk (set fra den unges perspektiv)
Tilsigtet samspil Ungementor
med anden Koble pargrende
intervention Udredning i ambulatorium
Redigeret af Eike Farmann Nielsen 7
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Intervention

SKAL

Tveaersektorielt planlaegningsmode

Formal / vision

Formalet er at den unge far et koordineret, sammenhangende og forpligtende
rehabiliteringsforigb.

Mal

Specifikke mal:

e at informere kommunen om den unges behov (traeningsbehov, plejebehov, jobafklaring,
boform osv.)

o afdaekke muligheder for det videre rehabiliteringsforlgb

e at skabe tryghed for den unge i at videre planlaegning sker pd baggrund af relevante
informationer

Rehabiliteringsstedet kan vaere hospital, regional institution, eller midlertidig kommunal
institution.
"Eget hjem” forstds bredt som egen bolig, familiens bolig, plejehjem, anden institution.

Malgruppe for
interventionen

Alle unge mellem 15 og 30 ar med erhvervet hjerneskade som er indlagt i et
rehabiliteringsforlgb

Eksklusion:
Unge der overflyttes fra et hospital til et andet hospital.

Hvordan
gennemfores
interventionen

e RHN socialradgiver aftaler dato og tidspunkt for mgdet, som foregar 4-6 uger fgr forventet
udskrivelse.

e I mgdet deltager den unge, dennes naermeste pargrende, relevante fra teamet fra RHN og
fra den unges hjemkommune

e Mgdet afholdes fysisk pa rehabiliteringsstedet eller ved video-/telefonmgde af ca. 1 times
varighed
Hvis den unge skal hjem i egen bolig/familiens bolig kan mgdet evt. afholdes i hjemmet

Teammedlemmer udfylder monitoreringsark

Hvornar i forlgbet
gennemfores
interventionen

Fgr forventet udskrivelse fra rehabiliteringsstedet, hvis forlgbslaengden tillader det optimalt 4-
6 uger fgr skiftet sker.

Har den unge en meget problemskabende adfzerd, udadreagerende og/eller sexualiserende
gerne 8 uger fg@r udskrivelsen.

Hvem involveres

e Den unge og dennes naermeste pargrende.

e Fra kommende rehabiliteringssted eller hjemkommunen deltager medarbejdere, som den
unge skal samarbejde med fremover

e Fra nuvarende rehabiliteringssted deltager medarbejdere fra den unges team.

Tilsigtet samspil
med anden
intervention

Faglig informationsudveksling mellem fagprofessionelle pa tvaers af sektorer.
Overlevering i forbindelse med udskrivelse til eget hjemme eller skift af rehabiliteringssted.
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Intervention

Overlevering i fof BiRRsE thed udskrivelse til eget hjem eller skift

af rehabiliteringssted SKAL

Formal / Formalet er at den unge far et koordineret, sammenhangende og forpligtende rehabiliteringsforligb
vision
Mal Specifikke mal:
e at udveksle viden og information mellem fagprofessionelle fra nuvaerende rehabiliteringssted og
fagprofessionelle fra kommende rehabiliteringssted / fra den unges hjemkommune
e at skabe tryghed for den unge og dennes pargrende ved skift af rehabiliteringssted eller ved
udskrivelse til eget hjem
Malgruppe for | Unge mellem 15 og 30 ar med erhvervet hjerneskade:

interventionen

e som er indlagt pa hospital eller bor pa andet rehabiliteringssted, og som skal udskrives til eget
hjem eller skifte rehabiliteringssted, eller
e som eri et ambulant udredningsforigb

Hvordan
gennemfores
interventionen

Der aftales tid og sted for overleveringsmgde.

e Hvis mgdet afholdes som videokonference eller fysisk mgde arrangeres det som oftest af
socialradgiveren

e Hvis overleveringen foregdr med praktisk demonstration af relevante aktiviteter for den unge f.eks
forflytninger, ADL aktiviteter, neuropaedagogisk tilgang, planlaegges dette af teamet

e Aftaler ved telefonkontakt kan gennemfgres af relevante teammedlemmer
Der kan holdes op til tre overleveringsmgder.

Fysisk overlevering afholdes enten pd nuvaerende rehabiliteringssted / ambulatorium eller i den unges
hjem / kommende rehabiliteringssted.

Deltagende teammedlem udfylder monitoreringsark

Fokus for opfglgning, tidspunkt og deltager aftales.

I EPJ gennemfgres udskrivelse til ambulant status sdledes:
Afslut pa pil; Afslut til eget ambulatorium; Noter dato; Afslut til stamafdeling skriv 6630409; Afslut til afsnit
KLHJSKADU

Hvornar i Overleveringen finder sted teet pa eller ved udskrivelsen/skiftet/afslutning i ambulatoriet.
forlobet
gennemfores
interventionen
Hvem Den unge og evt dennes naermeste pargrende.
involveres Medarbejdere fra rehabiliteringsstedet eller ambulatoriet og medarbejdere tilknyttet det sted/den
kommune, der skal modtage den unge:
¢ Fra kommende rehabiliteringssted eller hjemkommunen deltager medarbejdere, som den unge
skal samarbejde med fremover
e Fra nuvaerende rehabiliteringssted eller ambulatorium deltager medarbejdere fra den unges team.
Tilsigtet

samspil med
anden
intervention

Tveersektorielt planleegningsmgde
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Intervention

Opfolgende mode med praktiserende lsege SKAL

Formal / Formalet er at den unge far et koordineret, sammenhaengende og forpligtende
vision rehabiliteringsforlgb
Mal Specifikke mal:
e At informere gensidigt om status
e At kvalificere det fremtidige samarbejde mellem den unge og laege
e At den unge bliver tryg ved sektorovergangen
Malgruppe for | Unge med erhvervet hjerneskade mellem 15 og 30 ar som udskrives fra rehabiliteringssted til
interventionen | €get hjem eller degndaekkende institution. Undtaget er de bgrn som overgar til opfglgning pa
bgrneafdeling.
Hvordan Ved udskrivelse — RHN opgaver
gennemfores | * Teammedlem fra rehabiliteringshospitalet booker dobbelt tid til mgde hos praktiserende

interventionen

laege efter aftale med patient og pargrende. Mgdet skal ligge ca. 4 uger efter udskrivelse.
Leegepraksis ggres opmaerksom pa at et teammedlem kan ringes op ved mgdets start eller
efter endt konsultation

e Teamet bestemmer og afpasser med arbejdsplanen hvilket teammedlem, praktiserende
laege kan trzeffe i forbindelse med deltagelse i mgdet pa den aftalte dag.

