REGION HOVEDSTADEN KOMMUNERNE | REGIONEN

UDKAST TIL SUNDHEDSAFTALE 1. JANUAR 2007- 31. DECEMBER 2009

Der er mellem
Region Hovedstaden ved Regionsradet og
X kommune ved Kommunalbestyrelsen/Byradet/Borgerrepraesentationen

indgaet nedenstaende sundhedsaftale for perioden 1. januar 2007 til 31. december
2009.

Aftalen omfatter et generelt afsnit faelles med de gvrige kommuner i regionen,
beskrivelse af de 6 obligatoriske indsatsomrader tilpasset kommunens forhold og
forholdene pa de hospitaler, som kommunens borgere typisk benytter, samt
eventuelle frivillige aftaler mellem region og kommune. Parterne er enige om, at
aftalerne i det generelle afsnit har forrang over aftalerne vedrerende de enkelte
indsatsomrader.
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Generel del

Regelgrundlag

Sundhedsaftalen er udarbejdet i henhold til bestemmelserne i Sundhedsloven, lov nr.
546 af 24. juni 2005, Bekendtgerelse nr. 414 af 5. maj 2006 og Sundhedsstyrelsens
vejledning af 22. august 2006.

Sundhedsaftalen bygger pa felgende principper og arbejdsdelinger
Sundhedsaftalerne skal bidrage til at sikre;

« Sammenheaeng og koordination af den indsats, der ydes pa hospitalerne, i
praksissektoren og i kommunerne, sdledes at den enkelte borger oplever et
sammenhangende forlgb med hgj kvalitet, uanset antallet af kontakter eller
karakteren af den indsats, der er behov for.

Sundhedsaftalerne skal understgtte intentionerne i strukturreformen med starre
kommunal inddragelse i lgsningen af sundhedsopgaverne og det yderligere behov for
at optimere de tvaergdende patientforlgb. Dette geelder ikke mindst i forhold til
gruppen af svage eldre borgere, borgere med kroniske lidelser, samt andre borgere
med komplekse forlgb.

Borgerne skal via et styrket tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde opleve en
sammenhangende indsats, der giver bedre forleb og som medfgrer bedre
funktionsevne, livskvalitet og mindre behov for indleeggelse pa hospital og dermed
bedre udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvaesenet.

Sundhedsaftalerne skal endvidere sikre sammenhang i en styrket forebyggende og
sundhedsfremmende indsats. Kommunerne og praksissektoren skal grundleeggende
kunne lgse alle de opgaver, der ikke kraever hospitalets specialiserede behandling og
pleje, dggnovervagning mhp varetagelse af behandling eller brug af kompliceret
apparatur.

Sundhedsaftalen bygger pa, at parterne har tillid til hinandens evne og vilje til at lgse
opgaverne i et abent og teet samarbejde med et hgjt informationsniveau, omfattende
videndeling og feelles kompetenceudvikling.

Samarbejdsstruktur

Region Hovedstaden og kommunerne i regionen er enige om, at en formaliseret
samarbejdsstruktur er ngdvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver det enskede
dynamiske koordinations- og kvalitetsudviklingsveerktgj. Det kreever samarbejde bade
pa regionalt nivaeu, optageomradeniveau og lokalt niveau. Der skal sikres
samarbejdsfora bade pa det politisk administrative ledelsesniveau og pa det
operationelle niveau.

Pa det regionale niveau er samarbejdet forankret i Sundhedskoordinationsudvalget og
den herunder hgrende administrative styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler. Pa det
regionale samarbejdsniveau laegges de overordnede rammer for videreudvikling af
sundhedsaftalerne, varetages opfalgningen af de indgaede aftaler og her lgses de



konflikter om fortolkning og implementering af sundhedsaftalerne, som ikke har
kunnet lgses pa lavere niveau. Under den administrative styregruppe nedsaettes for
hvert af de obligatoriske indsatsomrader en fglgegruppe med repraesentanter for
kommuner, region, hospitaler og praksisomradet. Endvidere nedseettes der en
folgegruppe om generering og udveksling af data om gkonomi og aktivitet og en
udviklingsgruppe vedr. IT- og informationsudvikling.

Der nedseettes samordningsudvalg med udgangspunkt i det enkelte hospital og de
kommuner, der navnlig benytter hospitalet i relation til de patientgrupper, der er i
fokus i sundhedsaftalen. XX kommune indgar i samordningsudvalget omkring YY
Hospital.

Samordningsudvalget sammenseaettes af ledelsesrepraesentanter fra alle de berorte
kommuner og hospitalsledelsen samt repraesentanter for almen praksis.
Samordningsudvalgets opgave er at foresta den lokale udmgantning af sundheds-
aftalen, lgbende folge op pa aftalen, som beskrevet under de enkelte obligatoriske
indsatsomrader, og lese konflikter pa lavere niveau. For kommuner med en
kompliceret struktur kan der veere behov for etablering af et anderledes
samordningsudvalg.

Samordningsudvalgene revideres i lyset af en evt. eendret hospitalsstruktur og
a&ndringer i den kommunale organisering og tilbud. Etablering af kontaktfora kan her
overvejes som erstatning for samordningsudvalgene.

Der nedseettes et saerskilt samordningsudvalg mellem kommunerne og
Psykiatrivirksomheden. Herudover etableres lokale samordningsudvalg mellem det
enkelte psykiatriske center og de kommuner, der primart benytter centret.

P& det lokale udfgrende niveau etableres kontaktpersonordninger og
koordinatorordninger, som beskrevet under det enkelte aftaleomrade. Ordningerne
tilrettelaegges sa der opnas en sa direkte dialog som muligt, for at forenkle,
smidiggere og effektivisere samarbejdet som supplement til den aftalte skriftlige
kommunikation.

Opfelgning pa og revision af sundhedsaftalen
Sundhedsaftalen mellem xx Kommune og Region Hovedstaden geelder frem til 31.
december 2009.

Da denne aftale er forste generationsaftale er parterne enige om, at der foretages en
generel opfalgning pa aftalen i 1. kvartal 2008. Opfelgningen skal indeholde savel
kommunens som regionens vurdering af, om aftalens samarbejdsrutiner er
implementeret og de opstillede mal er realiseret. Endvidere foretages opfelgning pa de
under de enkelte indsatsomrader fastlagte malepunkter/indikatorer.

Opfalgningen droftes mellem kommunerne og regionen for at vurdere behovet for
justering af sundhedsaftalen, herunder formulering af nye udviklingsprojekter. Dette
kan medfegre andringer i savel obligatoriske som eventuelle frivillige aftaler.

Draftelsen sker i det lokale samordningsudvalg med deltagelse af
regionsadministrationen. Droftelsen skal omfatte:



» vurdering af om de indgaede aftaler er overholdt

» vurdering af aftalernes hensigtsmassighed med henblik pa negdvendig justering

» vurdering af behovet yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer i det samlede
sundhedstilbud og

» kvalitetsudvikling og dokumentation af indsatsen

Resultatet af denne droftelse indgar i en samlet droftelse af sundhedsaftalerne mellem
de 29 kommuner og regionen. Den samlede opfelgning forelaegges
Sundhedskoordinationsudvalget i april 2008.

Der foretages en tilsvarende opfelgning i farste kvartal 2009, som grundlag for en
generel revision af aftalen.

Kvalitetsudvikling og dokumentation

Parterne er enige om at medvirke til udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel pa tveers
af regionen og kommunerne. Parterne er enige om, at kravene til evidens, er en
feelles opgave, der skal leegges til grund for valg af indsats.

Med det ggede fokus pa sammenhangen mellem indsatsen pa hospitalerne,
praksisomradet og kommunerne skal der ivaerkseettes udvikling af feelles
patientforlgb. Patientforlgbet skal veere styret af kvalitet og effektivitet og give indsigt
i omfanget af forskellige indsatser.

Det samlede forlgb skal;

 Optimeres gennem entydig placering af de enkelte elementer i forlgbet,
* Entydigt indhold i de enkelte elementer, og
+ Entydig kommunikation i afleveringssituationer.

Der er behov for fortsat udvikling af de enkelte elementer, men inden for en
samordnet ramme, sd sammenhengen ikke forsvinder. Endelig indgar dette i
tilpasning af kapaciteten mellem region og kommuner.

| de enkelte obligatoriske indsatsomrader ligger der en forlgbstankegang. Der er her
fokus pa samarbejde og kommunikation og mindre pa egentlige feelles
forlgbsprogrammer.

Parterne er enige om at iveerksaette en faelles ramme og et dokumentationskoncept
for sammenhangende forlegbsprogrammer, der lever op til standarden i den danske
kvalitetsmodel. Arbejdet hermed afsluttes inden udgangen af 2007, hvorefter
udvikling af konkrete forlgbsprogrammer udvikles ud fra en vurdering af antallet af
patienter pa et givet omrade og graden af tveersektorialitet.

| arbejdet inddrages alle relevante parter fra region, praksisomradet og kommune, sa
det sikres, at indsatsen hele tiden har fokus pa effekten af det samlede patientforlgb.

Regionen og kommunerne forpligter sig gensidigt til at medvirke til udvikling af
indsatser med henblik pa at gge kvaliteten og effektiviteten i de samlede
sundhedstilbud,



Der udvikles en feelles standard for samtykke erkleeringer, der skal bruges ved
udveksling af data mellem involverede aktgrer. Standarden udarbejdes af ..... 0g
forventes at foreligge xx.xx.2007.

Samarbejde om udveksling af data om gkonomi og aktivitet

Med kommunernes teettere involvering og medfinansiering af sundhedsydelser er der i
kommunerne et behov for viden om aktivitet og gskonomi. Sundhedsstyrelsen
etablerer et feelles informationssystem, som grundlag for afregningen. Til grund for
systemet ligger indberetninger fra hospitalernes patientadministrative systemer og
sygesikringens afregningssystemer med praktiserende leeger, specialleeger m.v..

Som den nuveaerende sundhedslovgivning er formuleret, kan kommunerne ikke fa
adgang til afregning pa individniveau, men kan via Sundhedsstyrelsens
informationssystem traekke data pa aggregeret niveau inden for omrader som f.eks
antal udskrivninger, sengedage, ambulante besag, sengedage for feerdigbehandlede
patienter og genoptraeningsydelse fordelt pa alment og specialiseret niveau. Data vil
kunne sorteres pa indikatorer som DRG-grupper og alder.

Parterne er enige om at Sundhedsstyrelsens informationssystem laegges til grund for
samarbejdet. | bilag nr. er de tilgaengelige data i oversigtlig form skitseret.

Folgegruppen om generering og udveksling af data vedrgrende gkonomi og aktivitet,
som har repraesentanter fra kommunerne og regionen, nedsaettes ultimo 2006.

Det aftalt, at arbejdsgruppen skal drofte hvilke yderligere registreringer, der
umiddelbart inden for lovgivningens rammer, kan stilles til radighed for samarbejdet
mellem parterne. Herudover er der fra kommunernes side et saerligt snske om, at
arbejdsgruppen umiddelbart efter nedsaettelsen drogfter behov og muligheder for
generering af data vedr. antallet af akutte genindleeggelser indenfor 30 dage pa
samme afdeling, og data der belyser antallet af patienter, der udskrives samme dag.
Endvidere gnsker kommunerne en drgftelse af muligheden for dataudvekling, som
viser sammenhaeng mellem ydelses-registrering og DRG-gruppering pa
genoptraeningsomradet.

