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Baggrund  

I Danmark har omkring 1000 børn (op til 16 år) børnegigt -  af fagfolk kaldet juvenil idiopatisk 

arthritis (JIA). Hvert år får omtrent 100 piger og drenge konstateret sygdommen for første 

gang. En stor del af børnene vil være under fem år ved sygdomsdebut.  

Børnegigt er en slags betændelsestilstand i et eller flere led. I enkelte tilfælde optræder b e-

tændelsen også i bindevævet andre steder i kroppen. Symptomerne er smerter, hævelse, 

varme og nedsat bevægelighed af leddene. Sygdommen kan optræde med et mildt forløb med 

kun få symptomer, men den kan også i svære tilfælde give betydelige varige vækst -  og funkt i-

onsnedsættelser hos børnene, samt påvirke den generelle livskvalitet. i  

Børnegigt kan optræde på forskellig måde og deles op i en række sygdomstyper. Indd elingen i 

sygdomstyper spiller blandt andet en rolle for, hvordan behandlingen bør tilrettelægges. Ris i-

koen for komplikationer og langtidsudsigterne for det enkelte barn afhænger af, hvilken sy g-

domstype det drejer sig om. Læs mere om diagnosticering og beh andling på Gigtforeningens 

hjemmeside  www.gigtforeningen.dk/viden+om+gigt/diagnoser    

Behandlingen af børnegigt er primært medicinsk og hovedparten af børnene behandles på 

Rigshospitalet o g Skejby Syge hus, som har landsdelsfunktion.  

Når et barn får gigt, vender sygdommen meget op og ned på hele familiens hverdag og der 

bliver ofte behov for støtte og hjælp udefra -  udover behandlingen af selve sygdommen. Det 

kan være i forbindelse med dagin stitution, skolegang , træning, hjælpemidler, dækning af 

merudgifter for forældrene m.m. Ligesom sygdommen også påvirker forholdet til søskende, 

kammerater og familien.  

I Danmark har foreningen Gigtramte Børns Forældreforening (GBF) organiseret ca. halvdel en 

af alle børn med børnegigt. Foreningen er en selvstændig forening, som samarbejder med 

Gigtforeningen. Læs mere om GBF på www.gbf.dk . 

Gigtforeningen og GBF indgik i 2007 et nærmere samarbejde med henblik på at forbedre vi lk å-

rene for børn med gigt og deres forældre. En nedsat arbejdsgruppe afdækkede problemerne 

på området og gennemførte  i 2008/2009 en undersøgelse om forholdene blandt børn med gigt 

og deres forældre. Undersøgelsen blev foretaget blandt medlemmer af GBF og F oreningen for 

Unge med gigt (FNUG). Undersøgelsen består af 3 delundersøgelser: En forældreundersøgelse  
ii, en undersøgelse bland t  børn m. gigt fra 12 -15 år iii  og en undersøgelse blandt unge med gigt 

fra 16 -20 år  iv . Undersøgelserne kan læses på www.gigtforeningen.dk/maerkesager   

Denne strategi for børnegigtområdet er udarbejdet på baggrund heraf og peger på de væsen t-

ligste områder, hvor der bør sættes ind for at forbedre vilkårene for børn med gigt og deres 

forældre.  

http://www.gigtforeningen.dk/viden+om+gigt/diagnoser
http://www.gbf.dk/
http://www.gigtforeningen.dk/maerkesager
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1. Diagnose og behandling  

I Danmark er der i alt 1000 børn og unge under 16 år, der har diagnosen børneleddegigt og 

hvert år kommer ca. 90 -100 nye tilfælde af sygdommen. Omkring 50  % af børnene har som 

voksne fortsat en aktiv inflammatorisk gigtsygdom. For at stille den rette diagnose kræves en 

grundig lægeundersøgelse, blodprøve, evt. røntgenundersøgelse og andre specialundersøge l-

ser. Ledsymptomer i form af smerter og hævelse skal have varet i mindst seks uger og andre 

sygdomm e med lignende symptomer skal udelukkes, før diagnosen kan stilles. En hurtig dia g-

nosticering er afgørende for igangsættelse af den medicinske behandling, der kan bremse 

sygdommens udvikling og dermed forhindre varige skader af leddene og vækstforstyrrelse r 

hos børnene. Jo længere tid der går, des flere led ødelægges og dermed kan en lang udre d-

ningstid få alvorlige konsekvenser for barnets fremtidige funktionsevne og livskvalitet.  

