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i
Vil du bidrage med dine personlige erfaringer i et brugerpanel til det specialiserede socialområde?

Er du bruger eller pårørende, og vil du bidrage med din erfaring med det specialiserede socialområde i Nordjylland i et nyt brugerpanel? Så kom og vær med i 
brugerpanelet, som skal bidrage til det fremtidige fokus på tværkommunale indsatser på området.

I 2018 og 2019 omhandler Nordjysk Socialaftale særligt indsatser, som har socialfagligt fokus på beskæftigelse samt overgangen mellem social- og 
behandlingspsykiatrien, hvorfor brugerpanelet skal sammensættes af borgere med en sindslidelse og dennes pårørende, med erfaringer inden for området.

Hensigten med brugerpanelet er, at det skal være en aktiv del i udvikling af Nordjysk Socialaftales indsatser de næste 2 år. Som en del af brugerpanelet bidrager 
du med dine personlige erfaringer, som vi på brugerpanels møder hjælpes ad, med at gøre anvendelige til en brugerorienteret udvikling af indsatser i det 
specialiserede socialområde.

Vi søger 3-5 brugere og 2-4 pårørende, helst uden erfaring med organisatorisk arbejde.

Vi forventer, at du har tid og lyst til at bidrage med dine erfaringer til at udvikle tiltag, i et samarbejde med socialområdet. Du deltager på frivilligbasis, til gengæld 
refunderer vi udgifter til kørsel, sørger for god forplejning og skaber rammerne for et spændende arbejde.

Vi forventer at afholde møder i brugerpanelet 4-6 gange årligt, og derudover, vil der være mødeaktiviteter inden for det specialiserede socialområde, hvor du har 
mulighed for at prioritere, hvilke møder din interesse er størst for at deltage i.

Første møde bliver den 28. februar 2018, kl. 16.00 -18.00. Vi afslutter mødet med aftensmad.

Vi mødes på Borgmesterforvaltningen, Mødelokale 4, Boulevarden 13, 9000 Aalborg

Har du spørgsmål til brugerpanelet eller har du lyst til at blive tilmeldt vores første møde, så kontakt Jane Goul på jg@aalborg.dk eller tif. 2520 1575. Jane vil stille 
nogle indledende spørgsmål til dig, for at sammensætte et repræsentativt brugerpanel.

^ I P ? # / P
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Bilag til DAS møde den 26. februar 2018

Hjørring Kommune

Socialtilsyn Nord 2018
- DAS årshjul for budget, årsrapport og fremadrettede ønsker til data og fokuspunkter

DAS møde 26. februar:
• Fokuspunkter* til

DAS møde 24. august:
• Ønsker til dataindhold for Årsrapport 2018

• Drøftelse af socialtilsynets budget for 2019

Politisk proces af 
Årsrapport 2017 inkl. 
godkendelse af Hjørring 
Kommunes byråd

De fem socialtilsyn 
beslutter fokuspunkter for 
Årsrapport 2019 i

* fokuspunkter er emner, som Socialtilsynet kan vælge (men altså ikke behøver) at have særligt fokus på ifm. 
årets tilsyn, eksempelvis tilbuddenes evne til at forebygge overgreb.
*dataindhold inkluderer årets produktionsdata, eksempelvis hvor mange tilsynsbesøg socialtilsynet aflægger, 
sagsbehandlingstider og sanktioner. Socialtilsynet kan også vælge at inddrage yderligere data.



Bilag til DAS den 26. februar 2018

Hjørring Kommune

Data og emner i Socialtilsyn Nords årsrapport 2017

Ressourcer angivet som:
• Mindre tidskrævende Kræver tid Kræver meget tid

Emne
Lovpligtige data Supplerende data besluttet på FU den 10.1. 2018

Nye godkendelser

1. Antal godkendelser
fordelt på børne- og voksenområdet

2. Sagsbehandlingstiden på nygodkendelser

1. »Antal vilkår
2. • Sagsbehandlingstiden på nygodkendelser forrige år for 

sammenligning

Tilsyn og besøg
3. Antal tilsyn
4. Antal anmeldte og uanmeldte besøg

Skærpede tilsyn
5. Antal skærpede tilsyn
6. Tematisering af skærpede tilsyn inden for de 7 temaer 