Parterne er enige om, at der i 2007 alene fokuseres pa de malepunkter/indikatorer,
der fremgar af de obligatoriske indsatsomrader. De ngdvendige registreringer og
dataudvekslinger samordnes med de igangvaerende aktiviteter pa feltet.

IT - og informationsudvikling

Parterne er enige om, at det er et mal at kommunikationen omkring realiseringen af
de enkelte indsatsomrader i videst muligt omfang og hurtigst muligt sker elektronisk
efter faelles standarder.

Parterne er enige om, at MEDCOM eller andre nationale standarder i samspil med
kommunale og regionens it-systemer leegges til grund for den elektroniske
kommunikation og implementeringen prioriteres efter, hvor der hurtigt og enkelt kan
skabes resultater. Der er enighed om, at den praktiske anvendelighed i dagligdagen
pa de store omrader skal sikres forst.



Det forudseettes, at der senest 1. april 2007 ligger en tids- og aktivitetsplan for
udviklingen af den I T-baserede kommunikation. Som grundlag herfor kortlaegger
parterne de i kommunerne og regionen allerede anvendte IT-systemer. Planen
daekker den resterende del af 2007 og streekker sig ind i 2008. Der udarbejdes i
efteraret 2008 en ny handlingsplan for arene 2009 og 2010.

Den tvaergaende udviklingsgruppe vedr. IT- og informationsudvikling bestar af
repreesentanter for kommunerne, regionen og praksisomradet.

Udviklingsprojekter

Ud over de feelles udviklingsprojekter omtalt under de obligatoriske indsatsomrader er
der mellem xx Kommune og Region Hovedstaden aftalt viderefgrelse/ igangseetning af
folgende udviklingsprojekter...

(Der angives en meget kort beskrivelse af projektet, hvem der indgar i det, hvem der
er initierende og tidsramme)

Overgangsordning vedrorende eksisterende samarbejdsaftaler

Parterne er enige om, at der udestar et arbejde med at tilpasse de eksisterende
samarbejdsaftaler til Sundhedsaftalens ramme. Parterne finder det hensigtsmaessigt,
at alle eksisterende aftaler, i det omfang de ikke umiddelbart erstattes af
sundhedsaftalens bestemmelser, viderefgres indtil videre.

Parterne er enige om, at alle eksisterende samarbejdsaftaler senest 1. september
2007 skal veere gennemgaet og tilpasset Sundhedsaftalen.



Konfliktlesning
Parterne er enige om, at uenigheder om fortolkning og efterlevelse af denne
sundhedsaftale skal lgses pa lavest muligt niveau.

Manglende efterlevelse skal sgges lgst gennem direkte dialog mellem de involverede
akterer. Fgrer denne dialog ikke til en forbedret efterlevelse kan spgrgsmalet bringes
op i samordningsudvalget og derefter i en draftelse mellem kommunen og regionen.
Indgangen i kommunen er .......0g indgangen i regionen er..........

Fortolkningstvist bringes op i samordningsudvalget og derefter op i den administrative
styregruppe vedr. Sundhedsaftaler.



Indsatsomrade 1: Udskrivningsforlgb for svage, ldre
patienter

Formal

Sundhedsaftalens formal er at medvirke til at sikre sammenhangende patientforlgb
for svage, eldre patienter, som udskrives fra hospitalet enten til eget hjem eller til en
kommunal foranstaltning.

Definitioner

Svage, eldre patienter defineres som alle patienter uanset alder og diagnose, som i
forbindelse med udskrivning fra hospitalet har behov for tilboud om ydelser fra
kommunen, egen laege og evt. andre parter.

Neervaerende aftale om udskrivningsforleb for svage aeldre omfatter ikke terminale
patienter og palliativ indsats samt hospitalernes samarbejde med psykiatriske
afdelinger, hvor ekstraordinaer tidlig indsats pa tveers af sektorerne er pakraevet.
Indtil andet besluttes geaelder sdledes eksisterende aftaler herfor. Opsamling pa
samarbejde om terminale patienter og palliation og evt. revision og samordning af
eksisterende aftaler vil blive taget op i Region Hovedstaden i lgbet af 2007.

En patient er faerdigbehandlet i stationeert regi, nar patienten ud fra en leegelig
vurdering kan udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er
en forudseetning for den videre behandling (Sundhedsstyrelsens definition). Den
laegelige vurdering bygger pa en tveerfaglig vurdering. Feerdigbehandlede patienter
skal udskrives hurtigst muligt af hensyn til sdvel patienten som hospitalet og
kommunen.

Der er tre forudsaetninger for opnaelse af sammenhangende patientforlgb for svage,
xldre patienter:

* Hospitalet vurderer tidligt i indleeggelsesforlgbet patientens funktionsevne,
behov efter udskrivelse samt forventet tidspunkt for feerdigbehandling af
patienten

* Hospitalet varsler tidligt i indlaeggelsesforlgbet relevante parter om patientens
forventede funktionsevne og behov efter udskrivning samt det forventede
tidspunkt for patientens feerdigbehandling

* Hospitalet, kommunen og @vrige relevante parter udveksler i forbindelse med
indlaeggelse og udskrivning relevante oplysninger vedrgrende patienten.

Der udover skal der ske:
* Gensidig koordination af kapaciteten ved hospitalet og kommunen.



Krav nr. 1

Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter udskrivning
fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede
ydelser.

Det gode udskrivningsforlgb

Det gode udskrivningsforlgb for den svage, aeldre patient begynder ved indlaeggelsen.
Hospitalet er forpligtet til allerede forste dag efter indleeggelsen pa baggrund af
information om patienten fra kommunen, patientens egen laege og evt. andre parter
at pabegynde planlaegning af udskrivelsen. Udskrivelsen planlaegges pa baggrund af
en tveerfaglig vurdering af patienten, der omfatter patientens funktionsevne.

Kontakt mellem hospital, praktiserende leege, kommunen o.a.
Det er afgarende, at hospitalet, kommunen og den praktiserende laege har :en enkel
og entydig adgang til kommunikation:
 Der er en entydig kontaktadgang til savel hospitalet som kommunen
» Der er let adgang til kontaktoplysninger for hospitalet og kommunen, fx
telefonnumre, og disse er ajourfgrte
« Kommunen er tilgengelig for henvendelse dggnet rundt:
o Pa hverdage i dagarbejdstiden (8-15) for henvendelser vedr.
indleeggelser og udskrivelser
o Aften, nat og weekend for akutte henvendelser vedrgrende indlaeggelser

Traeffetid for kommunen og praktiserende laeger kan evt. aftales i det lokale
samarbejdsforum.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at formidling af relevante
oplysninger om patientens indlaeggelsesforlgb skal ske elektronisk.

Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informationer
forankres i den tvaergaende arbejdsgruppe vedr. IT-benyttelse. Arbejdet pabegyndes
xx.xx og afsluttes xx.xx.

Indtil det er muligt at overfore data elektronisk, skal oplysninger forefindes i
papirudgave.

Tidlig vurdering af patientens funktionsevne, behov og forventet tidspunkt
for feerdigbehandling

Vurdering af patientens funktionsevne og behov ved udskrivning finder sted i
forbindelse med den tveaerfaglige vurdering af den svage, eldre patient. Information
fra patientens egen leege, kommunen og evt. pargrende om funktionsevne, medicin,
kost etc. inddrages.

Tidlig varsling af patientens funktionsevne, behov og forventet tidspunkt for
feerdigbehandling — koordinering af ydelser

Aftaler for varsling af patientens hjemkommune, egen leege, pargrende og andre om
patientens funktionsevne, behov efter udskrivelse og forventet tidspunkt for
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faerdigbehandling skal medvirke til at sikre, at den faerdigbehandlede patient kan
udskrives umiddelbart.

Den tveaerfaglige vurdering af patienten, herunder beskrivelse af patientens
funktionsevne, danner udgangspunkt for kommunens bevilling af ydelser. Hospitalet
stiller ikke patienten specifikke ydelser efter udskrivelse i sigte.

Droftelse af patientens funktionsevne - mode pa hospitalet

Hvis der er sket vaesentlige aendringer i patientens funktionsniveau i forbindelse med
indleeggelsen, kan hospitalet og kommunen aftale, at kommunen (visitator) kommer
pa hospitalet og sammen med patienten og personalet drofter patientens behov.

Droftelse af patientens funktionsevne — besgg i patientens hjem

Alternativt, alt efter behov, kan hospitalet og kommunen aftale sammen at aflaegge et
besag i patientens hjem for at vurdere, hvilke ydelser, der er ngdvendige for at
patienten kan udskrives til eget hjem, herunder fx hjaelpemiddelbehov, behov for
praktiske hjaelpeforanstaltninger, boligeendringer og traening.

Senest INDSAT nedseettes en tveersektoriel arbejdsgruppe, som skal have til opgave
at udarbejde retningslinjer for hjemmebesgg. Retningslinjer herfor skal foreligge
senest INDSAT. Tilsvarende inddrages patientens egen laege i ngdvendigt omfang i
planlaegningen af patientens udskrivelse.

Aftaler om varsling — udskrivning til eget hjem

Ved indlaeggelser under 24 timers varighed (Akut Modtageafdeling). hvor patientens
funktionsevne vurderes at veere uaendret, kan udskrivelse finde sted samme dag,
safremt kommunen har modtaget varsling om udskrivelse senest kl. 14 pa
udskrivelsesdagen.

Ved kortere indleeggelser indenfor 1 — 5 dggn. hvor det vurderes, at patientens
funktionsniveau er ueendret eller lettere nedsat med ingen eller ukomplicerede
a&ndringer af patientens behov for pleje og/eller praktiske hjaelpeforanstaltninger til
folge, kan udskrivelse finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget
information om patientens udskrivelse senest kl. 14 pa udskrivelsesdagen. Kommunen
0og egen leege varsles som vanligt om hospitalets vurdering af patientens
funktionsevne og behov efter udskrivelse allerede efter et dggns indlaeggelse.

Ved kortere indleeggelser indenfor 1 — 5 deggn, hvor patienten ikke er kendt af
kommunen/patienten er kendt af kommunen, men patientens funktionsniveau
vurderes at veere vaesentlig eendret med deraf fglgende vaesentlig eget behov for pleje
og/eller praktiske hjeelpeforanstaltninger, varsler hospitalet kommunen om forventet
funktionsevne og tidspunkt for feerdigbehandling med 2 hverdage. Udskrivning af
disse patienter kan som hovedregel ikke ske til lardage, sendage og helligdage.

Hos patienter med markant funktionsnedseettelse, som medferer behov for
omfattende hjeelpeforanstaltninger og/eller boligeendringer (eksempelvis efter
apopleksi), varsler hospitalet kommunen med mindst 5 hverdage. Det geelder
ligeledes for patienter, som ikke kan udskrives til nuvaerende bolig.
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Region Hovedstaden og kommunerne er enige om i forbindelse med opfelgning pa
parternes erfaringer med samarbejde om udskrivning af svage aldre at se pa, hvor
vidt varsling af boligeendringer kan nedbringes til 3-4 dage.