Ifølge forældreundersøgelsen fra 2009, oplyser 28 % af forældrene, at der er  gået mere end 

27 uger fra de første symptomer viste sig til diagnosen blev stillet og for 11  % er der gået 

mere end 53 uger.  

Fig. 1.  Forældrenes angivelse af antal uger fra de første symptomer viste sig til diagnosen 

blev stillet.  

 

Disse tal understøtt es af en ældre undersøgelse fra Rigshospitalet (1997 -2000), som viste, at 

der i gennemsnit går 18,9 uger eller 4,4 måneder fra sygdomsdebut til diagnose, og hos den 

fjerdedel, der er længst tid om at få stillet diagnosen, går der i gennemsnit 11 måneder fr a 

debut til diagnose v.  

For barnet og familien er tiden fra de første symptomer til diagnosen stilles særdeles belaste n-

de og fulde af bekymringer. Ofte må andre diagnoser afkræftes inden gigtdiagnosen kan sti l-

les. 38  % af forældrene angiver således, at de r i udredningsforløbet blev stillet forkerte 

diagnoser ï hvilket omfatter alt fra alvorlige sygdomme som tumorer og leukæmi til voks e-

værk.  Ofte skal barnet gennem mange undersøgelser ï først hos praktiserende læge, på 

regionens børneafdeling og endelig på  et af de to landsdelscentre.   

Ud over den store praktiske og psykiske belastning ved at have et meget sygt barn med sme r-

ter og træthed, kan forældrene i perioden uden en diagnose -  ikke få tabt arbejdsfortjeneste. 

Flere klarer sig igennem med hjælp fra v enner og familie og ved at bruge ferie og afspadsering 

og arbejdssituationen er derfor ofte meget belastet.  

Af forældreundersøgelsen fremgår det, at 98  % af forældrene mener, at et hurtigt udredning s-

forløb er vigtigt eller meget vigtigt for dem, mens 47  %  af forældrene er utilfredse eller meget 

utilfredse med udredningsforløbet. Det er således et område, hvor der er behov for massive 

forbedringer.  

72% 26 uger eller mindre

17% 27-52 uger

3% 53-78 uger

3% 79-104 uger

1% 105-130 uger

4% mere end 130 uer
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2. Psykolog, ergoterapi, fysioterapi og tandbehandling  

Ergo -  og fysioterapi  

Børn med inflammatorisk gigtsygdom kan have behov for fysioterapeutisk og/eller ergoter a-

peutisk behandling i forbindelse med indlæggelse og eft er sygehusbehandling. Derudover vil 

de fleste børn have behov for forebyggende/ vedligeholdende fysioterapeutisk behandling 

lokalt. Når det gælder fysioterapi, er børnene omfattet af den vederlagsfri fysioterapi ordning, 

hvor de gratis kan få behandling på  henvisning fra læge. Ifølge forældreundersøgelsen modt a-

ger 73  % af børnene vederlagsfri fysioterapi og 22 % modtager fysioterapeutisk behandling på 

sygehus. Blandt de børn, som ikke modtager fysioterapi, angiver 10  %, at det skyldes man g-

lende udbud og en hel del udtrykker, at de ikke har fået tilbudt fysioterapeutisk behandling.  

Fig. 2.  Procent af børnene, der modtager forskellige fysioterapeutiske ydelser  

           

Når det gælder ergoterapeutisk behandling, modtager eller har 64  % modtaget ergoterapi p å 

sygehus (53  %) eller i kommunen (11  %) ï mens 36  % ikke har modtaget ergoterapi. Rådgi v-

ning/tildeling er langt den hyppigste årsag til kontakt med ergoterapeut (se fig. 3)  
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Gigtforeningen og GBF mener:  

 At udredningstiden for børneleddegigt skal nedbringes væsentligt.  

 At børn so m er under mistanke for at have børnegigt, fortsat skal have 

ret til diagnosticering og behandling på afdelinger med landsdelsfun k-

tion (Rigshospitalet eller Skejby)  

 At det faglige kendskab til børnegigt skal forbedres på børneafdelinger 

på regionssygehuse,  for at minimere længden på udredningstiden.  