i kvalitetsmodellen

3. • Antal skærpede tilsyn i 2014 og 2015 til sammenligning

Påbud
7. Antal påbud
8. Tematisering af påbud inden for 

de 7 temaer i kvalitetsmodellen

4. • Antal påbud i 2014 og 2015 til sammenligning

Tilbagekaldte
godkendelser

9. Tilbagekaldte godkendelser
10. Tematisering af tilbagekaldte godkendelser inden for 

de 7 temaer i kvalitetsmodellen



økonomi

11. Tilsynstakster
12. Objektiv finansieringsandele
13. Indtægter ved tilkøbsydelser

5. • STN Budget 2016
6. • STN Regnskab 2016
7. • STN Budget 2017
8. • Tilkøbsydelser indtægter og udgifter 2016
9. • Tilkøbsydelser indtægter og udgifter 2017
10. • Tilsynstakster for 2014, 2015, 2016 og 2017

Kvaliteten
14. Prosa: generelle overvejelser om kvaliteten i

tilbuddene, herunder den faglige og organisatoriske 
udvikling

Porteføljen

11. • Porteføljen - antal tilbud og plejefamilier som STN fører tilsyn 
med

12. • Antal koncerner, koncernlignende, og tilbud under begge

Whistleblower
13. • Whistle-blower (1 side): antal og STN tiltag

Fokusområde 
fælles med de 4 

socialtilsyn

14. • Regodkendelse af alkoholbehandlingstilbud 2016-2017 
(særligt for 2017 rapporten)

Fokusområde i 
STN

15. • Forebyggelse af overgreb 
(særligt for 2017 rapporten)

Om Socialtilsynet

16. • Opgave og formålsbeskrivelse (indledning)
17. • STNs aktiviteter (3 sider)



Bilag til DAS den 26. februar 2018

Hjørring Kommune

Fokuspunkter i Socialtilsyn Nords årsrapport 2014 - 2018

Foruden data, vælger socialtilsynet 1-3 fokuspunkter til årsrapporten. Emnerne afspejler ofte årets fokus i tilsynsbesøgene eller en 
udvikling inden for det specialiserede socialområde. Mindst ét fokuspunkt er ens for alle fem socialtilsyn

o

Ar

2019 Ikke valgt endnu Ikke valgt endnu

2018 Plejefamiliernes udvikling 2015 - 2018

Dataanalyse af udviklingen på området i forhold til 
godkendelsesgrundlog, pladsantal, demografi, frafald, nye 
plejefamilier.

Læring

Tilbuddenes og plejefamiliernes evne til 
at understøtte læring indenfor 
skolegang/uddannelse, almen viden og 
social dannelse.

Brugerstyret Personlig Assistance 
(BPA ordningen)

Nyt område grundet lovændring.
Fra 1.1.2018 er BPA tilbud omfattet aflov
om socialtilsyn
(4 tilbud i Socialtilsyn Nord)

2017 Regodkendelse af alkoholbehandlingstilbud

Socialtilsynene har nu haft to år til at regodkende alle landets 
alkoholbehandlingstilbud. En analyse af området og kvaliteten 
(13 tilbud i Socialtilsyn Nord)

Overgreb

Tilbuddenes og plejefamiliers arbejde med forebygge overgreb. Tilsynskonsulenterne 
har spurgt ind til det på alle besøg og udfyldt et skema til dataanalyse



2016 Udviklingspunkter i tilsynsrapporterne

Hvilke udviklingspunkter får tilbuddene og plejefamilierne flest 
af, og hvilke tendenser ser socialtilsynet.
Analyse af samtlige udviklingspunkter.

Borgerperspektivet

Fokus på at tale med borgerne på alle besøg. Intern opfølgning på udfordringer 
herved. Statistisk analyse udarbejdet til årsrapporten.

2015 Gennemgang af alle syv temaer fra kvalitetsmodellen

Nu hvor alle tilbud og plejefamilier er blevet regodkendt, 
gennemgås samtlige temaer i kvalitetsmodellen. Første gang at 
socialtilsynet kan komme med en omfattende analyse på 
området siden etablering af socialtilsynene.

