Ishej Kommune

Den 25. februar 2025

Notat vedr. hjerneskadekoordinator funktion

| budgetaftalen for 2025-2028 fremgar det, at radighedsforslaget om nedlaeggelse af
hjerneskadekoordinatorstillingen udgar, og at Social- og Sundhedsudvalget drafter, hvordan
hjerneskadekoordinatorens opgaver indgar i det samlede vejlederteam.

| dette notat beskrives administrationens forslag om at omdanne hjerneskadekoordinator stillingen
til en tvaergaende koordinator funktion med sundhedsfaglige kompetencer.

Hjerneskadekoordinator funktionen

Hjerneskadekoordinatorens opgave har hidtil vaeret at koordinere rehabiliteringsforlgb for borgere
med erhvervet hjerneskade. Vedkommende er borgerens og de pargrendes kontaktperson i det
kommunale system, og det er hjerneskadekoordinatorens ansvar at sikre koordinering og
tilpasning af den rette indsats til rette tid og sted i forlgbet, indtil borgerens situation er afklaret som
helhed. Hjerneskade-koordinatoren er medansvarlig for, at borgeren og dennes pargrende oplever
at sammenhangende, koordineret og medinddragende forlab.

Hjerneskadekoordinatorstillingen i Ishgj Kommune har senest veeret forankret pa socialomradet i
relation til vejlederteamet. Forud herfor var den forankret pa sundhedsomradet i relation til andre
koordinatorfunktioner.

Der er p.t. afsat 30 timer ugentligt til hjerneskadekoordinatorfunktionen, og det er administrationens
vurdering, at der ikke er tilstraekkeligt med hjerneskadeforlgb til de 30 timer.

Komplekse borgerforigb

De behov, der viser sig i et rehabiliteringsforlgb for borgere med erhvervet hjerneskade, er pa
mange omrader felles for andre alvorlige sygdomme og diagnoser, hvor borgeren og dennes
pargrende befinder sig i en kompleks og livsomveeltende situation. Behovet for tveerfaglig
koordinering samt ivaerksaettelse af rette indsats pa rette tid og sted vil veere afgarende for
resultatet af rehabiliteringsforlgbet og derved for borgerens fremtidige funktionsniveau.

Den kommunale indsats overfor en borger med hjerneskade, eller anden alvorlig sygdom, kan
overordnet inddeles i to faser med forskellige behov og inddragelse af forskellige faglige
kompetencer.

Den akutte fase

Den fgrste og indledende fase er af akut karakter. | denne fase er der behov for intensiv hjeelp og
koordinering, sa borgeren understgttes rettidigt i sit rehabiliteringsforlab med relevant faglig
forstaelse. Det er afggrende, at genoptraeningen iveerksaettes hurtigt og intensivt for at bedre
borgerens
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funktionsniveau mest muligt. Sidelgbende vil der veere behov for at koordinere med andre
relevante omrader, sa som sygepleje og hjeelpemidler. | denne fase er der stgrst fokus pa de
sundhedsfaglige aspekter af rehabiliteringsforigbet.

Et nyt hverdagsliv

Efter den akutte fase skal borgeren laere at handtere hverdagslivet og leve et liv med nye
forudsaetninger. | denne fase af rehabiliteringsforlgbet vil borgerne ofte have behov for hjeelp,
omsorg, stgtte og optraening, der kan sikre livsmestring og understgtte borgeren i at udvikle
feerdigheder til at leve et sa selvstaendigt og godt liv som muligt. For flere borgere vil denne stgtte
veere af socialpaedagogisk karakter og vil derfor naturligt blive varetaget af medarbejdere fra
vejlederteamet. For andre borgere vil det veaere relevant fx at afsgge mulighederne for statte og
netvaerksdannelse gennem feellesskaber og foreninger i civilsamfundet.

Nar denne fase indtreeffer, vil koordinatorens rolle udfases mere og mere i takt med, at
kompleksiteten i borgerens rehabiliteringsforlgb mindskes.

En tvaergaende koordinator funktion

Behovet for stgtte og koordinering vil veere starst og mest intensivt i den akutte fase af et
komplekst rehabiliteringsforlgb, hvorfor det er meningsfuldt at en person med sundhedsfaglige
kompetencer varetager koordinatorfunktionen og at denne forankres pa sundhedsomradet i
relation til genoptraeningen og andre koordinatorfunktioner, sa der opnas en starre fleksibilitet og
mindre sarbarhed i opgavelasningen.

Den tvaergaende koordinator skal ligesom hjerneskadekoordinatoren, koordinere de komplekse
forlab, som borgerne ikke selv har overskuddet til pga. de store livsomveeltninger. Derudover skal
vedkomne sikre inddragelse og understattelse af pargrende samt samarbejde internt i kommunen,
tveersektorielt og i forhold til civilsamfundet.

Struktur for netvaerk pa tvaers

Der er mange forskellige akterer involveret, nar en borger rammes af alvorlig og livsomveeltende
sygdom som fx en hjerneskade og skal i gang med et komplekst rehabiliteringsforlab. Fokus fra
kommunens side er at sikre et rettidigt, sammenhaengende og koordineret forlgb for borgeren og
de pargrende. Nar det tveerfaglige samarbejde styrkes, forbedres tilbuddet til borgerne.

Dette skal blandt andet sikres ved at skabe struktur for tveergdende netvaerksmader, som
understotter et teet og tvaerfagligt samarbejde tidligt og Igbende i borgerens forlgb. Koordinatoren
samt repraesentanter fra Forebyggelse og Rehabilitering (genoptraeningen), Social- og
Sundhedsfaglig enhed (myndighed) og Den sociale udfgrerenhed (vejlederteamet) skal vaere faste
deltagere i netvaerksmaderne. Derudover kan repraesentanter fra fx Hiemmeplejen og Sygeplejen,
Center for Barn og Forebyggelse samt Center for Beskaeftigelse og Erhverv indkaldes efter behov.
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ding

Omdannelsen af funktionen vil bidrage til realiseringen af bade socialstrategien og
sundhedsstrategien. Koordinatorfunktionen skal sikre, at borgerne modtager sammenhaengende
og koordinerede forlab med gode overgange, idet der etableres formaliserede og strukturerede
rammer for internt samarbejde. De sammenhaengende og koordinerede forlgb vil ligeledes veere
med til at ggre Ishgjborgernes sundhed til et faelles anliggende, fremme samarbejdet pa tveers og
sikre indsatser pa tveers af generationer. Derudover skal koordinatorfunktionen veere med til at
understgtte differentieringen i tilbud overfor borgerne, idet indsatsers omfang og varighed dels
afgares af borgerens og de pargrendes sundhedskompetencer og dels af graden af kompleksitet i
forlgbet.