Aftaler om ventetid — hjemtagning af patienten til kommunal foranstaltning
Visitation til anden bolig end den nuveerende ber primeert finde sted fra patientens
egen bolig eller fra et degntilbud i primearsektoren.

Feerdigbehandlede patienter kan ikke bo pa hospitalet. Kommunen har ansvar for at
hjemtage den feerdigbehandlede svage eldre borger, som ikke kan udskrives til eget
hjem. Hjemtagning kan involvere:

» Treeningstilbud med henblik pa, at patienten opnar det bedst mulige
funktionsniveau inden visitation til personlig og/eller praktisk hjeelp eller
visitation til anden bolig

* Midlertidig bolig eller anden permanent bolig end hjemmet

» Specialiseret tilbud — fx til sveert demente borgere.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om den malseetning, at kommunen
hjemtager den feerdigbehandlede patient hurtigst muligt og senest 14 dage efter at
kommunen har modtaget skriftlig information om, at patienten er faerdigbehandlet.

Efter udskrivelse vil der efter behov kunne foretages hjemmebesgg ved den svage
xldre patients praktiserende leege. | situationer, hvor den svage aldre patient er
udskrevet til en bolig i geografisk stor afstand fra patientens tidligere bopeel, drager
kommunen ved behov omsorg for at besgg sker ved stedfortreedende praktiserende
lege. Det geelder dog ikke i tilfeelde, hvor patienten ved udevelse af frit valg placeres
langt fra sin tidligere bopeel.

Koordinering mellem hospital og kommune i forbindelse med patientens
udskrivning
Det er afgerende for at sikre det sammenhaengende patientforlgb, at der ikke pa
noget tidspunkt i patientforlgbet er tvivl om:

» Hvilken instans, der har ansvar for ydelserne

» Pa hvilket tidspunkt, ydelserne skal leveres.

Koordinator-funktioner pa hospitalet og i kommunen.

For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne, herunder ogsa henvendelser fra parerende, etableres
en koordinatorfunktion.

Hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne har hver isaer ansvaret for at
sikre, at der etableres en entydig koordinatorfunktion, der har til opgave at formidle
information og samarbejde mellem hospital og kommune vedrgrende udskrivninger.
Koordinatorerne skal udgegre den praktiske kommunikationsadgang til hhv. hospitalet
og kommunen. Koordinatorfunktions udforming forankres i de lokale
samordningsudvalg.
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Krav nr. 2

Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og
eventuelt pargrende samt til den praktiserende laege, kommunen, og andre relevante
akterer i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgeengelige for videre dialog
og spergsmal fra patienten.

Oplysninger fra praktiserende laege og kommunen og andre til hospitalet
» Praktiserende laege og vagtleege udfylder indlaeggelsesseddel
» Kommunen sikrer, at en indlaeggelsesrapport med relevante sociale og
helbredsmeaessige oplysninger falger borgeren, inkl. oplysninger om levering af
personlig og praktisk hjeelp, oplysninger om medicin og eventuelle
hjeelpemidler.

Oplysninger fra hospitalet til egen lege og kommune
» Hospitalet sender oplysninger om indlaeggelsen, sa snart patienten er indlagt og
registreret elektronisk
* Hospitalet sender den forelgbige udskrivelsesrapport til praktiserende laege og
kommunen i forbindelse med varsling af funktionsevne, ydelsesbehov og
forventet tidspunkt for feerdigbehandling
* | forbindelse med patientens udskrivning sender hospitalet kopi af:
o Epikrise til patientens egen laege
o Indleggelses- og udskrivningsrapport til kommunen
o Opdateret medicinliste til kommunen, underskrevet af laege.

Oplysninger til patienten
* Hospitalet/afdelingen skal gennemfare en udskrivningssamtale for alle svage,
eldre patienter, evt. sammen med dennes paregrende, forud for udskrivelsen
» Hospitalet/afdelingen udleverer ved udskrivningen:
o Telefonnumre og treeffetider for kontaktpersoner
o En opdateret medicinliste og recepter/edifact til apoteket. Medicinlisten
skal vaere underskrevet af en laege
o Epikrise
Indleeggelses-/udskrivningsrapport
o Genoptraeningsplan hvor der er aftalt treening af patienten. Planen er
udarbejdet sammen med patienten.

o}

Senest INDSAT nedseettes en tveersektoriel arbejdsgruppe, som skal have til opgave
at udarbejde en vejledning for hvilke oplysninger, der skal formidles til hvilke parter
og maden herfor i det gode udskrivningsforlgb, inkl. medicinoplysninger. Forslag til
vejledning skal foreligge senest INDSAT.

Senest INDSAT nedseettes en tveaersektoriel arbejdsgruppe, som pa baggrund af de
foreliggende erfaringer skal have til opgave at
 Folge op pa og evt. justere parternes rutiner for gensidige formidling af
oplysninger om patientens aktuelle medicinforbrug i forbindelse med
indlaeggelse og udskrivning
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» Sikre rutiner for patientens udskrivelse med aendret medicin dosis- og eller
praeparat, inkl. bortfjernelse af medicin pa bopeelen, som ikke laengere er
aktuel.

Patientens mulighed for dialog med hospitalet, kommunen og andre parter
efter udskrivelsen

Patienten skal i forbindelse med sin udskrivelse overgives skriftlig information med
navn, telefonnumre og traeffetider til en eller flere kontaktpersoner ved hospitalet og i
kommunen, hvorved det sikres, at patienten har mulighed for dialog med relevante
parter om specifikke problemstillinger efter udskrivelsen, fx vedrarende
hjeelpemiddellevering, visitation og traening.

Krav nr. 3

Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er faerdigbehandlede.

Den gennemsnitlige indlaeggelsestid er faldet de senere ar og har i nogen udstrakning
betydet, at kommunerne og praksissektoren har kortere tid til at forberede eventuelle
ydelser til den feerdigbehandlede patient.

Koordination af kapacitet er saledes en forudsetning for umiddelbar udskrivelse af
den feerdigbehandlede svage, aldre patient med behov for ydelser fra kommunen,
egen leege og/eller andre parter.

Daglig, patientnaer koordination af kapacitet

Forste forudseetning for at hospitalet kan udskrive den svage, eldre patient s snart
denne er faerdigbehandlet, er den daglige, patientneere koordination baseret - som
ovenfor beskrevet — pa vurdering og varsling af funktionsevne, ydelsesbehov og
tidspunkt for feerdigbehandling.

Lobende overvagning og tilpasning af kapacitet

Tilsvarende vigtig er den Igbende overvagning og tilpasning af kapacitet mellem
hospitalet og kommunen med henblik pa at parterne tidligt kan reagere pa endrede
aktivitetsmanstre, herunder "flaskehalse”. Rapportering skal finde sted med faste,
jeevnlige intervaller i et tveersektorielt samarbejdsforum, der ogsa handterer
ferieperioder, omstruktureringer m.v.

Kapacitetsaendringer af veesentligt omfang geres til genstand for selvstaendig
planleegning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden gensidigt.
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Krav nr. 4

Beskrivelse af, hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lobende opfalgning

Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte en raekke forskelligartede indikatorer
og parametre ved opfelgning af aftalen, saledes at opfelgningen systematisk kan
indga i kvalitetsudviklingen pa omradet.

Aftalen om udskrivning af svage, eldre patienter skal fglges systematisk som led i
kvalitetsudviklingen af omradet. Der vil herunder blive fulgt op pa aftalens
hensigtsmeessighed i det daglige, sasom:

» Aftalens overholdelse, herunder overholdelse af aftalens varslingsregler og
videreformidling af aftalte informationer

» Aftalens effekt i forhold til etablering af sammenhaengende patientforlgb for
gruppen af svage, eldre patienter. Evalueret ved tvaersektorielle journalaudits
og brugertilfredsundersggelser.

Opfalgning sker pa baggrund af eksisterende registreringer og databaser i hhv.
hospitalet og kommunen.

Opfelgningen droftes ved kvartalsvise mgder i Samordningsudvalget.

Hvis parterne oplever uhensigtsmaessigheder som fglge af Sundhedsaftalen, skal dette
ligeledes drgftes i samordningsudvalget.

Problemstillinger af principiel karakter videreformidles i fornedent omfang til
styregruppen for Sundhedsaftaler.

Faglig sparring

| regi af Region Hovedstaden tilbydes kommunen mulighed for faglig sparring og
vejledning i form af hotline og, i en afgraenset periode efter 1.1. 2007, ved udgéaende
funktion for udvalgte omrader. Konkret aftale indgas.
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Indsatsomrade 2: Indleeggelsesforlob

Krav nr 1

Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles mellem
kommunen, den praktiserede laege og sygehuset; hvordan det sikres, at informa-
tionen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer formidles til
patienten; samt at parterne er tilgaengelige for videre dialog og spgrgsmal fra
patienten.

Alle parter forpligter sig til at sikre den ngdvendige dialog ved indlaeggelse med
henblik pa at sikre den enkelte patient et effektivt patientforlgb.

Dialogen vedrgrer ngdvendige og relevante oplysninger om diagnostik, behandling,
medicinering (herunder evt. tilmelding til dosispakket medicinordning), pleje og lign.
samt persondata.

Der tilstreebes etableret en elektronisk kommunikation deekkende hele regionen efter
retningslinier, der aftales mellem Region Hovedstaden og kommunerne.

Det tekniske og juridiske grundlag for informationsudveksling falger de generelle
beskrivelser i sundhedsaftalen.

Forefindes ikke mulighed for elektronisk kommunikation mellem parterne udformes
tilsvarende bilag i papirformat til anvendelse i overgangsperioden.

Naermere omtale af arbejdsgruppe og tidsramme findes side xx.

De enkelte hospitaler har vejledninger for indlaeggelse. Disse fglges indtil andet aftales
i samarbejdet med almen praksis og kommuner. Feelles standard(er) med baggrund i
Den Danske Kvalitetsmodel vil erstatte de lokale aftaler, nar de er udviklet. Arbejdet
med feelles standard(er) forventes igangsat primo 2007 (se neermere om
kvalitetsudvikling side xx).

Udarbejdelsen af vejledninger om indleeggelser tager udgangspunkt i det samlede
patientforlgb, omhandlende bade hospitalsforlab og forlgb i primaersektor, herunder
de kommunale tilbud. Denne udarbejdelse ma ses som et udviklingsprojekt, der vil
medvirke til en harmonisering af standarder for indleeggelsesprocedurer.

En indlagt patient er af Sundhedsstyrelsen defineret som en patienttype, der er
indskrevet pa et sengeafsnit og optager en normeret sengeplads.Et indlaeggelsesforlgb
defineres i naerveerende kontrakt som en henvendelse til hospital om diagnostik og
behandling, der forventes at kraeve indleeggelse og dermed behov for en normeret
sengeplads.

Et indleeggelsesforlagb initieres af en almen laege, en specialleege eller via en skadestue
og kan vedrgre savel planlagte (elektive) som akutte indlaeggelsesforlgb.