Ingen yderlige fokusområder i 2015, da det fælles emne var omfattende.

2014 5 områder blev belyst:

1. Overdragelse af tilsynsopgaven fra kommunerne til 
socialtilsynet.

2. Omsætning af visiterende kommuners indsatsmål i 
tilbuddenes praksis

3. Magtanvendelser på børne- og ungeområdet samt 
voksenområdet

4. Særlige forhold på plejefamilieområdet

5. Juridisk grundlag

Ingen yderlige fokusområder i 2014, da de fælles emner var omfattende.



Patientens Team som grundlag for det gode patientforløb i det tværsek- 

torielle samarbejde

Baggrund

I Nordjylland er der et ønske om at understøtte et tværsektorielt teambaseret samarbejde, hvor bor
geren og eventuelt pårørende er aktive deltagere i eget behandlings- og plejeforløb (hvis de kan og 
ønsker). Indeværende arbejde har rødder i Sundhedsaftalen 2015-2018, hvori der er et ønske om at 
udvikle tværsektorielle principper for Patientens Team, der kan fungere som indspil til den kommende 
Sundhedsaftale.

Sundhedskoordinationsudvalget har prioriteret indsatsen til igangsætning, og på den baggrund ned
satte Den Administrative Styregruppe en gruppe, der skulle arbejde hermed. Gruppen bestod af re
præsentanter fra interesserede kommuner. Patientinddragelsesudvalget, PLO-Nordjylland og Nord- 
KAP, Det fælleskommunale Sundhedssekretariat samt Region Nordjyllands hospitaler og administrati
on.

Det er i overgangen mellem sektorerne (hospital, kommune og almen praksis), at der kan være behov 
for særlig opmærksomhed og fokus for at sikre det gode tværsektorielle forløb for den enkelte borger. 
Her skal der være opmærksomhed på, at der kan være mange aktører inden for den enkelte sektor. 
Der kan være flere forvaltningsområder i spil i en kommune, ligesom kommunen kan optræde både 
som myndighed og leverandør (fx inden for specialområdet). Det skal sikres, at det hele tiden er tyde
ligt for alle, hvem der har ansvaret for den enkelte borgers forløb på tværs af sektorer. Ingen slipper 
således ansvaret for borgeren, før en anden tager over (stafet-tankegang). Etableringen af Patientens 
Team på tværs af sektorgrænser danner grundlaget for et godt og hensigtsmæssigt forløb. Borgeren 
ses som en vigtig og aktiv deltager i det konkrete team.

I indsatsen skal der tages højde for den ramme, som fagfolk i henholdsvis region, kommune og almen 
praksis arbejder under. Der er nogle lovgivningsmæssige aspekter, der skal følges i forhold til fx ud
veksling af data på tværs af sektorer. Samtidig forudsættes det, at de indgåede aftaler i regiaf sund
hedsaftalen respekteres og overholdes. Indsatsen er med til at indfri Sundhedskoordinationsudvalgets 
pejlemærker fra Den Politiske Sundhedsaftale:

1. Sundhedstilbud med sammenhæng og kvalitet.
2. Den sociale ulighed i sundhed skal reduceres.
3. En lærende og respektfuld samarbejdskultur.
4. Sundhedstilbud på nye måder.

Indsatsen er dermed i overensstemmelse med den vedtagne fælles vision:

"Et stærkt fælles sundhedsvæsen i Nordjylland, der understøtter og bidrager til, at nordjyske borgere 
sikres lige muligheder for at have et godt liv med mange gode leveår".

Det enkelte menneske sættes i centrum, så vi på alle niveauer møder borgeren med fokus på at sikre 
det rette sundhedstilbud og mulighed for at øge det enkelte menneskes mestringsevne.