e Teamet udfylder "Huskeseddel til konsultation hos praktiserende laege” (fane 5,
monitoreringsark 10) og saetter den i afsnittets kalender pa den aftalte dato for
konsultationen. Dette som en hjzelp til at huske aftalen, nar patienten ikke leengere er
indlagt.

e Teammedlemmet udfylder og sender “Informationspjece til praktiserende laege” (fane 5,
monitoreringsark 10).

e Teammedlemmet orienterer telefonisk hjerneskadekoordinator/kontaktperson fra
kommunen om konsultationstidspunkt. Udskrives patienten til dggndaekkende institution,
orienteres personale herfra om konsultationen.

e Tidspunktet for konsultationen skrives i tvaerfaglig status. Anvend under punkt 10
standardtekst "Bristede dremme-nyt hab”.

e Kopi af tveerfaglig status opbevares forrest i patientens “Bristede dramme” mappe, saledes
at det teammedlem, som eventuelt bliver kontaktet af laeagen, hurtigt kan orientere sig i
sagen fgr mgdet.

Efter udskrivelse - kommunens opgaver
Kontaktperson fra kommune/dggndaekkende institution gennemgar tveerfaglig status med den
unge og pargrende og der udveelges fokuspunkter som forberedelse til mgdet.

Selve mgdet
Mgdet afholdes hos laegen, evt. i den dggndaekkende institution eller den unges hjem.
Deltagere fra rehabiliteringssted deltager pr. telefon.

Indhold i mgdet skal ifglge sundhedsaftalen tilpasses de aktuelle problemstillinger for borgeren
og vil typisk indeholde fglgende elementer:

den aktuelle fysiske og psykiske tilstand sat i relation til udskrivelsesstatus
socialmedicinske problemstillinger

vurdering af igangvaerende behandling incl medicin og neurorehabilitering/genoptraening
evt. planlaegning af supplerende undersggelser og kontroller

evt. attester i forhold til arbejdsskade, ulykke og kritisk sygdom mm

evt. henvisninger til specialleeger m.fl.

evt. vurdering af habilitet vedr. bilkgrsel

Laegen leder mgdet. Der tages udgangspunkt i borgerens valgte fokusomrader, som
fremlaegges af borger og eventuel kontaktpersonen.

Hvis teammedlem fra rehabiliteringshospital deltager telefonisk i konsultationen, stiller
vedkommende ved mgdets afslutning spgrgsmalene som er angivet i monitoreringsskemaet
"Opfelgende mg@de hos praktiserende laege” (fane 5, monitoreringsark 10).
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Deltagende teammedlem udfylder monitoreringsark

Kun hvis et teammedlem fra RHN deltager i konsultationen (per telefon) kan interventionen
registreres som gennemfgrt. Til slut i konsultationen skal teammedlemmet stille spgrgsmalene
fra monitoreringsarket 10 (under fane 5) til bade patient og laege.

Hvis ikke teammedlem fra RHN deltager i konsultationen, skal intervention monitoreres ved at
afkrydse “mgdet er ikke afholdt”.

Hvornar i RHN opgave
forlgbet Fgr udskrivelse bestilles hos praktiserende laege dobbelt konsultationstid til mgdet.
gennemfores .
interventionen Mgdet afholdes ca. 4 uger efter udskrivelse
Hvem Den unge og pargrende/netvaerk.
involveres Praktiserende laege.
Kontaktperson fra kommunen (terapeut, koordinator, socialrddgiver, PPR) eller dosgndaekkende
institution.
Repraesentant fra teamet pa rehabiliteringshospital.
Tilsigtet Overlevering i forbindelse med udskrivelse til eget hjem, eller skift af rehabiliteringssted.

samspil med
anden
intervention

Opfglgning pa medicin ved unge med problemskabende adfaerd
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”"SKAL” interventioner for de i malgruppen, som har problemskabende adfaerd

Intervention

Faglig informationsudveksling
Mellem fagprofessionelle pa tveers af sektorer

SKAL ved problem-
skabende adfeerd

Formal / vision

Formalet er, at der pa tveers af sektorer skabes grundlag for et feelles afsaet for
rehabiliteringsforlgbet, sdledes at den unge far et koordineret, ssmmenhangende og
forpligtende rehabiliteringsforlgb gennem vidensdeling, gensidig informationsudveksling og
faglig sparring mellem rehabiliteringssted og kommune.

Mal

Specifikke mal:

e At sikre at kommunens medarbejdere far relevant faglig viden til planlaegning af den
unges rehabilitering i kommunalt regi

e At indhente relevant viden til rehabiliteringshospitalet, som ikke oplyses via anamnese
og e-journal. Dette for at kvalificere forlgbet pa rehabiliteringsstedet ved at seette fokus
pa ressourcer og svagheder i det tidligere livsforlsb og sammenholde med nuvaerende
hjerneskade. Der kan ved behov vaere szerligt fokus pa at afdeekke tidligere misbrug og
problemskabende (udadreagerende og/eller sexualiserende) adfaerd.

Malgruppe for
interventionen

Unge mellem 15 og 30 ar som er indlagt pa rehabiliteringshospital og som er i et komplekst

forlgb pga:

e hjerneskadens sveaerhedsgrad og placering

e sociale eller familizere forhold, eller

e tidligere og/eller nuvaerende problemskabende (udadreagerende og/eller
sexualiserende) adfeerd, misbrug eller lign.

Hvordan
gennemfores
interventionen

Patient/pargrende orienteres om mgdets afholdelse og formal med mgdet.
RHN’s seedvanlige samtykkeerklaeringer skal vaere udfyldt.

Fagligt informationsudveksling mellem rehabiliteringssted og kommune kan foregd pa 3
mader:

e Telefonkontakt

e Telefonmgde/videokonference

e Fysisk mgde

Ved telefonmgde/videokonference eller fysisk mgde aftales mgdet 2-3 uger fgr afholdelse og
specifikke mal for mgdet aftales. Mgdet forventes at vare 30-45 min.

Teamet og socialrddgiver/hjerneskadekoordinator aftaler fokus for mgdet og hvem der
arrangerer og deltager.

Deltagende teammedlem udfylder monitoreringsark.