 Det faglige kendskab til  børnegigt  blandt læger og tandlæger skal  

forbedres. F.eks. med en målrettet oplysningskampagne blandt  

lægestuderende, børnetandlæger, ambulatorier , børneafdelinger,  

praktiserende læge r, sundhedsplejersker og skolelæger.  

 Det generelle samfundsmæssige kendskab til børnegigt skal øges, 

f.eks. ved at skabe synlighed i medierne (fx gennem OBS progra m-

mer, plakater, artikler i ugeblade og aviser m.m.)  
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Fig.3.   Procent af børnene, der får/har fået ergoterapeutiske ydelser  

            

Psykolog  

Når det gælder psykologhjælp, kan alle, som får en invaliderende sygdom og deres pårørende, 

få tilskud til 12 konsultationer hos en psykolog efter lægehenvisning. Henvisningen fra lægen 

skal ske inden for det første år efter, at sygdommen er konst ateret.  

Mange gigtsygdomme, herunder børnegigt, er imidlertid karakteriseret ved, at sygdomsaktiv i-

teten ikke er konstant. Gode og dårlige perioder afløser hinanden. Behovet for psykologhjælp 

kan derfor vise sig at være mindst lige så stort eller måske lang t større efter tre eller fem år 

med sygdommen.  

Når det gælder børnegigt, viser forældreundersøgelsen, at kun 1/3 af forældrene ved, at der er 

mulighed for at få tilskud til psykologhjælp, og kun 19  % af forældrene har benyttet sig heraf. 

Desuden angiver 88  % af forældrene, at de kunne ønske, at tilbuddet om psykologhjælp stra k-

te sig ud over det første år efter diagnosticeringen.  

Når det gælder den psykosociale belastning af forældre til børn med gigt, er der gennemført en 

dansk undersøgelse vi  , der viser, a t selv om børnegigt sjældent indebærer en direkte livstru s-

sel, lider over hver fjerde forældre af betydelige trauma symptomer samt andre belastning s-

symptomer, og 7 % mødte alle kriterier for posttraumatisk stress forstyrrelse. Det påvirker 

således ofte fam iliens livskvalitet at have et barn med gigt.  

Tandbehandling  

Ca. 60  % af alle børn med børnegigt har gigtaktivitet i et eller begge kæbeled, som ofte me d-

fører vækstforstyrrelser af underkæben. Det skyldes at underkæbens funktion påvirkes, hvilket 

ubehandle t forårsager alvorlige funktionelle og kosmetiske gener. Principperne for behandli n-

gen af gigt i kæbeleddene er kendte og besluttet af de to tandlægehøjskoler, der udgav en 

fælles pjecer herom i 2006.  vii    

Tandbehandlingen er ifølge forældreundersøgelsen me get forskellig alt efter om man følges på 

tandlægeskolen i Århus eller København. 177 forældre angav i undersøgelsen, at deres barn 

havde været hos specialtandlæge på tandlægeskolerne (67 i København og 110 i Århus).  
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Fig.4.  Fordelingen af behandlingsformer blandt hele gruppen af børn, der aktuelt modtager 

tandbe handling  

           

 

Fig.5.  Fordelingen af behandlingsformer blandt børn tilknyttet Tandlægeskolen i Århus og 

København  

           

Som det fremgår af ovenstående figur, er der sto r forskel på, hvilke type tandbehandling fo r-

ældrene oplyser, at børnene får. GBF og Gigtforeningen mener at dette er et område hvor 

tandlægeskolerne bør arbejde for højere grad af konsensus, baseret på videnskabeligt arbejde. 

Den manglende faglige konsensu s bidrager til at forældre er meget usikre på, hvorvidt deres 

børn får den korrekte behandling.  
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3. Uddannelse  og information  

For børn med gigt og deres forældre er viden om børnegigt og sygdommens fysiske, psykiske 

og sociale konsekvenser en forudsætning for at kunne håndtere denne alvorlige sygdom, der 

ofte bliver værre over tid.  

Information på diagnosetidspunk tet  

Når det gælder informationen til forældrene da diagnosen blev stillet viser forældreundersøge l-

sen, at 76  % af forældrene fik den information de havde brug for på det tidspunkt, hvor dia g-

nosen blev stillet og at de 68  % var tilfredse hermed. Derimod fik  24  % af forældrene ikke 

eller i mindre grad den information, som de havde brug for og 16  % var utilfredse med info r-

mationen.  