I Den Administrative Sundhedsaftale 2015-2018 (side 31) er det konkret aftalt, at: "Konceptet med en 
"stafetholder" udvikles tværsektorielt, så der sikres et fælles koncept og ejerskab hertil. Det skal afkla
res, hvornår koordineringen af det enkelte forløb bedst sikres ved udpegning af en relevant "stafet
holder". Det er afgørende i processen at få præciseret terminologien og det konkrete indhold i roller
ne. Et eksempel på et koncept for "stafetholder" er tankerne om Patientens Team". Arbejdsgruppen 
har besluttet, at Patientens Team skal danne grundlaget for arbejdet med det gode patientforløb i det 
tværsektorielle samarbejde.

Patientens Team
Patientens Team er under implementering på regionens hospitaler. Det er en dynamisk samar- 
bejds- og organiseringsform, hvor der er fokus på at styrke den faglige kontinuitet samtidig med, 
at det er tydeligt for alle parter, hvem der har ansvaret for patientens forløb på tværs af fag, 
specialer, matrikler og sektorer. Ingen slipper således ansvaret for patienten, før en anden tager 
over. Det mest centrale er, at patienten er en aktiv partner i teamet.

Der er følgende principper for Patientens Team på regionens hospitaler:

Patientansvarlig læge: Har det overordnede ansvar og overblik for en given patients forløb. Den 
patientansvarlige læge er ikke fagligt ansvarlig ud over eget speciale eller behandling, men er 
koordinerings- og logistikansvarlig for hele patientforløbet.

Forløbskoordinering - logistik: Der sker en koordinering med de personer, der skal involveres i 
forløbet, og der kommunikeres med patienten herom. Sikringen af den lægelige kontinuitet og 
koordination samt at vigtig information videreformidles sker oftest i et samarbejde mellem den 
patientansvarlige læge og fx forløbskoordinator, plejepersonale eller et sekretariat.

Patient- og pårørendeinddragelse: Patienten er aktiv deltager i teamet, hvis de kan og vil - pati
enten er partner. Patienten beslutter, om pårørende er deltagere i teamet samt hvilken rolle, de



ønsker at pårørende tager, hvis de kan og vil.

Sammensætning af teamet ud fra det konkrete patientforløb: Patientens Team sammensættes 
og organiseres i forhold til det konkrete patientforløb samt de ressourcer, det er muligt at få i 
spil. Der tilstræbes en kontinuitet i personsammensætningen i teamet.

Stafetprincip i overgange: Kontinuitet og koordination sker i en stafet-tankegang, hvor ansvaret 
for patientens forløb overdrages på en måde, hvor der kvitteres ved modtagelse. Det skal være 
tydeligt for patienten og de andre medlemmer i Patientens Team, hvem der har ansvaret for 
patienten. Patienten skal have oplevelsen af, at der er styr på forløbet; og at han/hun ikke skal 
gentage sig selv ved hver ny kontakt. Der skal ske et samarbejde og tænkes på tværs af specialer, 
hospitaler og sektorer. Patienten må ikke blive tabt eller glemt i de mange overgange.

Principperne fra Patientens Team har givet gode erfaringer på regionens hospitaler. Det giver derfor 
mening at overføre tankegangen og principperne til de tværsektorielle forløb med udgangspunkt i den 
hverdag, der arbejdes ud fra her.



Principper for det gode forløb på tværs af sektorer

Borgeren er omdrejningspunktet og tager del i sit eget forløb: Borgeren deltager i alle tværsektoriel
le møder (fx vedrørende indlæggelse, udskrivelse og opfølgning)- med mindre borgeren ikke kan eller 
vil. Borgeren beslutter, i hvilken udstrækning eventuelle pårørende skal inddrages. Borgeren er en 
aktiv medspiller i tilrettelæggelsen af sit eget forløb. Når der etableres et "Patientens Team", er bor
geren en nødvendig og central deltager.

Tilpasset og inddragende kommunikation: Hver enkelt borger har sin egen livshistorie med individu
elle ressourcer og "bagage", hvilket der tages hensyn til i kommunikationen med borgeren. Der tales 
med og ikke om borgeren. Mødet mellem borgeren og sundhedsprofessionelle skal være præget af 
empati, respekt og ligeværd, så der skabes tillid og tryghed.