OBS. Mgde handler om informationsudveksling/vidensdeling og er ikke et forum hvor der
tages beslutninger om den unges fortsatte rehabilitering. Beslutninger kan kun tages pa
tvaersektorielle planlaagningsmgder, hvor den unge og/eller dennes pargrende/netveerk er til
stede.

Hvornar i
forlobet
gennemfores
interventionen

Forste mgde afholdes efter behov pa baggrund af teamets vurdering af forlgbets
kompleksitet.
Der kan aftales opfglgende mgder efter behov.

Hvem involveres

Fagprofessionelle fra rehabiliteringssted
¢ relevante fra teamet
e hjerneskadekoordinator/ socialradgiver

Fagprofessionelle fra hjemkommunen
e hjerneskadekoordinator og andre relevante personer

Tilsigtet samspil
med anden
intervention

Tveersektorielt planlaegningsmgde
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Intervention

SKAL ved problem-

Neuropaedagogisk strategi og dagsprogram | ckapende adfzerd

medsendes forelgbig Tvaerfaglig Status, ved

unge med problemskabende adfaerd
(udadreagerende og/eller sexualiserende adfeerd)

Vision / formal

Formalet er at den unges problemskabende adfzerd i det kommende dggndaekkende tilbud
kan reduceres gennem et kompenserende og stgttende miljga.

Formalet er finde og/eller skabe et kompenserende og stgttende miljg, der imgdekommer
den unges behov i det kommende dggntilbud.

Mal Malet med interventionen er at formidle viden og information fra rehabiliteringshospital til
den unges hjemkommune om den unges problemskabende adfserd med henblik pa valg af
dggndaekkende tilbud efter udskrivelse.

Malgruppe for | Unge mellem 15-30 ar med erhvervet hjerneskadede som har problemskabende adfaerd og

interventionen | deraf fglgende behov for et degndaekkende tilbud med struktur, som kan hindre eller
minimere den problemskabende adfeerd

Hvordan Nar det vurderes, at den unge har problemskabende adfserd med behov for omfattende

gennemfpres | strukturiet dogndzekkende tilbud efter udskrivelse fra rehabiliteringshospital, skal

interventionen

e neuropaadagogisk strategi og

e dagsprogram

medsendes den forelgbige tvaerfaglige status, som sendes til kommunen som
forberedelse til det tvaersektorielle planlaagningsmgade.

Udfgrende teammedlem udfylder monitoreringsark

Hvornar i For tvaersektorielt planleegningsmgde som ved denne malgruppe finder sted minimum 6
forlgbet uger fgr skiftet sker. Dog gerne 8 uger fgr.
gennemfores
interventionen
Hvem Medarbejdere pa rehabiliteringshospital - skriver og sender neuropaedagogisk strategi og
involveres dagsprogram sammen med tveerfaglig status.
Hjerneskadekoordinator/koordinerende person i kommunen - modtager neuropaedagogisk
strategi og dagsprogram sammen med tveaerfaglig status.
Tilsigtet Faglig informationsudveksling mellem fagprofesionelle, pa tveers af sektorer.

samspil med
anden
intervention

Overlevering i forbindelse med udskrivelse, til eget hjem, eller skift af rehabiliteringssted.
Dggntilbud.
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Intervention

SKAL ved problem-

Opfelgning pa medicinering af unge skabende adfzerd

med problemskabende adfaerd

(udadreagerende og/eller sexualiserende adfcerd)

Formal / vision

At den unges medicinering er hensigtsmaessig og tilpasset den unges adfzerd og behov.

Mal

M3let med interventionen er:
e at vurdere og justere den unges medicinindtag sa den er hensigtsmaessig og tilpasset
den unges adfzerd og behov

Malgruppe for
interventionen

Unge mellem 15-30 &r med erhvervet hjerneskadede, som under rehabilitering pa hospital er
medicineret pa grund af problemskabende adfaerd, og som efterfglgende er udskrevet til
dggndeaekkende tilbud

Hvordan
gennemfores
interventionen

Ved udskrivelsen medsendes

e neuropadagogisk strategi, dagsprogram og tveaerfaglig status

o forberedelsesark (se bilag 2) som skal hjaelpe udskrivelsesstedet til observationer af den
unge.

For udskrivelsen

o hospitalsleegen dikterer tidspunktet i EP]. Laegesekretaeren i indlaeggelsesafdelingen
booker tid til telefonmg@de mellem lzege pa rehabiliteringshospitalet, og medarbejder pa
den unges bosted med henblik pa vurdering af optimal medicinering. Mgdet afholdes 6-8
uger efter udskrivelse. Mgdetidspunkt noteres i Tvaerfaglig Status af teamet og i
afsnitskalenderen noteres hvem fra teamet der deltager i telefonkonsultationen.

Nar den unge udskrives overgdr patienten til Klinik for Hjerneskade - Unge pa RHN

Patienten afsluttes i EPJ ved at udskrive til ambulant opfslgning saledes: Afslut pa pil; Afslut

til eget ambulatorium; Noter dato; Afslut til stamafdeling skriv 6630409; Afslut til afsnit

KLHISKADU

Ambulatoriekontakten

. Sekretaeren sender brev til den unge om den ambulante kontakt til bostedet. Den unge
deltager om muligt.

Ved gennemfgrelse af mgdet

e Samtalen tager udgangspunkt i det medsendte forberedelses ark

o forlgbsleege og teammedlem kan aftale forberedelse

e ved behov kan leegen aftale opfglgning i form af nyt telefonmgde eller besgg i
ambulatoriet

e der sendes epikrise til den unges praktiserende leege om mgdets resultat

Leegen udfylder monitoreringsark

Hvornar i
forlobet
gennemfores
interventionen

6-8 uger efter udskrivelse fra rehabiliteringshospital.

Hvem Den unges teamsygeplejerske og faste lzege pa rehabiliteringshospital
involveres Medarbejder pa dggndaekkende institution (sygeplejerske eller den unges kontaktperson)
Tilsigtet Overlevering i forbindelse med udskrivelse til den unges eget hjem eller skift af

samspil med
anden
intervention

rehabiliteringssted .

Opfglgende mgde med praktiserende laege

Neuropaedagogisk strategi og dagsprogram medsendes tveerfaglig status, ved unge med
problemskabende adfeerd.
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"KAN” interventioner

Intervention

Faglig informationsudveksling mellem KAN

fagprofessionelle pa tvars af sektorer

Formal / vision

Formalet er, at der pa tveers af sektorer skabes grundlag for et feelles afsaet for
rehabiliteringsforlgbet, sdledes at den unge far et koordineret, sammenhaengende og
forpligtende rehabiliteringsforlgb gennem vidensdeling, gensidig informationsudveksling og
faglig sparring mellem rehabiliteringssted og kommune.