Ved planlagte (elektive) indlaeggelsesforlgb, hvor kommunen varetager plejeopgaver,
sendes information til kommunen om forventet indleeggelsestidspunkt.
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Ved accelererede behandlingsforlgb, hvor kommunen skal inddrages, sendes relevant
information til almen leege og kommune ved indleeggelsen eller snarest derefter.

Ved akutte indlaeggelsesforlgb, hvor kommunen varetager plejeopgaver mv. sender
hospitalet information til kommunen om at indleeggelse er sket samt om muligt
anslaet tidspunkt for afsluttetbehandling/udskrivelse.

Den negdvendige og relevante information folger patienten i forbindelse med
indlaeggelsen.

| situationer hvor dette undtagelsesvis ikke er muligt, indhentes oplysninger af
hospitalerne via aftalte ngglepersoner i kommunerne og egen laege.

Der skal veere enkel adgang til kontaktoplysninger for hospitalet og kommunen, fx
telefonnumre, og disse skal vaere ajourforte.

Information af patienten pahviler den/de personer, der har ansvar for patienten og er
dermed afheaengig af hvem, der har patienten i sin vareteegt.

Koordinering af indsatsen og afdeekning af gnsker for udvikling af forhold i forbindelse
med indlaeggelse finder sted i de lokale samordningsudvalg, hvor ogsa lgbende sager
samt audit pa forleb gennemgas efter aftale mellem parterne.

Vedrgrende ansvarsfordeling - se bilag.

Krav nr 2

Hvordan parterne forebygger uhensigtsmeessige akutte indlaeggelser.

Uhensigtsmassige indleeggelser defineres som indlaggelser, der kunne have veeret
forebygget ved tidligere indsats fra hospital, kommune eller almen laege.

Der skal finde fortlobende dialog sted mellem kommunerne og regionen om mulighed
for tilrettelaeggelse af behandling/pleje ved almen laege med henblik pa at undga
ungdig indleeggelse, der alene er plejemaessigt begrundet. Det kan fx veere aktuelt
ved tilfeelde forarsaget af dehydrering eller underernaering, hvor borgerens sociale
netveaerk udger en begraensende faktor. Kommunens tilbud skal principielt omfatte
hele dggnet.

Kommunerne skal sikre almen leeger adgang til ajourfarte oplysninger om
kontaktpersoner, der kan veere laegen behjaelpelig med at etablere den forngdne pleje
og omsorg af borgeren enten i eget hjem eller pa en aflastningsplads pa f. eks
plejehjem.

Hospitalerne udnytter muligheder for akutte ambulante undersggelser og
behandlinger samt dagshospitalspladser i det omfang, det betragtes som muligt for
den enkelte patient. Ved ambulante undersggelser forstas tilbud, der kan iveerksaettes
uden brug af senge og forplejning.
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Den akutte ambulante service skal veere til radighed pa alle hverdage i dagtiden, men
skal kunne aftales/bestilles hele doggnet (et alternativ til akut indlaeggelse).

Det forudseettes at almen laeger normalt tilser patienter med henblik pa at undga
uhensigtsmaessige akutte indlaeggelser. Indlaeggelser via telefonkonsultation vil dog
fortsat forekomme.

Ved differentieringen mellem ovenstaende ordninger spiller almenlaegerne som
indleeggende leeger en veesentlig rolle. Det er derfor vigtigt at de lebende inddrages i
udviklingen af tilbudene, herunder den praktiske administration af ordningerne.
Opmearksomheden henledes pa, at der i de gamle organisationer har veeret etableret
ordninger, der tilgodeser gnsket om at undga akutte indlaeggelser. Disse forventes at
forseette indtil videre. Videndeling omradet er gnskelig.

Ansvarsfordeling se bilag.

Krav nr 3

Hvordan parterne fglger op pa aftalen

Aftalen om indlaeggelser fglges primeaert i de nedsatte samordningsudvalg mellem
hospitaler og omkringliggende kommuner.

Derudover aftales en raekke seerlige evalueringsomrader:

1. Indlaeggelser under 1 dogn: Der foretages en lgbende registrering af disse
indlaeggelsesforlgb via de eksisterende patientadministrative data. Ved
afholdelse af audit udarbejdes en liste over forhold, der har veeret medvirkende
til det evt. uhensigtsmaessige forlgb. Parterne forpligter sig gensidigt til at
arbejde med lgsningsmodeller for de elementer, der papeges.

2. Genindleeggelser indenfor 30 dage: Der foretages registrering af patienter, der
genindlaeggelses indenfor 30 dage via de eksisterende patientadministrative
data. Det undersgges hvilke forhold, der har vaeret medvirkende til at
genindlaeggelse har fundet sted, herunder vurderes om seerlige tilbud i
kommunen kunne have afhjulpet problemet. Parterne forpligter sig gensidigt til
at arbejde med lgsningsmodeller pa de omrader, der papeges.

3. Opfelgning pa sygdomsspecifikke grupper eller andre veldefinerede
patientgrupper: Region og kommuner forpligter sig til lobende at evaluere 2
sygdomsspecifikke grupper pr. ar. |1 2007 fokuseres pa diabetes og kronisk
lungesygdom. Udveaelgelsen af de sygdomsspecifikke grupper for 2008 og 2009
fastlaegges efterfalgende af aftaleparterne.
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De patientadministrative data bygger pa retningslinjer udarbejdet af
Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstraeber tidstro registrering i alle systemer. Der
folges op pa registreringspraksis.

Det enkelte hospital og omkringliggende kommuner kan derudover aftale
opfelgning pa andre sygdomsspecifikke omrader.

Opfelgning pa de sygdomsspecifikke grupper foretages ved hjeelp af de
eksisterende registreringer og databaser.
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Indsatsomrade 3: Treeningsomradet

Formal

Formalet med sundhedsaftalerne er at sikre sammenhaengende genoptraeningsforlgb
for borgere, der har et leegeligt vurderet behov for genoptraening efter udskrivning fra
hospital.

Forudsaetningerne herfor er, at der etableres klare og entydige fordelinger af roller og

ansvar mellem region og kommuner. Der skal saettes fokus pad dokumentation og
kvalitet og udvikling inden for omradet.

Krav nr. 1

Aftalen skal beskrive den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og
kommunerne i forhold til levering af genoptraening til patienter efter udskrivning fra
sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart.

Arbejdsdelingen mellem Region Hovedstaden og kommunerne vedrgrende ambulant
genoptreening felger lovgivningen og de retningslinier, der udmeldes af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

Sundhedsloven foreskriver, at regionerne far ansvar for udarbejdelse af en
genoptraeningsplan. Kommunerne far myndigheds- og finansieringsansvar for al
ambulant genoptreening samt ansvar for etablering af tiloud vedrgrende almen
ambulant genoptraening.

Specialiseret ambulant genoptreening skal tilbydes i hospitalsregi. Hermed menes
opgaver, der forudseetter et hospitals ekspertise og udstyr.

* Genoptraeningsydelser, der kraever et samtidigt og/eller teet tveerfagligt
samarbejde pa specialleegeniveau med henblik pa taet koordinering af
genoptreening, udredning og behandling.

 Genoptreningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed forudseetter
mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i
hospitalsregi.

Delingsaftalerne af xx.xx.xx mellem de nuveerende amter/H:S og kommunerne og
tilherende bilag fastleegger ud fra sondringerne almen og specialiseret genoptraning
den overordnede opgavefordeling mellem region og kommuner pa
genoptreeningsomradet.

Den aftalte opgavefordeling mellem Region Hovedstaden og kommunerne vil, i takt

med at der opstar ny viden og nye behandlingsformer, lgbende blive justeret, og det
forventes at kommunerne gradvis vil overtager flere opgaver pa omradet.
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Med henblik pa en yderligere praecisering af sondringerne mellem almene og
specialiserede genoptreeningsopgaver nedsattes en tvaerfaglig og tveersektorielt
forankret arbejdsgruppe om genoptreeningsforlegb. Der udarbejdes inden 15. december
2006 et kommissorium, som fastlaegger alle arbejdsgruppens opgaver frem til
udgangen af 2008.

Arbejdsgruppen nedsaettes per 15. januar 2007 og skal inden 30. juni 2007 udarbejde
et katalog med eksemplificerende beskrivelser af standardgenoptraeningsforleb
saledes, at faglige kriterier for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant
genoptrening tydeliggeres og kommunikeres til kommunerne.

Det afklares pa nationalt plan, hvorvidt der er en gkonomisk problemstilling i de
tilfeelde, hvor behandling indgar som et element i almen ambulant genoptreening.

Kommunerne kan indga aftaler med Hospitalerne i Region Hovedstaden om en hel
eller delvis varetagelse af de almene ambulante genoptraeningsforlgb. Et standard-
koncept for aftaler mellem kommuner og Hospital er vedlagt som bilag xx.

Safremt en kommune indgar aftale med hospitaler eller anden leverander om
genoptreening, skal oplysninger indga som bilag til sundhedsaftalerne.

Sarlige fokusomrader

Region Hovedstaden og Kommunerne vil gere omradet genoptraening af bern til et
seerligt fokusomrade, idet omradet er seerligt kompliceret bade juridisk,
organisatorisk, fagligt og gkonomisk.

Den tveerfaglige og tveersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraening
udarbejder forslag til en samarbejdsmodel vedrgrende genoptraening af barn.
Arbejdet startes ultimo 2007 med henblik pd indarbejdelse af omradet i en senere
sundhedsaftale.

Regionen og kommunerne har endvidere valgt at gore rehabiliteringsindsatsen for
personer med (sen)erhvervet hjerneskade til et saerligt indsatsomrade, idet de
nuveerende tvaersektorielle koordineringsfora (Hjerneskadesamradene) nedlagges
som fglge af strukturreformen.

Den tveerfaglige og tveersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraening
udarbejder pa baggrund af en kortlaegning af omradet forslag til et koordinerings-
organ, som kan varetage de tvaersektorielle opgaver der hidtidigt er blevet
koordineret i Hjerneskadesamradene.

Korsel

Der skal mellem hospitalerne og de enkelte kommuner aftales retningslinier for kgrsel
af patienter til specialiseret genoptraening i hospitalsregi. Arbejdet forankres i de
lokale samordningsudvalg.
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Krav nr. 2

Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem sygehus, den
praktiserende l&ege og kommunen i forbindelse med udskrivning fra sygehus af
patienter med et genoptraeningsbehov. Konkret skal aftalen fastleegge indholdet af
kontaktpersonordning.

Genoptraeningsplaner

Kommunikation vedragrende patienter med genoptreningsbehov skal ske pa grundlag
af en genoptreeningsplan, der hviler pa en feelles terminologi og en feelles skabelon.

Det er hospitalets ansvar, at der senest ved udskrivelsen foreligger en
genoptreeningsplan for borgere, der har et laegeligt vurderet behov for genoptraening
efter udskrivelse. Hospitalet udarbejder den enkelte genoptreeningsplan i samarbejde
med borgeren. Genoptraeningsplanen medgives borgeren ved udskrivning.

Genoptraeningsplanen skal indeholde:

1. Oplysninger om personlige data, behandlingsdiagnose, kontaktpersoner,
genoptreeningssted, ventetider for fgrste patientkontakt samt oplysninger om
genoptreningen er almen el. specialiseret genoptraening. Endvidere vedlaegges
som bilag oplysninger om borgerens muligheder for valg af genoptraeningssted.