Formaliseret patientuddannelse om børnegigt  

I dag tilbydes kun formaliseret sygdomsspeficik patientuddannelse på en børnereumatol ogisk 

afdeling. Desuden tilbyder GBF kurser for ny -diagnosticerede børn og deres forældre  samt 

opfølgning via et årligt landsdækkende familiekursus. Disse kurser benyttes imidlertid kun af 

medlemmer af GBF .  

Ifølge forældreundersøgelsen har 49  % af børnene  og deres forældre ikke modtaget et form a-

liseret patientuddannelsestilbud om børnegigt primært fordi, de ikke har fået det tilbudt.  

Patientuddannelse af såvel børn som forældre er et effektivt redskab i forhold til håndtering af 

kronisk sygdom og alle nyd iagnosticerede børn og deres forældre bør i lighed med andre, som 

har en kronisk sygdom, tilbydes sygdomsspecifik patientuddannelse som anbefalet af Sun d-

hedsstyrelsen.  

Gigtforeningen og GBF mener:  

 At alle børn bør være informeret om deres ret til vederlagsfri fysiot e-

rapi og have adgang til et relevant tilbud om vederlagsfri  fysioterapi. 

Det bør sikres, at der er det nødvendige holdtilbud til børn (børn skal 

ikke g¬ p¬ òvoksen holdò). Det gÞlder b¬de i forhold til hold p¬ land, 

bassinhold og ridning.  

 At børn med gigt bør have adgang til et bredere ergoterapeutisk tilbud 

lokal t i kommunerne.  

 At forældre og børn skal informeres om deres mulighed for psykolo g-

hjælp ved diagnosticering.  

 Psykolog ordningen skal ændres til et klippekort -system, hvor man 

selv kan bestemme, hvornår man vil benytte sig af adgangen til ps y-

kologhjælp, så henvisningsperioden ikke er begrænset til det første år 

efter diagnosen.  

 At tandbehandlingen ensartes med henblik på en faglig konsensus, der 

sikrer den højeste faglige kvalitet.  
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4. Livskvalitet  

Når et barn får gigt påvirker det både barnet direkte rent helbredsmæssigt, men også socialt 

og psy kisk. Desuden påvirkes hele familiens liv -  både i forhold til andre børn, forældrenes 

arbejde og det generelle sociale liv i familien.  

 

 

 

Sygdommen medfører både smerter og fysiske samt psykiske problemer for barnet. Ifølge 

forældrene har 73  % af børnene smerter i perioder med aktivitet i gigten ï og 46 % angiver 

smerter i forbindelse med fysisk aktivitet (f.eks. sport). Smerterne er primært relateret til 

leddene ï især i ben og fødder.  

Ifølge GBF afhænger familiens trivsel af bl.a. :  

 Forældrenes evne til at mestre situationen med et kronisk sygt barn..  

 Hvor meget sygdommen fylder i hverdagen ï graden af sygdomsakt i-

vitet.  

 Sßskendes reaktion. Om de fßler sig til òglemtò, ikke vil vÞre til  

besvær, går deres egne veje, måske øget beskyt tertrang for den  

syge søskende.  

 Skolens/institutionens måde at håndtere barnet, så det på trods  

af sine begrænsninger oplever sig selv som ligeværdig med sine  

jævnaldrende  

 Den øvrige families reaktion. Tør de passe barnet, forstår de hvad 

sygdommen indebærer. Bagatelliserer eller pylrer de om barnet.  

 Barnets sociale kompetencer, om det trods sin sygdom kan finde 

kammerater, være med i sociale sammenhænge, sportsklubber eller 

andre fritidsinteresser.  

 Om barnets medicinske behandling er velreguleret ï er bivirkninger 

acceptable?  

Gigtforeningen og GBF mener:  

 Informationsniveauet på diagnosetidspunktet bør forbedr es, så alle 

børn og forældre føler sig velinformerede om sygdommen.  

 At alle børn og forældre skal have et formaliseret tilbud om sygdom s-

specifik patientuddannelse om børnegigt indenfor det første år efter 

diagnosen er stillet. Dette kan udvikles på baggrun d af erfaringer fra 

nuværende kurser samt nyeste viden herom fra udlandet.  
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Sygdommen medfører desuden nedsat fysisk funktion, træthed og nedsat energi hos næsten 

alle børn. I forbindelse med  medicinen oplever 44  % kvalme og 50 % mavesmerter som følge 

heraf. Også psykiske reaktioner som tristhed, isolation og vrede er hyppige og forekommer 

hos 56 % af børnene.  