Mal

Specifikke mal:

e At sikre at kommunens medarbejdere far relevant faglig viden til planlaegning af den
unges rehabilitering i kommunalt regi

¢ At indhente relevant viden til rehabiliteringshospitalet, som ikke oplyses via anamnese
og e-journal. Dette for at kvalificere forlgbet p8 rehabiliteringsstedet ved at saette fokus
pa ressourcer og svagheder i det tidligere livsforlgb og sammenholde med nuvaerende
hjerneskade. Der kan ved behov vaere seaerligt fokus pa at afdaekke tidligere misbrug og
problemskabende (udadreagerende og/eller sexualiserende) adfaerd.

Malgruppe for
interventionen

Unge mellem 15 og 30 ar som er indlagt pa rehabiliteringshospital og som er i et komplekst

forlgb pga:

¢ hjerneskadens svaerhedsgrad og placering

e sociale eller familizere forhold, eller

e tidligere og/eller nuvaerende problemskabende (udadreagerende og/eller
sexualiserende) adfaerd, misbrug eller lign.

Hvordan
gennemfores
interventionen

Patient/pargrende orienteres om mgdets afholdelse og formal med mgdet.
RHN’s ssedvanlige samtykkeerklaeringer skal vaere udfyldt.

Fagligt informationsudveksling mellem rehabiliteringssted og kommune kan foregd pa 3
mader:

e Telefonkontakt

e Telefonmgde/videokonference

e Fysisk mgde

Ved telefonmgde/videokonference eller fysisk mg@de aftales mgdet 2-3 uger fgr afholdelse og
specifikke mal for mgdet aftales. Mgdet forventes at vare 30-45 min.

Teamet og socialrddgiver/hjerneskadekoordinator aftaler fokus for mgdet og hvem der
arrangerer og deltager.

Deltagende teammedlem udfylder monitoreringsark.

OBS. Mgde handler om informationsudveksling/vidensdeling og er ikke et forum hvor der
tages beslutninger om den unges fortsatte rehabilitering. Beslutninger kan kun tages pa
tvaersektorielle planleegningsmgder, hvor den unge og/eller dennes pargrende/netvaerk er til
stede.

Hvornar i
forlobet
gennemfores
interventionen

Forste mgde afholdes efter behov pa baggrund af teamets vurdering af forlgbets
kompleksitet.
Der kan aftales opfglgende mgder efter behov.

Hvem involveres

Fagprofessionelle fra rehabiliteringssted
e relevante fra teamet
e hjerneskadekoordinator/ socialradgiver

Fagprofessionelle fra hjemkommunen
* hjerneskadekoordinator og andre relevante personer

Tilsigtet samspil
med anden
intervention

Tveersektorielt planlaeagningsmgde
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Intervention

Koble pargrende med andre pargrende
der har veret igennem en lignende situation

KAN

Formal / vision

Formalet med interventionen er, at de pargrende gennem stgtte fra ligestillede oplever
at kunne klare/handtere de aendrede livsvilkar.

Mal Malet er, at den unges pargrende gennem kontakt og erfaringsudveksling med andre,
som har vaeret i lignende situation, far input til at hdndtere egen proces.

Malgruppe for Neermeste pargrende til unge mellem 15-30 ar med hjerneskade, f.eks foraeldre,

interventionen 2gtefaelle/kaereste, sgskende, bgrn, naer ven. Undervejs i forlgbet kan interventionen
rettes mod naere pargrende med forskellig relation til den unge

Hvordan Undervejs i alle rehabiliteringens faser overvejes det, om de pargrende kan profitere af

gennemfores at tale med andre pargrende, der har oplevet lignende og er laengere i forlgbet.

interventionen

Det bgr overvejes, hvordan de pargrende matches pd bedst mulig vis for at understgtte
relationen (k@n, alder, social baggrund, skadens art).

De pargrende kobles via:

- lokalt kendskab (andre pa afdelingen eller i pargrendegruppen / i kommunen)

- via patientforeningerne, folderen "ASP” er vedlagt mappen

Den professionelles rolle er udelukkende som igangsaetter.

Under indlaeggelse
Teamet spgrger de pargrende, om de har lyst til en sddan kontakt og udlevere pjecen
fra ASP.

Efter behov fglges der af teamet op p& om kontakten er sket og, om der er behov for
yderligere intervention fra de fagprofessionelles side.

Udfgrende teammedlem udfylder monitoreringsark

Efter udskrivelse og i ambulante forigb

Der kan etableres kontakt til andre pargrende via ungementor i funktionen som
netvaerksmedarbejder. (se beskrivelse af interventionen Netvaerksarbejde)
Ungementor udfylder monitoreringsark

Hvornar i
forlobet
gennemfores
interventionen

Det vil vaere individuelt om der er behov for kontakt til andre pargrende og hvornar i
forlgbet.

Kontakten kan etableres:

¢ under indlaeggelse

e efter udskrivelse

e som led i et ambulant forlgb

Hvem involveres

Den unges narmeste pargrende
o . . .
Andre pargrende der har veeret i samme situation

Under indleeggelse: én fra den unges neaere team
Efter udskrivelse: ungementor i funktionen som netvaerksmedarbejder
Ambulante forlgb: ungementor i funktionen som netvaerksmedarbejder

Tilsigtet samspil
med andre
interventioner

Kontakt til netvaerkskonsulent
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Intervention

KAN

Traening i eget hjem/naermiljo under indleeggelse

Formal / Formalet med hjemmetraening under indlaeggelse er, at den unge far et forlgb der er
vision tilpasset vedkommendes behov og opnar optimalt udbytte af rehabiliteringen.
Mal Specifikke mal kan veere:

e at gge motivationen for treening/rehabilitering

e at overfgre det lzerte til hjemmet/naermiljget

e at give patienten indsigt i egen formaen/funktionsevne

e at overfgre viden fra hjemlige omgivelser til rehabiliteringsmiljget

e at vidensdele med kommunalt personale

e at forberede patient og pdrgrende pa overgangen til det hjemlige miljg

e at forberede ophold i hjemmet, f.eks dagsbesgg eller overnatning

Fokus kan vaere p3 sdvel fysiske, kognitive, som sociale aspekter af funktionsevnen..
Malgruppe Unge mellem 15 og 30 ar med erhvervet hjerneskade som:
for e teamet vurderer skal hjem til egen bolig/familiens bolig efter udskrivelse

interventione
n

¢ har et hjem der fysisk og familiemaessigt muligggr hjemmetraening
e eristand til fysisk og kognitivt at klare transport og traening i hjemmet
e kan profitere af at treene i eget miljg eller anvende den opndede funktion i eget miljg.