Fokus på både godt helbred og mental sundhed: I tilrettelæggelsen af forløbet tages der hensyn til, at 
borgeren både skal have et godt helbred samt have en god mental sundhed (fx være grundlæggende 
tilfreds med livet på trods af udfordringer) og kan klare dagligdags gøremål (som at købe ind, lave 
mad, gå på arbejde og indgå i sociale relationer). Der er en holistisk tilgang, hvor der ses på borgerens 
"hele liv".

Styrket mestringsevne: Der er et samarbejde mellem borgeren, pårørende og fagfolk på tværs af sek
torer, hvor målet er, at borgeren har et så selvstændigt og meningsfuldt liv som muligt. Der tages hen
syn til borgerens konkrete livssituation, da det er individuelt, hvor meget støtte den enkelte borger 
har behov for og magter på det konkrete tidspunkt.

Team-dannelse: Der etableres et team for de mere komplicerede og tværsektorielle forløb. I teamet 
besluttes det, hvem der har ansvar for, at de rette instanser inddrages i forløbet til den rette tid og at 
vigtig viden ikke går tabt i overgangene. Her er det vigtigt også at have opmærksomhed på borgerens 
civile liv (fx fokus på om der er børn eller husdyr i hjemmet og om huslejen betales). Det er vigtigt 
med klare aftaler parterne imellem med hensyn til, hvem der har initiativforpligtelsen og ansvaret i 
det tværsektorielle forløb. Borgeren har en klar oplevelse af, at der er styr på forløbet.

Fokus på forløb - og ikke på hvem, der leverer ydelsen. Det er forløbet og den gode overlevering, der 
er i centrum. Målet er at støtte borgeren med den rette hjælp til den rette tid og fastholde borgerens 
aktive rolle i videst muligt omfang. Det kræver en systematisk opfølgning på, hvordan sektorerne sup
plerer hinanden bedst til gavn for borgeren.

Koordinering: I teamet koordineres og kommunikeres tidligt i forløbet. Der er en tydelig rammesæt
ning, herunder rolleafklaring og forventningsafstemning på tværs af faglige funktioner, afdelinger og 
sektorer. Det kræver, at der kontinuerligt arbejdes på at udbygge kendskabet til hinandens arbejds
områder. Der kommunikeres løbende og laves klare aftaler og fast struktur parterne imelem mht., 
hvem der har hvilke roller, og hvordan der følges op. Der arbejdes i overensstemmelse med de aftaler, 
der er indgået i regi af Sundhedsaftalen.



Implementering

Principperne for det gode forløb i det tværsektorielle samarbejde skal inddrages i arbejdet med at 
udvikle den kommende Sundhedsaftale. Allerede nu vil principperne blive inddraget i revisionen af 
henholdsvis "Sundhedsaftale om forløbskoordinering" og "Sundhedsaftale om indlæggelse og ud
skrivning", der revideres ultimo 2017/primo 2018.

For at opnå yderligere erfaringer blev principperne afprøvet i eksisterende tværsektorielle projekter. 
Der er indhentet erfaringer fra følgende projekter:

- Ældre med hoftenære frakturer (initiativet "Fast Track" på Aalborg UFI, hvor patienterne nu opere
res hurtigere efter ankomst i skadestuen). Der arbejdes med flere delprojekter, herunder optime
ring af kommunikation mellem hospital og kommune, hurtig genoptræning og h^lpemidler til ti
den samt opfølgende hjemmebesøg ved behov.

- Fælles tværfaglige, tværsektorielle rehabiliteringsplaner i hjerneskaderehabiliteringsforløb. Mål
gruppen er personer med erhvervet hjerneskade. Det er et samarbejde mellem Neuroenhed Nord, 
Brønderslev og de nordjyske kommuner.

- Udvikling af samarbejdet mellem Aalborg Kommune og Klinik Psykiatri Syd. Projektet vedrører 
borgere med komplekse forløb kendetegnet ved en eller flere bi-diagnoser, misbrugsproblematik
ker, manglende sygdomserkendelse, manglende compliance af sociale eller behandlingsmæssige 
indsatser og et deraf følgende stort ressourcetræk ved bl.a. hyppige genindlæggelse og stort sod
alt støttebehov.