På trods af alle disse gener vurderer forældrene, at børnene klarer det sociale sam vær med 

andre generelt godt, samt at børnene har et godt socialt netværk. Der er imidlertid en mindre 

gruppe, som ikke klarer sig godt socialt og for hvem også ensomhed er et problem. Når det 

gælder søskende, vurderer halvdelen af forældrene, at det påvirk er søskendes liv negativt, at 

de har en søskende med gigt.  

Med hensyn til fritidsaktiviteter ser børnene ud til at være ret aktive, idet 88 % af børnene 

deltager i sådanne. De hyppigste fritidsaktiviteter er svømning, musik/sang samt gymnastik.  

 

 
 

5. Fø r - sko le og skole  

Før - skole  

Børn med gigt passes for størstedelens vedkommende i en almindelig institution eller dagpleje. 

Der skal ofte tages særlige hens yn til børn med gigt, som passes i daginstitution på grund af 

deres gigtsygdom. Der er derfor brug for en særlig forståelse og rummelighed for barnets 

reaktioner. Ifølge forældreundersøgelsen har 43 % af forældrene slet ikke modtaget rådgi v-

ning om deres mu ligheder for at få specielt tilpasset pædago gisk tilbud (f.eks. hjælpemidler, 

støtteperson) . Dette, sammenholdt med at 24 % har oplevet, at der slet ikke eller kun i mi n-

dre grad er blevet taget hensyn til barnets særlige behov, viser at der her er et behov  for 

væsentlige forbedringer på området.  

Overgangen til skole opleves også problematisk en tredjedel af forældrene. 77 % af børnene 

går i folkeskolen uden særlig støtte pga. gigten. I folkeskolen oplever forældrene en række 

problemer, men de to væsentlige problemer er: for mange sygedage pga. gigten samt man g-

lende hensyn ved særlige aktiviteter. Hertil kommer manglende tilgængelighed og hjælpemi d-

ler på skolerne, som ca. 20 % af forældrene oplever.  

  

Gigtfo reningen og GBF mener:  

 At den psykologiske støtte til og uddannelsen af familierne bør øges, 

så de bliver bedre klædt på til at mestre dagligdagen med et kronisk 

sygt barn ï f.eks. i forhold til søskendeproblematikker.  

 At der skal ske en systematisk opspor ing af børn med ensomhedspr o-

blemer, tristhed, isolation og vrede samt børn uden socialt netværk 

f.eks. ved behandlingskontrol. Børnene skal tilbydes en varieret vifte 

af samtalemuligheder som  f.eks . rådgivning af en psykolog, unge 

grupper, gigtskole, netvæ rk på reumatologiske afdelinger.  
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Sygeundervisning  

Ifølge Folkeskole loven skal skolen tilbyde sygeundervisning, hvis et barn forsømmer mere end 

15 skoledage. Det samme gælder ved hyppige kortvarige forsømmelser på grund af sygdom, 

når de har haft en samlet varighed af 3 uger.  

Ud af 186 børn i forældre und ersøgelsen har 26 børn haft sygeforløb på mere end 3 samme n-

hængende uger. Det svarer til 14 % af børnene.  

Der er i forældreundersøgelsen ikke spurgt ind til omfanget af korterevarende fravær.  

I 73 % af disse sygeforløb blev der ikke etableret sygeundervis ning. I de tilfælde, hvor det 

blev etableret, var det på forældrenes initiativ.  

Der er et stort gab mellem den betydning, som forældrene tillægger sygeundervisningen og 

tilfredsheden med tilbuddet om sygeundervisning.  

Gigtforeningen og Gigtramte Børns Forældreforening har i årevis presset på for at sikre, at 

børn med gigt får den nødvendige sygeundervisning. Reglerne er klare nok: Forsømmer et 

barn skolen mere end 15 skoledage, skal barnets skole tilbyde sygeundervisning. Det samme 

gælder ved hyppige ko rtvarige forsømmelser på grund af sygdom, når de har haft en samlet 

varighed af 3 uger. Ikke desto mindre mener mange skoleledere ikke, at sygeundervisning er 

skolens ansvar. Resultatet er, at både børn og forældre svigtes.  