Hvordan Patientens team - oftest ergoterapeut og/eller fysioterapeut, evt sygeplejerske/sosu-
gennemfgres | assistent _ o _ _ o
interven- e laver aftaler med patient og pargrende om hjemmetraening herunder formal og
. tidspunkt
tionen e sikrer at hjemmet/naermiljget er tilgeengeligt for den unge. Hjaelpemidler stilles til
radighed af rehabiliteringshospital.
e kontakter hjemkommunen hvis der gnskes kommunal deltagelse med henblik pa at
vidensdele med/overlevere til kommunalt personale
Transporten foregadr med saedvanlige befordringsmuligheder for rehabiliteringsstedet. Hvis
det understgtter formalet kan transporten foregd med offentlige transportmidler.
Antal hjemmetraeninger under indlaeggelsen afhanger af patientens behov
Deltagende teammedlem udfylder monitoreringsark.
Hvornar i Hjemmetraeningernes placering i indleeggelsesforigbet er fleksibel i forhold til patientens
forlobet behov og malet med hjemmetraeningen
gennemfores
interven-
tionen
Hvem Patientens team
involveres Evt kommunale medarbejdere
Evt pargrende og/eller gvrige netvaerk
Tilsigtet Traeningsorlov i indlzeggelsesperioden.

samspil med

Tveersektorielt planlaeagningsmgde.
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Intervention

KAN

Traeningsorlov i indlaeggelsesperioden

Vision/Formal

Formalet med traeningsorlov, er at den unge far et forlgb der er tilpasset vedkommendes
behov og opndr optimalt udbytte af rehabiliteringen.

Mal

Specifikke mal kan vaere:

at gge motivationen for traening/rehabilitering

at overfgre det laerte til hjemmet/naermiljget

at give den unge indsigt i egen formaen/funktionsevne

at overfgre viden fra hjemlige omgivelser til fortsat rehabilitering

at vidensdele med kommunalt personale

at forberede patient og pargrende pa overgangen til det hjemlige miljg

Fokus kan vaere p3 sdvel fysiske, kognitive, som sociale aspekter af funktionsevnen..

Malgruppe for
interventionen

Unge mellem 15 og 30 &r med erhvervet hjerneskade som er indlagt pa

rehabiliteringshospital og som:

= teamet vurderer skal hjem til egen bolig/familiens bolig efter udskrivelse

= har et hjem der muligggr en treeningsorlov

= kan profitere af at traene i eget miljg og anvende den opndede funktion i eget miljo

= det vurderes, at der via treeningsorlov i eget miljg, kan opna gget indsigt, og/eller en
gget motivation for den videre rehabiliteringsindsats i hospitalsregi.

Hvordan
gennemfores
interventionen

Inden orlov:

Teamet:

e planleegger orloven i samarbejde med afsnittets lsege og naermeste ledere

e aftaler formal med og leengde pa traeningsorlov med den unge, dennes pargrende. Der er
mulighed for orlov mellem 1-3 uger.

e vurderer afhaengig af formal med orlov, om der skal traenes i orlovsperioden.

e vurderer behov for personlig hjaelp under traeningsorlov og laver evt. aftaler med den
unge, dennes pargrende og hjemkommunen om dette.

e aftaler hvem -teammedlemmer fra hospital eller fra kommune - der skal forestd den
unges traening i orlovsperioden. Dette afhaenger af patientens behov, og praktiske
muligheder, herunder afstand fra rehabiliteringshospitalet til den unges bopzel.

o sikrer sig at hjemmet er tilgaengeligt for den unge. Hjzelpemidler stilles til radighed af
rehabiliteringshospitalet. Ved behov for permanente boligaendringer kan der evt. laves
aftale med kommunen.

e udskriver den unge til projekt-unge ambulatoriet ved orlovens start. I EPJ gennemfgres
udskrivelse til ambulant status sdledes:

Tryk pa "Afslut til eget ambulatorium”. Vaelg 6630409, og derefter kognitiv amb indtil
projekt Ungeamb er oprettet. Dette sker forventelig 1.7.2014.

Under orlov:

e der kan traenes op til 3 gange pr. uge

e ved orlov uden treening kontaktes den unge/familien af et teammedlem pa
rehabiliteringshospitalet. Antal gange afhaenger af den unges/familiens behov og malet
med orloven.

den unge eller familien kan kontakte teamet p& rehabiliteringshospitalet ved behov
kontakt foregar pr tif.

ydelser der er givet i orlovsperioden registreres pa ambulatorieforlgbet

N&r den unge vender tilbage afsluttes ambulatorie forlgbet, og den unge genindlaegges.

Deltagende teammedlem(er) udfylder monitoreringsark 3-10 dage efter endt traeningsorlov.

Hvornar i Traeningsorlov placeres pé det tidspunkt i rehabiliteringsforigbet, hvor den unge kan profitere
forlebet mest af den.

gennemfores

interventionen

Hvem Patientens team pa rehabiliteringshospitalet laver aftaler med den unge, dennes pargrende,
involveres og kommunale ngglepersoner, hvis disse skal inddrages i traeningsorlioven.

Tilsigtet Traening i egen hjem / naermiljg under indleeggelse.

samspil med
anden
intervention

Tveersektorielt planlaeagningsmgde.
Overlevering i forbindelse med udskrivelse, til eget hjem, eller skift af rehabiliteringssted.
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Intervention

KAN

Ungementor

I projektperioden varetager ungementor to forskellige interventioner med forskelligt foci,
henholdsvis

e Netvaerksarbejde

e Selvstaendighed og mestring

For overordnet beskrivelse af netvaerksarbejde bade under og efter indlaeggelse henvises til
interventionen: “Netvaerksarbejde”.

Vision/Formal

e At den unge hjerneskadede og dennes netvaerk over tid undgar marginalisering og
ensomhed og oplever at kunne vaere del af betydningsfulde og baeredygtige
feellesskaber.

e At netvaerket sammen med den unge hjerneskadede bedre kan handtere de
andrede vilkar

e At skabe stgrst mulig udvikling og selvstaendighed for den unge gennem stgtte til
dennes mestring af den nye livssituation.