2. En beskrivelse af patientens funktionsevne umiddelbart forud for
heendelsen/sygdom, der forte til den aktuelle sygdomsbehandling, herunder
beskrivelse af patientens habituelle funktionsevne i relation til kropsfunktion,
aktivitet og deltagelse.

3. En beskrivelse af patientens funktionsevne pa udskrivningstidspunktet,
herunder patientens aktuelle funktionsevne i relation til kropsfunktion, aktivitet
og deltagelse, der inddrager savel patientens ressourcer som begraensninger.

4. En beskrivelse af patientens genoptreeningsbehov pa udskrivningstidspunktet.
Beskrivelsen skal indeholde en preecisering af, hvilke begraensninger i
patientens funktionsevne, herunder hvilke(n) funktionsnedsaettelse(r) samt
aktivitets- og deltagelsesbegraensning, som genoptraningen skal rette sig
imod.

For sa vidt angar supplement til genoptreeningsplanerne far den tveerfaglige og
tveersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraening til opgave at udarbejde
forslag til funktionsevnetests, der bgr anvendes ved vurdering af specifikke
patientgrupper. Et samlet katalog over anbefalede funktionsevnetest skal foreligge
inden udgangen af 2008.

Efter samtykke fra patienten fremsendes kopi af genoptraeningsplan til visitationen i
XXX kommune og til patientens praktiserende laege.
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Det er - under aftaleomradet vedrgrende udskrivninger af svage aldre, patienter -
fastlagt generelle retningslinier for udveksling af data mellem sygehus og kommune
i forbindelse med udskrivning fra hospital.

Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse efter indleeggelse pa
stationeer sengeafdeling for borgere med behov for primaerkommunale
hjaelpeforanstaltninger — herunder genoptraening. Der henvises til denne aftale.

Det er mellem Region Hovedstaden og kommunerne i Region Hovedstaden aftalt, at
den tveerfaglige og tvaersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraning inden 30.
juni 2007 udarbejder et forslag til procedure vedrarende forvarsling af patienter, der
henvises til genoptraening i kommunerne efter elektiv ambulant behandling fra
hospitaler i Region Hovedstaden.

For sa vidt angar borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger
udover genoptraening, fremsender hospitalet foruden funktionsoplysninger til
kommunen om den gennemfgrte behandling, patientens almen tilstand og vurdering
af plejebehovet.

Den tvaerfaglige og tveaersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraening vurderer
inden 1. april 2007 om der inden for andre patientgrupper end de ovennavnte, er et
veesentligt behov for udveksling af supplerende oplysninger mellem hospital og
kommune vedrgrende den gennemfgrte behandling og patientens helbredstilstand.

Der foregar pa nationalt plan (i MEDCOM regi) et arbejde med udvikling af en
genoptreeningsplan i elektronisk form, der forventes klar til implementering i 2007.

Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte mulighederne for elektronisk
fremsendelse af alle genoptraeningsplaner, sa snart de tekniske muligheder er
etableret i regionen og kommunerne.

Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informationer
forankres i den tveergaende arbejdsgruppe vedr. I T-benyttelse.

Der foretages en justering af indholdet i genoptreeningsplanen safremt Sundheds- og
Indenrigsministeriet udsender retningslinier, der giver anledning her til.

Kontaktpersonordning og understottelse af koordination

Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem XXX kommune og XX
hospital pa genoptreeningsomradet.

Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af;

én entydig indgang til hospitalet

én entydig indgang til kommunen
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Kontaktpersonordning

Genoptraeningsplanen skal anvise en kommunal og regional kontaktperson for den
enkelte borgers genoptraningsforlgb. Kontaktpersonen skal kunne besvare faglige og
organisatoriske sporgsmal.

Kommunerne og hospitalerne i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre let
tilgeengelig adgang til oplysninger om kontaktpersoner.

Safremt der opstar tvister mellem region og kommune om konkrete
genoptreeningsforlgb sgges disse lgst via kontaktpersonordningerne pa hospitalet og
kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordningsudvalg.

Tvister af mere principiel karakter dreftes i samordningsudvalgene og videreformidles
i forngdent omfang til Styregruppen for Sundhedsaftaler.

Hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne har hver isser ansvaret for at
sikre, at der etableres en entydig koordinatorfunktion, der har til opgave at varetage
den generelle koordination mellem hospital og kommune pa genoptraeningsomradet.
Herunder fremsendelse af genoptraningsplaner, koordinering af kontaktperson-
ordningen samt gennemfgrelse af journalaudits og andre udviklingsrelaterede
aktiviteter. Koordinatorfunktionen forankres i de lokale samordningsudvalg.

Koordinatorfunktionen har endvidere ansvaret for kommunikation og koordination,
safremt der under et alment genoptraningsforlgb er behov for laegeligt tilsyn eller
visitation til genoptreening pa specialiseret niveau.

Den tvaerfaglige og tvaersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende genoptraning
udarbejder inden udgangen af 1. april 2007 forslag til generelle principper og
retningslinier for revisitation til sygehuset.

Specialiseret genoptraening

Kommunen skal - safremt borgeren har givet samtykke hertil - nar
genoptreeningsplaner kan fremsendes elektronisk via MEDCOM have tilsendt
genoptraeningsplaner for alle borgere fra kommunen, som gennemgar et specialiseret
genoptreeningsforleb pa et af regionens hospitaler.

Vedligeholdende traening ifolge serviceloven

Region Hovedstaden og Kommunerne udarbejder inden den 1. juli 2007 generelle
retningslinier for kommunikation mellem hospital og kommuner for patienter, der
skonnes at have et behov for vedligeholdende traening i kommunalt regi i forleengelse
af en udskrivning fra hospital. Arbejdet forankres i den tvaerfaglige og tvaersektorielle
arbejdsgruppe vedrgrende genoptraening.
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Krav nr. 3

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nedvendige
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptreeningssted.

Udarbejdelse af tveergaende vejledning for Region Hovedstaden.
Oplysninger om det frie valg af genoptreeningssted skal fremga af et bilag til
genoptreeningsplanerne.

Regionen og hver enkel kommune udarbejder en specifik elektronisk vejledning, som
kan vedhaftes den elektroniske genoptraeningsplan. Indtil der foreligger elektroniske
genoptreeningsplaner udarbejdes en vejledning i papirform.

Vejledningen skal indeholde oplysninger om eksisterende tilbud, samt tilbudenes mal-
grupper. Vejledningen skal endvidere indeholde oplysninger om kontaktpersonordning
og kontakitmuligheder.

Det er Regionens og den enkelte kommunes ansvar at vedligeholde og ajourfare
oplysningerne pa den "Internet side”, hvor vejledningerne skal traekkes fra.

Ventetidsoplysninger

Ved henvisning fra hospital til alment ambulant genoptreening skal kommunens forste
kontakt til borgeren med oplysninger om tid og sted for iveerksaettelse af genoptree-
ningen ske inden for 3 dage efter henvisning er modtaget.

Region Hovedstaden og kommunerne skal lebende ajourfgre oplysninger om faktiske
ventetider til egne ambulante genoptraeningstiloud. Oplysningerne skal veere
tilgeengelige pa Internettet, saledes at alle parter har let tilgeengelig adgang til
oplysningerne.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at igangsette et arbejde med
henblik pa udvikling af feelles malsaetninger om maksimale ventetider for tilboud om
pabegyndelse af ambulante genoptraeningsforlgb. Det er aftalt, at forslag om
malsaetningerne for maksimale ventetider gradueres ud fra faglige kriterier og der skal
foreligge, senest 31. august 2007.

Samarbejde og dialog om genoptraning i forhold til privathospitaler
Region Hovedstaden skal inden den xx.xx.xx indga aftale med privathospitalerne
vedrgrende samarbejde og dialog om genoptraningsplaner.

Patienter, der bliver udskrevet fra et privat hospital efter egen- finansieret behandling,
kan af det private hospital henvises til bopeelsregionens hospital med henblik pa
vurdering af det eventuelle behov for en genoptraeningsplan og efterfglgende
vederlagsfri genoptraening.

| de situationer, hvor en patient bliver udskrevet fra et privat hospital efter reglerne

om det udvidede frie sygehusvalg, vurderer det private hospital behovet for en
genoptreeningsplan og udarbejder pa det grundlag eventuelt en sadan plan.
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Tilsvarende gaelder, hvor en patient bliver udskrevet fra et af de i sundhedslovens §79
omtalte private specialsygehuse mv. Safremt genoptraeningsbehovet er omfattet af
kriterierne for almen genoptraening vil kommunen saledes modtage
genoptreeningsplanen direkte fra det private hospital.

Krav nr. 4

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en Igbende planleegning og styring af
kapaciteten af genoptraeningstiloud i regionen og kommunen sikrer, at genop-
traeningen kan pabegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sygehuset.

Koordinering af kapacitet

De enkelte hospitaler i Region Hovedstaden har en forpligtigelse til at
underrette/varsle kommunerne om planlagte andringer i behandlingsaktiviteten pa
hospitalerne, saledes at kommunerne far mulighed for at justere kapaciteten. Kriterier
for varsling aftales lokalt i Samordningsudvalgene.

Kapacitetsaendringer af veesentligt omfang geres til genstand for selvstaendig
planleegning, hvor kommunerne og Region Hovedstaden inddrager og orienterer
hinanden gensidigt. Planforslag, der indebeaerer vaesentlige kapacitetseendringer pa
genoptreeningsomradet droeftes i Styregruppen for Sundhedsaftaler og foreleegges
Sundhedskoordinationsudvalget til hgring.

Overvagning og kapacitetstilpasning - lokalt niveau
Der er bade i Region Hovedstaden og Kommunerne en naturlig og legitim interesse i
en taet opfelgning pa aktiviteten pa genoptraeningsomradet.

Den lgbende overvagning og tilpasning af kapacitet vil vaere en kerneopgave i
samarbejdet mellem det enkelte Hospital og de kommuner, det betjener. Opfglgning
pa naerveerende aftale og udviklingen pa omradet dagsordensseettes med faste
intervaller i de lokale samordningsudvalg.

Tilsvarende dagordenssaettes med faste intervaller udveksling af data, der belyser
aktivitetsmanstre i henholdsvis hospitalsregi og kommunalt regi. Herunder data, som
belyser det faktiske aktivitetsniveau inden for bade specialiseret og almen ambulant
genoptrening samt oplysninger, der illustrerer aendringer i patientstremme og
sammensatning.

Specifikt i forhold til belysning af aktivitetsudvikling inden for specialiseret
genoptreening er det aftalt, at Hospitalerne kvartalsvis uarbejder en oversigt pa
cpr.nr. niveau over de enkelte kommunernes forbrug af specialiserede genop-
traeningsydelser.

Overvagning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau

Pa Regionalt niveau nedseettes en arbejdsgruppe, som kortlaegger behovet for
dataoverfgrelser mellem region og kommuner pa genoptreeningsomradet. Herunder
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kortleegges behovet for data, der kan belyse regionale forskellige og ligheder i
aktivitetsudviklingen

Der etableres endvidere pa regionalt niveau et samarbejde om validering og
implementering af de SKS, som udmeldes fra Sundhedsstyrelsen.