 

 
 

6. Kompensation og støtte til forældre  

Merudgifter og tabt arbejdsfortjeneste  

For mange forældre til børn med gigt, vil det være relevant at søge kommunen om dækning af 

en række merudgifter og de fleste af forældrene (76  %) får information herom indenfor de 

første seks måneder. Umiddelbart virker det som mange, men da næsten alle (96  %) får dia g-

nosen på sygehus, burde der være faste procedurer omkring information om disse rettigheder.  

Blandt forældrene er der 57 %, som har søgt information udover den de har fået af den ko m-

munale sagsbehandler. Det gør de dels for at være med til at f inde løsninger, og dels fordi de 

ikke får information nok af den kommunale sagsbehandler .  

Gigtforeningen og GBF mener:  

 At bekendtgørelse skal ændres, så den præciserer kravet til komm u-

nerne og den enkelte skole. De nuværende formuleringer er for løse 

og beslutningen om, hvorvidt et barn skal modtage sygeundervisning, 

bygger på skoleledernes gode vilje, der alt for ofte ko mmer til kort 

over for skolernes økonomi.  

 At der i bekendtgørelsen tages højde for, hvorledes man kompenserer 

undervisningen for børn, som er fraværende nogle få timer om dagen. 

Børn med gigt har problemer med stive og smertefulde led om morg e-

nen og kan o fte først møde ved 11 - tiden. Det er afgørende nødvendigt 

at kommunernes og den enkelte skoles ansvar præciseres.  
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Generelt gælder det, at forældrene oplever, at manglende kendskab til diagnosen børneledd e-

gigt, giver problemer i forhold til de sociale myndigheder, daginstitution og skole.  

Når det gælder dækning af merudgifter, har 84 % af forældrene søgt dette og 78 % heraf har 

fået sådanne dækket.  

Hvad angår tabt arbejdsfortjeneste  er der også her behov for mere information til forældrene.  

Mange forældre modtager tabt arbejdsfor tjeneste, men ca. halvdelen oplyser, at de (forinden) 

enten har haft orlov, f¬et nedsat arbejdstid òp¬ egen regningò, Þndret arbejdstider eller skiftet 

job pga. barnets sygdom.   

 

 
 

7. Koordinering og samarbejde med kommunen  

Den myndighedsudøvende sagsbehandler er indgangen til det kommunale system. En præmis 

for forældre til børn med gigt er, at de møder mange forskellige fagfolk, som involveres  på 

forskellige tidspunkter i de enkelte forløb. Den koordinerende indsats har derfor en afgørende 

betydning for et sammenhængende forløb.  

70 % af forældrene har enten ofte eller af og til følt sig tvunget til at koordinere samarbejdet. 

Der er en tendens t il, at forældre med kort uddannelse i højere grad end forældre med lang 

uddannelse har følt sig tvunget til at koordinere. Der er ligeledes en tendens til, at jo længere 

udredningstiden varer, i jo højere grad føler forældrene sig tvunget til at koordinere . Er dia g-

nosen stillet på Rigshospitalet eller på Skejby er tendensen lavere end hvis diagnosen er stillet 

på et lokalt sygehus. Dette hænger også sammen med, at 64 % af forældrene vurderer, at det 

er Rigshospitalet og Skejby, som har gjort mest for at koo rdinere indsatsen, hvorimod kun 8 

% vurderer, at det er kommunens sagsbehandler. Det tyder på, at forældrene i højere grad 

oplever en forståelse for deres situation og indsigt i den tværfaglighed, der er karakteristisk for 

gigtsygdomme, i en organisation, hvor de professionelle er organiseret i tværfaglige teams, 

som det praktiseres på Skejby Sygehus.  

I relation til samarbejdet vurderer 35 %, at de selv måtte finde de løsninger, som de har fået 

igennem.  

30 % vurderer, at det har været en kamp mod systemet at få gennemført de løsninger, som 

de har ønsket og 18 % siger, at de overhovedet ikke har fået de løsninger igennem, som de 

har ønsket.  

53 % vurderer, at sagsbehandlerne har samarbejdet med familien om at løse problemerne.   

 

Gigtforeningen og GBF mener:  

 Information om kompensation og støtte til for ældrene skal i højere 

grad formaliseres. Hvordan dette gøres mest praktisk bør drøftes med 

de professionelle, som er i kontakt med familierne, men det er som 

udgangspunkt kommunernes sagsbehandlere, som har koordinering s-

ansvaret.  