Mal Netveerksarbejde
Malet med interventionen er:
e At netvaerket sammen med den unge hjerneskadede bedre kan handtere de
andrede vilkar.
e At synligggre ressourcepersoner i den unges eller pargrendes netveerk.
e At udbygge netveerket ved behov.
Selvstaendighed og mestring
Malet med interventionen er, at den unge far stgtte til:
e At kunne forvalte sin energi
e At kunne strukturere sin hverdag
e At kunne forvalte egen gkonomi
At kunne forvalte evt. problemskabende (udadreagerende og/eller sexualiserende)
e adfeerd
e At kunne reagere og reflektere konstruktivt ift. egne handlinger
e At kunne forvalte kontakten til f. eks: studie, kommune, praktik pladser, job,
jobcenter, UU vejleder, fritidstilbud, efterskole, hgjskole.
Malgruppe for | Unge mellem 15-30 ar med let eller moderat hjerneskade, som har behov for stgtte til

interventionen

mestring af nye livsvilkar, og som ikke modtager denne stgtte fra anden side. Malgruppen
inkluderer bl.a. unge med problemskabende (udadreagerende og/eller sexualiserende)
adfaerd.

Hvordan
gennemfores
interventionen

Ungementorens arbejde foregdr i den unges naermiljg, men kan ogsa finde sted som skype-
mgde eller telefonkontakt.

Fokus i samarbejdet med den unge afhaenger af dennes behov (se mal)

Der vil vaere en veksling mellem faste og ad hoc kontakter.

Hvornar i
forlobet
gennemfores
interventionen

Opstartes ved udskrivelse eller afslutning fra ambulatorium hvis det vurderes relevant og
herefter efter behov.

Ungementor kan veere saerlig vigtig nar:
¢ Den unge flytter hjemmefra eller skifter bolig eller boform.
e Den unge starter uddannelse, praktik, arbejde el. lign.
e Der sker familizere forandringer for den unge, ift. kaereste, aegtefaelle, bgrn mm.

Procedure ift.
iveerkseettelse
af
interventionen

Kan tilknytning til Ungementor blive relevant kontaktes ungementorerne inden
overleveringsmgdet mhp. mulig deltagelse. Se mail under “kontakt”.

Netvaerksarbejdet:
Hvis den unge gnsker det, kontaktes han/hun af ungementor ca. 4 uger efter
udskrivelse eller afsluttet ambulant forlgb.

For den unges naermeste pdrorende:
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Efter udskrivelse tilbydes den unges naermeste pargrende/netvaerk stgtte i den
rehabiliteringsproces, som de skal gennemg3, for at vaere et staerkt netvaerk for den
unge.

Ungementor forestar stgtten til den unges narmeste pargrende/netvaerk.

Selvstaendighed og mestering:

Det besluttes altid i samarbejde med hjemkommunens hjerneskadekoordinator eller
hjerneskadeteam om ungementor skal tilknyttes.

= Tilknyttes ungementor kan denne kort praesentere sig selv ved overleveringsmgdet.
= Hvis den unge ikke har gnsket kontakt til ungementor men dette gnske opstar

senere kan hjerneskadekoordinator i hjemkommunen maile herom til
bristede.droemme@midt.rm.dk.

Kontakt

Ungementorerne kontaktes via mail:
hannpete@rm.dk

krshns@rm.dk

Der sendes en mail til begge mailadresser.
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Intervention

KAN
Kompetencecenter

Vision/Formal

At den unge, dennes netveaerk og fagprofessionelle tilbydes den ngdvendige viden, stgtte, og
kompetencer til neurorehabilitering.

Mal

1) understgtte og udvikle de allerede eksisterende kompetencer indenfor nerorehabilitering
i Region Midt, med szerligt fokus p& malgruppens behov.

2) tilbyde sundhedsfaglige, tveerfaglige specialiserede ydelser til individuelle forlgb

3) understgtte og medvirke til videreudvikling af mulighed for pargrendenetvaerk og
netvaerk for unge med erhvervet hjerneskade.

Malgruppe for
interventionen

Den unge med erhvervet hjerneskade mellem 15 og 30 ar, samt de fagprofessionelle og den
unges netvaerk.

Hvordan
gennemfores
interventionen

Ad. 1)
Et saerligt fokus er at udvikle og afprgve nye laeringsmetoder via ny teknologi,
hvor fagprofessionelle ngglepersoner i den unges forlgb kan f& adgang til
neurofaglig viden. Dette arbejde pabegyndes i efteraret 2014, hvor
ngglepersoner omkring den unge der er UU-vejledere, studievejledere,
sagsbehandlere pa jobcentre og jobkonsulenter samt praktiserende laeger
tilbydes kompetenceudvikling ift. at fa gje p& unge med en ikke-diagnosticeret
hjerneskade.

Uddannelsescentret p& RHN, planlaegger, og udbyder efterspurgte, baeredygtige
kompetenceudviklingsforlgb med szerligt fokus pa malgruppens behov
Kompetenceudviklingsforlgbene udarbejdes i samrad med interessenter, der er
involverede i denne malgruppes neurorehabiliteringsforlgb.

Ad. 2)
Tilbyde sundhedsfaglige, tvaerfaglige specialiserede ydelser til individuelle forlgb.
Konkret kan ydelsen veere i form af videokonference eller teambesgg i
kommunen.
Der etableres et korps af fagfolk med specialiseret neurofaglig viden fra hospital
og social specialomrade.

Disse ydelser kan planlaegges af et team eller bestilles af en kommune via den
Faelles Regionale Visitation.

Ydelsen pabegyndes pr.1.11.2014, hvor "understgttelse af specialiserede sager”
afsluttes.

Ad. 3)
At samarbejde med brugerorganisationerne om at understgtte og videreudvikle,
og udbrede deres tilbud om hot-line, pargrende netvaerk og netveerk for de unge
hjerneskadede. Ungementorerne indgdr i denne opgave.