- Forløbsprogram for borgere med bipolar affektiv sindslidelse i alderen 18-40 år. Det er etto-årigt 
satspuljeprojekt, hvor Psykiatrien, ni nordjyske kommuner og almen praksis deltager.

- Satspuljeprojekt vedr. systematisk inddragelse af pårørende. I projektet deltager Psykiatrien samt 
Aalborg og Thisted Kommuner.

- Patienten for bordenden - et udviklingsprojekt i Psykiatrien (Klinik Psykiatri Nord, sengeafsnit N7. 
Patienterne er fra Frederikshavn Kommune).

Fra teori til praksis

Principperne for det gode forløb på tværs af sektorer danner grundlaget for den måde, vi vil samar
bejde på og den tilgang, vi møderne borgerne med. Det tværsektorielle samarbejde skal være så 
sammenhængende, at borgeren i sit forløb oplever et gnidningsfrit skift mellem sektorerne. Borgeren 
skal opleve at være medinddraget. Der skal være tale om reel inddragelse. Vi skal fra teori til praksis.

Generelle anbefalinger til det videre arbejde med principperne

- Tænk brugerinddragelse ind fra starten, fx ved brug af peerboards (hvor nuværende og/eller 
tidligere patienter drøfter og kommer med forslag til forbedringer mm.).

- Øg kendskabet til henholdsvis den organisering, de arbejdsopgaver samt de forskellige tilbud, 
der er på tværs af sektorerne for at sikre, at muligheder og tilbud benyttes optimalt. I den 
forbindelse skal der udvikles metoder til at øge kendskabet på tværs af sektorerne, fx:

o Afhold studiebesøg og temadage mellem region, kommuner og almen praksis for 
efterfølgende at kunne afklare og aftale, hvem der skal gøre hvad i de konkrete pa-



tientforløb. Benyt eventuelt også peerboards.

o Implementering og vedligehold af Den Tværsektorielle Grundaftale - og udarbejdel
se af PIXI på de områder, hvor det findes gavnligt (http://www.rn.dk/Sundhed/Til- 
sundhedsfaglige-og-samarbeidspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Den-
Tvaersektorielle-Grundaftale).

o Støtteværktøjer, der kan gøre det lettere for den enkelte medarbejder i region, 
kommune og i almen praksis at vide hvilke rettigheder og tilbud, der er for den kon
krete borger, da der kan være forskellige tilbud i de enkelte kommuner.

o Målrettet information til borgerne, så den enkelte kan orientere sig i de rettigheder 
til hjælp (fx i forhold til Serviceloven) og tilbud, han/hun kan benytte sig af.

Igangsæt initiativer til bedre kommunikation på tværs af sektorerne. Fx er der i slutningen af 
2016 udarbejdet nye retningslinjer for den gode henvisning og epikrise for at sikre bedre 
overdragelse mellem region og almen praksis.

Udbred principperne for det gode forløb i det tværsektorielle samarbejde, hvor det giver me
ning.

Følg løbende op på de tværsektorielle aftaler, så der kan sættes ind, hvis det ønskede resultat 
ikke opnås. Der bør være opfølgning og dialog på flere ledelsesniveauer. Viden skal deles i he
le organisationen, herunder driften, og således ikke kun på top-niveau. Fokus skal være på, 
hvordan viden spredes i og på tværs af sektorerne.

God forløbskoordination kræver tid og opmærksomhed. Der skal være en klar rammesætningaf mø
der i forhold til dagsorden, mødeledelse samt opsamling. Fler er ledelsesmæssig opbakning og priori
tering vigtig. Det sikrer, at der er den fornødne opbakning til opgaven, samt at der er rammer for at 
kunne lave koordinering på tværs af sektorer.

Baseret på tilbagemeldingerne fra de projekter, der har afprøvet principperne, har det vist sig givtigt 
at klarlægge en række elementer, inden team-arbejdet påbegyndes.

Overvejelser i forbindelse med team-dannelse

- Afklar hvornår og hvor længe borgeren skal være tilknyttet Patientens Team.
- Afklar hvem der skal deltage i teamet. Fler er det vigtigt at inddrage borgerens netværk samt 

andre relevante aktører inden for de forskellige sektorer og forvaltninger.
- Etablér faste aftaler om kommunikationsveje mellem sektorernes enheder, som kan anven

des til etablering af teamet. Teamet skal kunne mødes relativt hurtigt efter beslutning om 
nedsættelse af et team.