Krav nr. 5

|Afta|en skal beskrive, hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte en raekke forskelligartede indikatorer
og parametre ved opfelgning af aftalen, saledes at opfelgningen systematisk kan
indga i kvalitetsudviklingen pa omradet.

Opfalgningen sker gennem registrering/vurdering af felgende parametre
. Afsendes genoptraeningsplanerne rettidigt (stikpreveundersggelser)
Udarbejdes genoptraeningsplaner efter aftalt standard

. Overholdes de servicemal for ventetid

. Overholdes varslingsregler ved a&ndringer i kapacitetsbehov
Utilsigtede-haendelser

. Tveersektorielle journalaudits

Brugertilfredsundersggelser.

Opfalgningen, der omfatter et eller flere af ovennaevnte omrader, droftes ved
kvartalsvise mgder i Samordningsudvalget.

Kvalitetsudvikling

Region Hovedstaden og kommunerne vil arbejde malrettet med kvalitetsudvikling af
genoptreningsydelser, der tilbydes borgene i Region Hovedstaden.

Der etableres et formaliseret tveersektorielt samarbejde mellem forsknings- og
udviklingsfunktioner for fysio-/ergoterapi, som bl.a. skal arbejde med kvalitetsmo-
nitorering af genoptreeningsforleb omfattende maling og registrering af den fysio-
/ergoterapeutiske genoptreningsindsats i forhold til feelles standarder, evidens-
basering af den kliniske intervention samt forsat udvikling af det hhv. fysio-/og
ergoterapeutiske fagomrade ogsa set i et rehabiliteringsperspektiv.

Herunder er parterne er enige om, at der inden udgangen af ar 2008 skal udvikles
tvaersektorielle og tveerfaglige standardforlgbsprogrammer og kliniske vejledninger pa
alle relevante genoptraeningsgrupper.

Standardforlgbsprogrammerne skal i videst mulig udstreekning baseret pa evidens og

faelles sprog og skal sammenkades med udvikling og implementering af
landsdaekkende standarder for kvalitet sdésom Den Danske Kvalitetsmodel.

27



Arbejdsgruppen skal endvidere udvikle standarder for kommunikation mellem
Hospital, Kommuner og egen leege i forbindelse med afslutning af et genoptraenings-
forlab.
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Indsatsomrade 4: Hjaelpemiddelomradet

Formalet med sundhedsaftalen er at sikre sammenhaengende forlgb for personer, der
har behov for hjelpemidler eller behandlingsredskaber.

Forudsaetningerne herfor er, at der etableres klare og entydige fordelinger af roller og
ansvar mellem region og kommuner.

Krav nr. 1

Arbejdsdeling mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjeelpemidler og
behandlingsredskaber til savel varigt som til midlertidigt brug.

Hjaelpemiddelomradet reguleres via Servicelovens hjeelpemiddelbestemmelser samt
det sakaldte afgraensningscirkuleere fra 1975, der bl.a. angiver ansvarsfordelingen
mellem hospitaler og kommuner i forhold til midlertidige hjaelpemidler og
behandlingsredskaber.

Afgraensningscirkulaeret har i praksis givet anledning til mange grazoneproblematikker
savel i forhold til sondringer mellem varige og midlertidige hjelpemidler som i forhold
til afgreensninger mellem hjeelpemidler, behandlingsredskaber og traeningsredskaber.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at der er et markant behov for nye
og klare begrebsdefinitioner og regelseet, saledes at der kan opnas entydig fordeling
af ansvars- og myndighedsforpligtelsen pa hjeelpemiddelomradet mellem region og
kommuner.

| september 2006 nedsatte Indenrigs- og Sundhedsministeriet en arbejdergruppe,
som skal revidere det geeldende afgraensningscirkuleere. Det forventes, at et udkast til
nyt cirkuleere vil komme i hering i november 2006, og kan traede i kraft 1. januar
2007.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at udvikling og implementering af
nye arbejdsdelinger pa hjelpemiddelomradet bar afvente til indholdet i Indenrigs- og
Sundhedsministeriet kommende cirkuleaere er kendt af parterne.

For at sikre sammenhaengende patientforlgb og entydighed i opgavevaretagelsen vil
Region Hovedstaden og kommunerne imidlertid udarbejde forslag til feelles regionale
retningslinier for arbejdsdelingen pa omradet, safremt bestemmelserne i det
kommende cirkuleere fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet ikke fuldt ud deekker
behovet herfor.

Der nedseettes per 1. april 2007 under den administrative Styregruppe for Sundheds-
aftaler en tveersektoriel arbejdsgruppe, der med udgangspunkt i det kommende
cirkuleere for hjeelpemiddelomradet skal kortleegge behovet for regionale retningslinier
for arbejdsdelingen pa hjaelpemiddelomradet, og safremt det anses for pakreevet
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udarbejde forslag til retningslinier for hele eller dele af hjeelpemiddelom-radet.
Arbejdsgruppens forslag til endelige model - inklusive gkonomiberegninger - skal
foreligge primo 2008 saledes, at de gkonomiske konsekvenser ved implementering af
modellen kan indarbejdes i Regionens og kommunernes budgetter for 2009.

Arbejdsdeling i overgangsperioden

Parterne er enige om at arbejdsdelingen pa hjeelpemiddelomradet i perioden frem til
der foreligger nye landsdaekkende og/eller regionalt udviklede retningslinier i storst
mulig grad skal baseres pa de galdende regler i Afgreensningscirkulaeret fra 1975.

Udgangspunktet for opgavefordelingen er saledes, at

* Regionen har ansvaret for forsyning af hjeselpemidler til midlertidig brug under
indleeggelse og efter udskrivning fra hospital, samt for forsyning af
behandlingsredskaber, der indgar som led i eller som fortsaettelse af behandling
pa hospital eller hos speciallaege, hvor behandling kan sidestilles med
hospitalsbehandling.

« Kommunen har i henhold til Servicelovens hjelpemiddelbestemmelser
forsyningsansvaret for kropsbarne og tekniske hjelpemidler samt for
boligaendringer til borgere med varigt nedsat funktionsevne.

Region Hovedstaden og Kommunerne har udarbejdet et faelles afklaringsnotat om
definitioner, ansvars-, opgave-, og arbejdsdelingen pa hjelpemiddelomradet. Notatet
der vedleegges som bilag til denne aftale, indeholder endvidere en oversigt over
omrader som aktuelt ikke er reguleret via cirkuleere og vejledning.

Seerlige fokusomrader.

Kropsbarne hjaelpemidler finansieres og bevilges af kommunen efter indstilling fra
hospitalsafdelingen, hvor borgeren er i behandling. Safremt denne arbejdsdeling
fastholdes via det kommende cirkulaere for hjeelpemiddelomradet er parterne enige
om;

» at den tveersektorielle arbejdsgruppe vedrgrende hjeelpemidler inden udgangen
af 2007 skal udarbejde forslag til en samarbejdsaftale, som sikrer, at
kommunerne inddrages tidligt i konkrete forlgb vedrerende tildeling af
kropsbarne hjeelpemidler.

« at der med henblik pa indarbejdelse i en senere sundhedsaftale skal forberedes
en samarbejdsaftale om indkgb mellem regionen og kommunerne, som skal
sikre stgrst mulig overensstemmelse mellem de tekniske hjeelpemidler der
indkgbes i henholdsvis kommune og region, samt stagrst mulig
overnestemmelse mellem de kropsbarne hjeelpemidler, der anbefales pa
hospitalerne og de indkebsaftaler, der indgas i kommunerne.

Herudoverer parterne enige om, at der vil veere behov for at indgé samarbejdsaftale
pa andre omrader f.eks. hjeelpemidler til store mennesker. Den tvaersektorielle
arbejdgruppe vedrgrende hjelpemiddelomradet kortlaegger inden 30. september 2007
behovet for samarbejdsarbejdsaftaler pa seerlige omrader.
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Krav nr. 2

Hvordan parterne sikrer planleegning og styring af kapaciteten i de regionale og
kommunale hjelpemiddeldepoter.

Planleegning og styring af kapacitet.
Parterne vil tilsikre, at tilstraekkelige og relevante hjeelpemidler af god kvalitet er til
stede i forngdent omfang, sa udskrivning fra hospital og rehabilitering ikke sinkes.

Regionen og kommunernes hjeelpemiddeldepoter skal inden for eget ansvarsomrade
sikre tilstreekkelig forsyning med behandlingsredskaber og hjelpemidler

Regionen og kommunernes hjelpemiddeldepoter varetager udlevering og servicering
af hjeelpemidler og behandlingsredskaber og har endvidere ansvaret for radgivning,
vejledning og tilpasning af hjelpemidler og behandlingsredskaber.

Regionen og kommunerne udarbejder oversigter over faktuelle oplysninger,
naoglepersoner, servicemal og arbejdsgange.

Koordinering af kapacitet varetages umiddelbart i de decentrale
samarbejdsfora.

Overvagning og tilpasning af kapacitet sker i samarbejde mellem det enkelte hospital
og de kommuner, det betjener.

Krav nr. 3

Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov for
hjeelpemidler eller behandlingsredskaber sikrer, at hjaelpemidler og
behandlingsredskaber, som patienten har behov for, er til radighed, nar patienten
udskrives fra sygehus.

Udskrivning til eget hjem skal planlaegges med en rettidig dialog og afklaring af den
enkelte patients behov for hjaelpemidler, behandlingsredskaber og/eller
boligeendringer, saledes at patienten har sikkerhed for, at de
hjelpemidler/behandlingsredskaber, der er behov for, er til stede i hjemmet, nar
patienten udskrives.

Information fra hospital til Kommune

Vurderingen af behovet for hjelpemidler, behandlingsredskaber og boligeendringer i
forbindelse med udskrivning, skal ske i samarbejde med relevante aktgrer pa
hospitalet og i kommunen.

| forbindelse med planlaegning af udskrivning skal hospitalet sammen med andre
relevante oplysninger udarbejde en funktionsvurdering, der kan laegges til grund for
vurdering af behov for bade midlertidige og varige hjaelpemidler og boligeendringer i
forbindelse med udskrivning.
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Den tveersektorielle arbejdsgruppe vedr. hjeelpemidler udarbejder inden 30.
september 2007 generelle retningslinier for udarbejdelse af funktionsvurderinger til
brug ved vurdering af behov for hjaelpemidler og boligaendringer. Retningslinierne vil
lgbende blive justeret og tilpasset de kommende landsdaekkende og/eller regionalt
udviklede retningslinier for hjeelpemiddelomréadet.

Hjemmebesgg i forbindelse med udskrivelse

Kommunen kan anmode det udskrivende hospital om at deltage i hjemmebesgag forud
for udskrivelse. Arbejdsgruppen vedreorende hjeelpemidler udarbejder inden 1. juni
2007 forslag til retningslinier for afleeggelse af hjemmebesgg fra hospitalet i
forbindelse med udskrivning fra hospitalet.

Kommunikation

Det er under aftaleomradet vedrgrende udskrivninger af svage eldre, patienter
fastlagt generelle retningslinier for udveksling af data mellem hospital og kommune i
forbindelse med udskrivning fra hospital.

Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse af borgere med behov for
primaerkommunale hjaelpeforanstaltninger — herunder behov for hjeelpemidler. Der
henvises til denne aftale.

Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informationer
forankres i den tveergaende arbejdsgruppe vedr. I T-benyttelse.

Kontaktpersonordning
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem XXX kommune og hospitalet
pa hjelpemiddelomradet.

Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af:

én entydig indgang til hospitalet
én entydig indgang til kommunen

Regionen og kommunerne udpeger kontaktpersoner pa hjelpemiddelomradet
svarende til ordningen pa genoptreeningsomradet. Det vurderes om personsam-
menfald er hensigtsmassigt og muligt. Kontaktpersonen skal kunne besvare faglige
og organisatoriske spgrgsmal i forhold til hjeelpemiddelomradet. Kommunerne og
hospitalerne i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre let tilgaengelig adgang
til oplysninger om kontaktpersoner.

Safremt der opstar tvister mellem region og kommune om handtering af sager pa
hjeelpemiddelomradet sgges disse lgst via kontaktpersonordningerne pa hospitalet og i
kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordningsudvalg.

Tvister af mere principiel karakter drgftes i samordningsudvalgene og videreformidles
i forngdent omfang til Styregruppen for Sundhedsaftaler.

Hvert hospital og kommune etablerer inden den xx.xx.xx en entydig koordinator-

funktion, der far til opgave at varetage koordinationen af kontaktpersonordningen
mellem hospital og kommune.
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Oplysninger om kontaktpersonordningen og koordinatorfunktionerne skal inden
xx.xx.xx fremga af en elektronisk oversigt pa internettet som alle hospitaler og
kommuner har adgang til.

Region og kommuner har ansvar for at opdatere egne oplysninger pa oversigten. De
praktiske handtering vedragrende formidling og vedligeholdelse af koordinator-
oversigten aftales i arbejdsgrupperne vedragrende henholdsvis hjaelpemidler og IT
inden den xx.XX.xX

Krav nr. 4

n

Hvordan parterne sikrer ngdvendig instruktion af patienten i brug af hjeelpemidler og
behandlingsredskaber, og at patienten har adgang til at fa svar pa spgrgsmal herom.

Med tildeling/bevilling af hjeelpemidlet folger ogsa ansvaret for instruktion i brugen og

ansvaret for at afklare spgrgsmal i forbindelse med brugen af hjeelpemidlet.

Samarbejdsparterne i de lokale samordningsudvalg udarbejder en generel pjece med
overskriften "Her kan du henvende dig, hvis du far brug for hjelpemidler”. Pjecen skal

beskrive regler og borgerens muligheder mv. og udleveres primeert pa hospitalet.

Krav nr. 5

|Hvordan parterne folger op pa aftalen.

Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte en raekke forskellige indikatorer og
parametre ved opfelgning af aftalen, saledes at opfalgningen systematisk kan indga
kvalitetsudviklingen pa hjaelpemiddelomradet. Opfalgningen skal i stagrst muligt
omfang bygge pa eksisterende og allerede registrerede data.

» Evaluering af kontaktpersonsordninger pa hjelpemiddelomradet.

» FEr der etableret et samarbejde mellem personalet i regionen/hospitalet og i
primaerkommunen?

* Er hjelpemidlerne/behandlingsredskaberne/boligendringerne til radighed for
borgeren, nar behovet er aktuelt?

* Leveringstider (sagsbehandlingstider og leveringstider).

» Bliver hjeelpemidlerne/behandlingsredskaberne tilpasset og far borgeren den
nedvendige instruktion i brug samt vejledning om vedligeholdelse og far
borgeren opfalgende vejledning?

Opfelgningen droftes ved kvartalsvise mader i de lokale samordningsudvalg.
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Indsatsomrade 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder
patientrettet forebyggelse

Forebyggelses- og sundhedsfremmende indsatser kan beskrives som et kontinuum. |
den ene ende er den borgerrettede forebyggelse og i den anden ende er den
patientrettede forebyggelse, der retter sig mod indsatsen til patienter med behov for
en seerlig intensiv og kompleks indsats.

Med sundhedsloven er ansvarsfordelingen pa forebyggelsesomradet @aendret.
Kommunerne skal sammen med regionen veere med til at fremme sundheden og
forebygge sygdomme blandt kommunens borgere. Lovgrundlaget for arbejdet med
forebyggelse og sundhedsfremme er Sundhedslovens § 119, der seetter rammerne for
arbejdsdelingen mellem regionen og kommunerne.

Sundhedsloven paleegger regionen at tiloyde patientrettet forebyggelse i
hospitalsveesen og praksissektor og paleegger kommunerne ansvaret for den
forebyggelse, der ikke foregar i forbindelse med patientbehandling pa hospitalerne og
hos praktiserende laeger.

Kommunerne og regionen er enige om, at den borgerrettede forebyggelse er
kommunernes ansvar. Tilretteleeggelsen af denne del af forebyggelsesindsatsen er
kommunalbestyrelsens ansvar. Der er ligeledes enighed om, at den patientrettede
forebyggelse, der retter sig mod indsatsen til patienter med behov for en seerlig
intensiv og kompleks indsats, er regionens ansvar.

Fokus i sundhedsaftalen vil vaere pa den grazone af den patientrettede forebyggelse,
hvor arbejdsdelingen skal afklares, jf. bemarkningen til Sundhedsloven om, at der
med hensyn til den patientrettede forebyggelse forudsaettes, at kommunalbestyrel-
serne og regionsradene indgar aftaler.

Sundhedsaftalen tegner herudover en mulig udviklingslinie, hvor der i takt med de
organisatoriske og gkonomiske muligheder lgses flere forebyggelses og
sundhedsfremmeopgaver. Hastigheden i denne udviklingslinie afspejler sig i
sundhedsaftalen med de enkelte kommuner. Neervaerende sundhedsaftale tager
udgangspunkt i den nuvaerende lovgivnings-maessige forpligtigelse og de gkonomiske
midler, der er stillet til radighed for hhv. regionens og kommunernes lgsning af
opgaver vedr. patientrettet forebyggelse.

Kommunerne og regionen er enige om, at der bade ligger en betydelig

udviklingsopgave og en betydelig formidlingsopgave med at gore ansvarfordelingen pa
forebyggelsesomradet operationel og kendt af alle involverede parter.
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Krav nr 1

Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i forhold
til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

Arbejdsdelingen

| henhold til § 119 i Sundhedsloven har Kommunalbestyrelsen ansvaret for ved
varetagelsen af kommunens opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for en
sund levevis. Stk. 2 paleegger Kommunalbestyrelsen at etablere forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Ifglge stk. 3 skal Regionsradet tiloyde
patientrettet forebyggelse i sygehusvaesenet og i praksissektoren m.v. samt
radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2.

Regionen og kommunerne er enige om at etablere et udviklingsforum, se nedenfor,
som har til opgave at udvikle den praktiske arbejdsdeling vedr. patientrettet
forebyggelse med respekt for de forskellige lokale udgangspunkter uden at tabe det
langsigtede mal for en styrket forebyggelsesindsats.

En gradueret indsats

Malet for arbejdsdelingen mellem regionen og kommunerne er, at indsatsen omkring
den patientrettede forebyggelse, rehabilitering og sundhedsfremme tilretteleegges
saledes, at kun de borgere, der har behov for en saerlig udredning eller en kompleks
indsats som fglge af deres sygdom, tilbydes en hospitalsindsats, mens de gvrige
patienter far tilbud i primeersektor. Malet for arbejdsdelingen skal realiseres gradvis
med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og prioriteringer.

En gradueret indsats tager udgangspunkt i en opdeling af patienterne i grupper efter
svaerhedsgrad.

Grad 2

Grad 1

Kilde: Kronisk sygdom - Patient, sundhedsvaesen og samfund, Sundhedsstyrelsen
(2005)
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@verst i pyramiden findes gruppen med behov for en seerlig intensiv og kompleks
indsats. | mellemgruppen er der behov for periodevis indsats fra det specialiserede
niveau og forlgbsplanlaegning i samspil med primaersektoren. Grad 1 deekker over den
store gruppe af patienter, der klarer sig i hverdagen og som kan behandles i
primeersektoren (Sundhedsstyrelsen (2005), Kronisk sygdom — Patient,
sundhedsveesen og samfund, s. 42).

Opdelingen af patienterne i grupper efter sygdomsgrad er et langsigtet redskab til
brug for udviklingen af aftaler om opgavesnit mellem forskellige niveauer i
sundhedssystemet og bruges for at sikre udvikling af den mest hensigtsmeessige
arbejdsdeling. Arbejdsdelingen i gradueringsmodellen er saledes et faelles sigtepunkt,
som forst kan forventes opnaet i takt med at kommunerne tilfares det gkonomiske
grundlag for og foretager lokalpolitiske prioritering af en gget kommunal
forebyggelsesindsats (borgerrettet og patientrettet).

Malet med opdelingen er at sikre alle borgere et tilbud om patientrettet forebyggelse
af hgj kvalitet;

* som understgtter den enkelte patient i at leve et godt liv med sin sygdom

« som er koordineret mellem kommune, almen praksis og hospitaler.

Opdelingen af patienterne i grupper efter sygdomsgrad er et redskab til at sikre
udviklingen af en hensigtsmeessig arbejdsdeling pa alle omrader af den patientrettede
forebyggelse. Arbejdsdelingsmodellen deekker séledes savel indsatsen vedr. den
generelle forebyggelse og sundhedsfremme i relation til patienter i risiko for
livsstilsrelaterede sygdomme som den specifikke indsats overfor patienter med
kroniske sygdomme. Realiseringen sker med udgangspunkt i de lokale forhold,
muligheder og prioriteringer.

Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse

Der nedseettes et "Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse”
(Udviklingsforum) med deltagelse at repraesentanter fra region, kommuner, hospitaler
og almen praksis. Dette Udviklingsforum har til opgave udvikle den praktiske
arbejdsdeling pa alle omrader af den patientrettede forebyggelse, samt udarbejde
retningslinier for den konkrete arbejdsdeling pa de enkelte indsatsomrader.

| bilag 1 vedlaegges kommissoriet for "Udviklingsforum vedr. patientrettet
forebyggelse”.

Fokusomrader

Indenfor tre overordnede fokusomrader udpeges der arligt et antal indsatsomrader,
hvor samarbejdet mellem regionen og kommunerne omkring den patientrettede
forebyggelse skal optimeres.

Regionen og kommunerne er enige om, at valget af fokusomrader ikke ma begreense
og fastlase den enkelte kommunes indsats og prioriteringer. | lyset af at
sundhedsopgaven bliver storre for kommunerne, er der en gensidig forstaelse for, at
kommunernes indsats i farste omgang har forskellige udgangspunkter.
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De fleste kommuner forventes i forste omgang at fokusere deres indsats mod
risikofaktorerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion (KRAM). Regionen har seerlig
interesse for en indsats malrettet de 8 folkesygdomme som er defineret i regeringens
sundhedsprogram "Sund hele livet”. Desuden er der et gnske om en sarlig indsats pa
berneomradet, der bl.a. kan vedrgre bern i misbrugsfamilier og udskrivning ved
fodsel.

| 2007 og de kommende ar tager valget af fokusomrader i Udviklingsforum
udgangspunkt i ovenstdende gnsker, idet den endelige fastleeggelse og afgreensning af
fokusomrader for de enkelte ar foretages af den administrative styregruppe pa
baggrund af opleeg fra Udviklingsforum.