Hvornar i I projektperioden
forlobet
gennemfores
interventionen
Hvem Ydelser leveres, og kvalificeres via:
involveres = Uddannelsescentret
= Interessenter, der er involverede i denne malgruppes neurorehabiliteringsforlgb
= Projekt Ungeambulatoriet
= Ungementorer
= Brugerorganisationer
Tilsigtet Projekt Ungeambulatorium.

samspil med
andre
interventioner

Koble pargrende til en anden i samme situation
Netvaerksarbejde
Unge-mentorer
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Intervention

Udredning og rehabilitering af unge med lettere erhvervet
hjerneskade i ambulant regi

Vision/formal

At unge opspores, og udredes med henblik pd at modtage relevant
rehabiliteringsindsats

Mal

e At den unge opspores
e At den unge udredes
e At den unge efter udredning tilbydes videre indsats

Malgruppe for
interventionen

Unge med lettere hjerneskadede fra Region Midtjylland i alderen 15-30 ar,
der har fglger eller mistanke om fglger efter nyopstdet hjerneskade:
Hvem kan henvises til udredning:
Unge mellem 15 og 30 &r med lette folger eller mistanke om fglger efter nyopstdet:
¢ Apopleksi (blodprop i hjernen og hjerneblgdning)
e Subarachnoidalblgdning (SAH (hjernehindeblgdning))
e Traumatisk hjerneskade
e Tumor Cerebri (kraeft samt godartede svulster i hjernen), hvor tilstanden er
stabil
e Encephalopati (diffus hjerneskade pa grund af iltmangel, giftstoffer eller anden
skadelig pavirkning)
¢ Infektion (betaendelse i hjernen og i hjernens hinder)
e Sequelae (fglger pd grund af en hjerneskade og dennes behandling med
reference til en af ovenstdende diagnoser).
Unge med tidligere opstdede lette hjerneskader, som har behov for en udredning,
kan ogsa blive henvist.
I projektperioden vil unge med nyopstdede skader have fgrste prioritet
Hvilke patientgrupper er ikke omfattet:
o fglger efter whiplash
e progredierende neurologiske lidelser, herunder dissemineret sclerose,
Parkinson og ALS
hjerneskaden er opstdet for 28. dag efter fgdslen
fglger efter commotio cerebri (hjernerystelse)
Post-commotinelt syndrom (langvarige fglgevirkninger efter hjernerystelse)
Metastaser til hjernen fra kraeft i andre dele af kroppen

Hvordan
gennemfores
interventionen

Opsporing:
Via hospitalsafdelinger, praktiserende lzege, hjerneskadekoordinator eller anden
nggleperson fra kommunalt regi.

Henvisning:

Laegehenvisningen sendes elektronisk til FRV der videreformidler til
ungevisitationen.

Oplysninger der gnskes medsendt fremgar af informationspjece der forefindes pa
hjemmesiden: www.ungehjerneskadeprojekt.rm.dk

Udredning
Udredningen foregar i teet samarbejde med den unges hjemkommune og i taet
samarbejde med flere faggrupper. Neurolog, neuropsykolog, fysioterapeut og
ergoterapeut deltager altid og derudover andre relevante faggrupper ad hoc.
Der er kommunal deltagelse i fglgende mgder i et udredningsforigb:
e Fgrste mgde med henblik pd at f3 et fzelles afszet for udrednings- og
rehabiliteringsforlgbet.
Tvaersektoriel planleegningsmgde
Overleveringsmgde
e Imellem disse to mg@der udarbejder det tvaerfaglige team i ambulatoriet
konklusion pa undersggelsens resultater, som herefter formidles til
patient/pargrende og kommunen.

Rehabilitering

Opfalgende rehabilitering planlaeagges og gennemfgres af den unges hjemkommune
pa baggrund af udredningen og i samarbejde med den unge og dennes pargrende.
Rehabiliteringen forventes at forega pa specialiseret eller avanceret niveau
afhaengig af skadens omfang og pavirkning af den unges livssituation.
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Hvornar i forlgbet
gennemfores
interventionen

Udredningen planlaegges nar

relevante oplysninger og undersggelser er indhentet

timing i forhold til den unges skadestidspunkt er bedst mulig

der er aftalt deltagelse af kommunal medarbejder til anamneseoptagelse og
overleveringsmgde

Hvem involveres

Ambulatorieteamet

Ad Hoc: sygeplejerske, logopaed og RHN socialrddgiver.
Den unge og dennes pargrende

Repraesentant fra hjemkommune,

Evt. praktiserende lzege, ungementor mhp. netvaerksarbejde (se denne
intervention)

Tilsigtet samspil med
andre interventioner

Netvaerksarbejde

Koble pargrende

Tveersektorielt planlaegningsmgde

Overlevering i forbindelse med udskrivelse til eget hjem, eller skift at
rehabiliteringssted

Faglig informationsudveksling

Ungementorordning
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Bilag 1. Netvaerkskort og brugen heraf

Definition

Netvaerkskort.

Definition:
Et netvaerkskort er et dialogredskab, der visuelt fremstiller det samlede sociale
system den unge og dennes naere netveerk er del af.
Netvaerkskortet kan bruges i to spor:
a) Fokus pa netvaerket omkring den unge hjerneskadede
b) Fokus pa stgtte til den unges naermeste pargrende i forlgbet

Formal

Det naere mal er at afdaekke netvaerket omkring den unge og dennes pargrende med
henblik pa inddragelse under rehabiliteringen.

Ift. den unge er formalet, via inddragelse af betydningsfulde personer i den unges
netveerk, at skabe grundlag for at relationen bedre kan fortsaette i det videre forlgb.
P& den made sgges at forebygge social isolation for den hjerneskadede.

Ift. de neermeste pargrende er formalet, via inddragelse af disses netvaerk under
rehabiliteringen af den hjerneskadede, at afdaekke muligheden for praktisk hjaelp og
mental stgtte i den nye livssituation. Herudover fokuseres samtidig pa
vedligeholdelse af det sociale netvaerk omkring de pargrende.

Malgruppe for
interventionen

Hvordan
gennemfores
interventionen

Unge med erhvervet hjerneskade mellem 15-30 ar og dennes naere netvaerk.

Interventionen kan tilbydes savel indlagte, udskrevne samt unge i ambulante forlgb.
Herudover kan der tillige, ved behov, udarbejdes netvaerkskort pa den unges naere
pargrende.

Interventionen gennemfgres under indlaeggelse af en fagprofessionel fra det naere
team, som den hjerneskadede og de pargrende har stor tillid til. Efter udskrivelse og
i ambulante forlgb gennemfgres interventionen af ungementor.