- Fastlæg procedurer for hvem der gør hvad i det konkrete team. Rolle- og funktionsbeskrivel
ser skal afklares. Det skal være tydeligt, hvem der har beslutningskompetence til hvad, hvilket 
er særligt relevant, når man er ansat i forskellige sektorer. Det skal i det enkelte team tydeligt 
klargøres, hvem der har ansvar for, at de rette instanser inddrages til rette tid.

- Koordiner de forskellige indsatser så de understøtter samme fælles mål. Fler er det vigtigt at

http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbeidspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Den-
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbeidspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Den-


lave en forventningsafstemning og drøfte borgerens ønsker for sit liv og fremtid. Herunder 
også henvise til alternativer, hvis borgerens ønsker ikke er realistiske/mulige.
Aftal hvor de fælles beslutninger dokumenteres og journaliseres. Det skal fremgå tydeligt for 
teamets medlemmer hvilke oplysninger, der må deles på tværs, så der ikke er usikkerhed 
herom underforløbet.
Aftal hvordan der følges op på det konkrete forløb.



Bilag 6 - Detaljeret oversigt over fordeling af ydelser 2017 på Hjerneskadecenter Nordjylland og Taleinstituttet

Samlet fordeling af indsatsområder
Hjerneskade Børn

Hjerneskade Voksne 
31%

Hjerneskade børn
4.9 Specifikt forløb 19 timer 

15%

4.8 Specifikt forløb 7,5 
6%

4.10 Specifikt forløb 4 timer 
4%

4.1 Specifik indsats 
8%

3.3 Helhedsorienteret udredning 
10%

2.1 Sagsbelysning 
4%

3.1.2 Neuropsykologisk undersøgelse 
Børn 
53%



4.9 Specifikt forløb 19 timer 
11%

Tale/sprog børn 3.3 Helhedsorienteret udredning 
5%

3.2 Øvrige fagspecifikke undersøgelser 
2%

Dysartri/Afasi Voksne
4.9 Specifikt forløb 19 timer 

18%

2.1 Sagsbelysning 
11%

3.2 TP Øvrige fagspecifikke 
undersøgelser 

1%

4.8 Specifikt forløb 7,5 
2%

3.2 Øvrige fagspecifikke undersøgelser 
2%

4.3 Specifik indsats 
5%

4.2 TP Specifik indsats 
4% 4.1 Specifik indsats 

33%

4.2 Specifik indsats —
4.1 TP Specifik indsats18% 1

4.10 Specifikt forløb 4 timer 
1%

5%



4.5 Intensiv tværfaglig 
forløb(Voksne 

43%

HJERNESKADE VOKSNE
2.1

Sagsbelysning
3.2 E Øvrige fagspecifikke 

undersøgelser 
1%

3.2 F Øvrige fagspecifikke 
undersøgelser 

3%

3.2 TP Øvrige 
fagspecifikke 
undersøgelser 

0%

3.2 Øvrige fagspecifikke 
undersøgelser 

1%

4.1 E Specifik Indsats 
0%

4.1 PS Specifik indsats
I 0%

\ 4.2 E Specifik indsats 
1%

4.10 Specifikt forløb 4 timer 
0%



TALE/SPROG VOKSNE

4.9 Specifikt forløb 19 timer 
37%

4.8 Specifikt forløb 7,5 
7%

4.6 Intensiv tværfaglig 
forløb(Børn)

1%

2.1 Sagsbelysning 
5%

4.1 Specifik indsats 
43%

4.10 Specifikt forløb 4 timer 
1%

4.2 Specifik indsats 
6%

4.2 PS Specifik indsats 
0%

Samråd
Vesthimmerlands Kommune 

10%

Morsø Kommune 
6%

Mariagerfjord Kommune 
15%

Jammerbugt Kommune 
17%

Aalborg Kommune 
37%

Frederikshavn Kommune 
4%

Hjørring Kommune 
11%