Som sundhedsfagligt personale gdr man ind i den hjerneskadedes og i netvaerkets
private rum, ndr man arbejder med et netveerkskort, hvorfor det er vigtigt at
opbygge en god og respektfuld relation. Da udarbejdelse af netvaerkskortet kan vaere
en fglsom proces, anbefales at interventionen ikke afbrydes. Det er derfor
hensigtsmaessigt at seette rigeligt med tid af til interventionen (ca. en time). I
forleengelse heraf er det ligeledes vigtigt at afsaette forberedelsestid, s redskabet
bliver tilpasset den pagaeldende fokusperson.
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I introduktionen laves en kontekstafklaring, som tilpasses den pageaeldende

fokusperson. Man kan komme ind p& folgende punkter:

I forhold til den unge:

e At man som sundhedsfagligt personale ved, at det er vigtigt for alle at fastholde
kontakten med betydningsfulde personer for at fa kreefter til at mgde de
udfordringer, man stdr overfor. Det stgttende netvaerk vil sdledes kunne styrke
rehabiliteringsprocessen.

e At man ved, at det kan vare sveaert at finde energi til at fastholde kontakten,
hvorfor man som professionel tilbyder at stgtte processen.

¢ Rammesatning for samtalen (bl.a. tidsramme samt preaecisering af, at
netvaerkskortet er privat med mindre anden aftale laves med den unge).

I forhold til de neermeste pargrende:

e At formalet er at danne et overblik over den pargrendes sociale netvaerk for
herved at finde ud af, hvem der kan stgtte vedkommende mentalt og praktisk i
den nye livssituation.

¢ At man som sundhedsfagligt personale ved, at det er vigtigt for alle at fastholde
kontakten med betydningsfulde personer for at fa kraefter til at mgde de
udfordringer, man star overfor.

e At man ved, at det kan vaere svaert at finde energi til at fastholde kontakten, og
man derfor som professionel tilbyder at stgtte processen.

¢ Rammesatning for samtalen (bl.a. tidsramme samt preaecisering af, at
netvaerkskortet er privat med mindre andet aftales).

Kortet udfyldes ud fra spgrgsmalene: Hvem er i dit netvaerk? og hvilke personer er
betydningsfulde for dig?

Fokuspersonen saettes i midten af cirklen. De personer som naevnes kan indtegnes i
forhold til den oplevede betydning af relationen set med fokuspersonens gjne. Dvs.
personerne placeres visuelt taet pa eller laengere ude i forhold til fokuspersonen.
Det kan i nogle tilfaelde vaere virksomt at supplere kortet med pile for herved at
synliggere om fokuspersonen har et gnske om, pa sigt, at aendre placeringen p3
enkelte personer i dennes netveerk. F.eks. hvis fokuspersonen gerne vil have at
relationen i fremtiden bliver stzerkere eller svagere.

Kommentar til kortets udformning:

Skabelonen er taenkt som et forslag. Det vigtigste er, at netvaerkskortet udarbejdes
med udgangspunkt i fokuspersonens behov.

Netvaerkskortet kan ogsa udarbejdes ud fra et stykke blankt papir, hvor man f.eks.
blot tegner en inderste cirkel med fokuspersonens navn og en yderste indrammende
cirkel. I denne skabelon undlades sdledes badde de graduerende cirkler samt den
firdelte inddeling i “"professionelle”, "Familie”, "Venner og bekendte” og "@vrige”. Ift.
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det visuelle overblik kan det i denne forbindelse vaere en fordel at gruppere
personerne i netveerket ift. tilhgrsforhold f.eks. skole/arbejdskammerater,
sportskammerater mm. Denne gruppering kan illustreres ved afslutning af samtalen
med farvemarkering.

Til slut i processen drgftes, om der er nogle personer i netvaerket, der kan vaere en
stgtte og derfor kan inddrages i rehabiliteringen. I denne forbindelse drgftes
endvidere eventuelle konkrete tiltag.

Det faerdiggjorte netvaerkskort er privat og udleveres derfor til fokuspersonen ved
samtalens afslutning. Mod tilladelse fra fokuspersonen kan en kopi af netvaerkskortet
saettes ind i papirjournalen. Hvis denne fremgangsmade vaelges skal netveerkskortet
dog leeses med ydmyghed af de gvrige teammedlemmer, da netvaerkskortet er et
dialogredskab og derved har begraenset vaerdi for andre end dem, der deltager i
samtalen.

Netvaerkskortet kan tilbydes

e under indlaeggelse

e efter indlzeggelse

e til ambulant udredte unge

Under indlaeggelse tilbydes interventionen tidligt i forlgbet ndr den professionelle
vurderer, at der er opbygget en tryg og tillidsfuld relation til den unge/naermeste
pargrende. Netvaerkskortet udarbejdes kun, hvis teamet vurderer, det vil gavne den
unge/naermeste pdrgrende og samtidig har tid til at intervenere ift. de konkrete
forslag om tiltag.

Netvaerkskortet er et dynamisk dokument, som Igbende vil kunne sndre sig. I
samarbejde med fokuspersonen overvejes derfor behovet for justeringer eller
eventuel udarbejdelse af nyt netvaerkskort.

Hvem = Ved indlaeggelse er det en professionel fra det naere team pa RHN som
involveres gennemfgrer interventionen.
= Ved ikke indlagte er det ungementor
= Den unge og dennes neere netvaerk
Redigeret af Eike Farmann Nielsen 26

\\Scdata1\data\HN\FALLES\Bristede Drémme-Nyt hdb\Ringbind Indlagte patienter\3-ManualRHN

22.10.2014.doc




Version 1.4

Bilag 2. Forberedelsesark
Forberedelse til samtale mellem rehabiliteringshospital og det behandlende team.

Forberedelsesarket anvendes under interventionen Opfglgning pa medicinering af unge med

problemskabende adfeerd (udadreagerende og/eller sexualiserende adfaerd).

Hvilken form for problemskabende adfzerd har klienten - er der andringer siden indflytning
hos Jer - i s& fald hvilke?

Er der andret i medicinen siden udskrivelse fra rehabiliteringshospital - hvis ja i sa fald hvilke
&ndringer? Er der anvendt pn-medicin?

Hvordan er klientens dggnrytme i forhold til sgvn/hvile?

Hvordan ser en typisk dag ud for klienten - hvilke aktiviteter deltager klienten i?

Er der et mgnster i adfaerden - tid, aktivitet (situation), omgivelser (incl. personer)?

Hvad hjeelper af tiltag, nar klienten udviser problemskabende adfserd?

Bilag 2 findes pa www.ungehjerneskadeprojekt.rm.dk under siden "interventioner”.
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