Fokusomrdade 1: KRAM-risikofaktorer

Fokus er pa alle borgere, hvis liv kan forbedres med forebyggende indsatser indenfor
KRAM-risikofaktorerne — herunder indteenkes den preeoperative indsats. Der udvikles
arbejdsdelingsmodeller relateret til KRAM-risikofaktorerne i lobet af aftaleperioden.

Fokusomrade 2: Folkesygdomme

Udgangspunktet er de 8 folkesygdomme som defineret i regeringens
sundhedsprogram "Sund hele livet”. Der aftales en arbejdsdeling for den
patientrettede forebyggelse pa to folkesygdomsomrader om aret. | 2007 treeffes der
aftale indenfor:

» Type2 Diabetes (DM2)
* Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL)

Der er behov for en omfattende vidensdeling mellem kommunerne og mellem
hospitaler og kommuner, sa allerede indhgstede erfaringer nyttiggeres. Som eksempel
pa et projekt, hvor der er positive erfaringer med en systematisk og udspecificeret
arbejdsdeling mellem kommune, almen praksis og hospital kan navnes projektet
Sammenhangende Indsats for Kronisk Syge (SIKS).

Fokusomrade 3: Borneomradet

Arbejdsdelingsmodellen udrulles pa 1-2 delomrader om aret. | 2007 foreslas
modellen udrullet for

* Bgrn i misbrugsfamilier
» Udskrivning i forbindelse med fadsel

Udrulning

Udgangspunktet for udrulning af arbejdsdelingsmodellen er de tre fokusomrader. |
2007 udrulles arbejdsdelingsmodeller for ovennaevnte indsatsomrader og samtidig
pabegyndes udarbejdelsen af arbejdsdelingsmodeller og forlgbsprogrammer for de
naeste indsatsomrader. Raekkefalgen dreftes i Udviklingsforum og fastleegges i den
administrative styregruppe.
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Nuveaerende patientrettede forebyggelsestilbud
Kommunerne og Region Hovedstaden beskriver de planlagte tilbud til borgerne samt
eksisterende tilbud i det omfang, de findes i dag.

Kommunerne beskriver, hvilken kommunal/-e afdeling/afdelinger, der har det
overordnede ansvar for, at den patientrettede forebyggelse i kommunen spiller
sammen med hospitalernes patientrettede forebyggelse, og hvem der i kommunen
har ansvaret for, at der foreligger beskrivelser af de forskellige indsatser mht.
omfang, malgruppe samt placering.

Kommunerne forpligter sig til at etablere og opretholde en kommunal tovholder-
/koordinerende funktion for forebyggelsesarbejdet.

Region Hovedstaden angiver, hvem der i regionen og pa hospitalerne har ansvaret for,

at der foreligger beskrivelser af de forskellige indsatser mht. omfang, malgruppe og
placering.

For savel kommuner som for regionen geelder det, at der skal oplyses
lokationsnummer for samtlige tilbud, saledes at der kan henvises via MedCom-
systemet.

Der skal udvikles en skabelon for enkel handtering af oplysninger om faktiske og
planlagte tilbud.

Krav nr 2

Hvordan parterne sikrer sammenhang mellem de regionale og kommunale
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud.

Sammenhang

Det er ngdvendigt, at der sikres en organisatorisk og sundhedsfaglig sammenhang
mellem de regionale og kommunale forebyggelses- og sundhedsfremmetiloud med
henblik pa at etablere en samlet effektiv forebyggelsesindsats.

Sammenhangen mellem de regionale og kommunale tilbud sikres gennem en feelles
afklaring af:

* Ansvar og opgavefordeling (forlgbsprogrammer)
* Indsatsens karakter (evidensbaserede retningslinier)

Der er enighed om, at bevarelsen af almen praksis’ rolle som gate keeper i
sundhedsvasenet er afgerende for sammenhangen og koordineringen af den
patientrettede forebyggelse.
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Ansvar og opgaver (forlgbsprogrammer)

Arbejdsdelingen danner grundlag for udarbejdelsen af forlebsprogrammer.
Forlgbsprogrammerne indeholder en beskrivelse af de faelles mal og en beskrivelse af
den samlede organisatoriske og sundhedsfaglige ramme for grupper af
borgere/patienter med rimeligt ensartede behov. Ansvars- og opgavefordelingen
mellem parterne synliggeres og i programmerne identificeres indikatorer til brug for
evaluering.

| 2007 udarbejdes der faelles forlgbsprogrammer indenfor de tre overordnede
fokusomrader, som endeligt fastlaegges i den administrative styregruppe pa oplaeg fra
Udviklingsforum med udgangspunkt i kommunernes henholdvis regionens gnsker (jf.
krav 1):

+ KRAM-risikofaktorer: Kost, rygning, alkohol og motion.
 Folkesygdomme: DM2 og KOL.
 Begrneomréadet: Born i misbrugsfamilier og Udskrivning i forbindelse med fodsel.

Indsatsens karakter (evidensbaserede retningslinier)

Der er enighed om, at den patientrettede forebyggelse og indsatsen i forhold til de
udvalgte indsatsomrader i sdvel kommuner som region i videst muligt omfang skal
forega pa baggrund af evidensbaserede retningslinier.

Regionen og kommunerne forpligtes til systematisk at evaluere og kvalitetssikre
indsatsen og serge for at resultaterne udveksles mellem parterne.

Krav nr 3

Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilretteleeggelse, udvikling og
kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

Dialog
Dialogen mellem regionen og kommunerne formaliseres i Udviklingsforum.

| Udviklingsforum drgftes sammenhangen mellem og kvalitetssikringen af de
regionale og kommunale patientrettede forebyggelsestilbud.

For at muliggere den lgbende dialog forpligter de regionale enheder og kommunerne
sig til:
+ At deltage i dialogen med "Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse”
gennem deltagelse i formgder med de regionale og kommunale repreesentanter.
* At deltage i kvalitetssikring af bern og unges (0-16 ar) sundhed ved tilknytning
til Den kliniske database "Bgrn Sundhed”, der bestyres af Forskningscentret for
Forebyggelse og Sundhed.

Udviklingsforum drefter ligeledes retningslinjer for anvendelse af | T-vaerktgj. |
forleengelse heraf fremlaegges onsker til IT-lasninger og IT-veerktej for at sikre den
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organisatoriske og sundhedsfaglige sammenhang mellem de regionale og de
kommunale tilbud for den seerlige feelles IT-udviklingsgruppe.

Kvalitetssikring

Der er enighed om, at brugen af forlebsprogrammer og evidensbaserede retningslinier
udger grundstenen i sikringen af den sundhedsfaglige kvalitet i den patientrettede
forebyggelsesindsats.

En nedvendig forudsaetning for kvalitetssikring er en feelles anvendelse og udvikling af
IT-veerktejer. En faelles anvendelse af IT har 2 hovedformal:

§ Sikring af patientinformation ved overgange mellem systemer.
§ Registrering og monitorering af indsatsen til brug for en systematisk opfalgning
pa de opnaede resultater.

Der skal i feellesskab iveerksaettes et initiativ, som skal sikre, at forlebsprogrammerne
lobende evalueres. Til brug herfor igangseettes et arbejde med at udvikle en
databasemodel, som redskab til at monitorere indsatsen pa tveers af sektorerne. Alle
aktgrer forpligter sig til at indrapportere data elektronisk.

En sadan systematisk opfglgning pa indsatsen er en forudsaetning for at kapaciteten i
bade Region Hovedstaden og kommunerne lgbende kan udvikles og tilpasses de
aktuelle forhold.

Kvalitetssikring af konkrete patientrettede forebyggelsestilbud

Patientuddannelse
Det er ikke en kommunal forpligtelse at tilbyde patientuddannelse, hvilket
kommunerne saledes heller ikke har faet tilfert gkonomisk grundlag for. Der er dog
enighed mellem regionen og kommunerne om at det anbefales de enkelte kommuner
at etablere tilbud om generel patientuddannelse (Stanford-modellen). For de
kommuner som gnsker at prioritere dette, indebaerer det at kommunen skal:

 Udpege en kontaktperson for patientuddannelse.

 Opspore et antal relevante patienter, som kan tiloydes instrukteruddannelse.

* Afholde kurser (afhaengigt af befolkningstal — fx 1 arligt kursus pr. 20.000

indbyggere).

Regionen opretter et netveerk for alle masterinstruktgrer, som mgdes en gang arligt
for at fremme erfaringsudvekslingen mellem kommunerne.

Opkvalificering af noglemedarbejdere

Region Hovedstaden afdaekker i lobet af 2007 behovet for uddannelse. Primo 2008
skal der foreligge et samlet uddannelsesprogram, der har til formal at opkvalificere
kommunernes ngglemedarbejdere pa forebyggelsesomradet. Kommunerne forpligter
sig til at deltage i uddannelsesprogrammet.

Det forventes at der bl.a. vil veere efterspargsel efter uddannelsestilbud pa felgende
omrader:

« Kommunale tilbud til kronisk syge

» Forebyggelse af indleeggelse af svage aldre (hjemmeplejen)

» Den brede sundhedsfremme indsats herunder sarpleje og inkontinens
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» Forebyggelse af indleeggelse af truede smabgrn (sundhedsplejen)
* Hygiejneomréadet

« Smertebehandling (hjemmesygeplejen)

+ Forebyggelse og sundhed for bern- og unge

Krav nr 4

Hvordan parterne sikrer, at indsatsen for patienter med et konstateret behov for
patientrettet forebyggelse koordineres i overensstemmelse med den faglige evidens
og viden herom.

Vurdering af det konstaterede behov

Den systematiske afklaring af patientens behov (i relation til forlsbsprogrammerne)
skal udredes af den behandlende leegefaglige ekspertise i almen praksis eller pa
regionens hospitaler.

Regionen forpligter sig til aktivt i mgdet med borgeren og patienten at forholde sig til
dennes behov for patientrettede forebyggelsestilboud. Kommunerne forpligter sig i
mgdet med borgerne til at understgtte regionens afdeekning af behovet for
patientrettet forebyggelse og til at stille kommunens eksisterende tilbud til radighed.
Bade regionens og kommunernes personale skal veere i stand til at give
borgerne/patienterne en specifik information om, hvor de kan henvende sig om rad og
vejledning.

Koordination af tilbud

Regionen og kommunen forpligter sig til, at indsatsen for patienter med et konstateret
behov for patientrettet forebyggelse er koordineret i overensstemmelse med den
faglige evidens. Viden herom sikres gennem brug af forlabsbeskrivelser og
evidensbaserede retningslinier som beskrevet under krav 2, samt kvalitetssikringen af
disse som beskrevet under krav 3.

Regionen og kommunerne forpligter sig til at skabe viden i egne organisationer om
relevante tilbud i bAde kommunalt og regionalt regi med henblik pa at sikre indsatsen
for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse

Planleegning af patientrettede kommunale forebyggelsestilbud

Som et supplement til den kommunale planlaegning af patientrettede
forebyggelsestilbud tilbyder Region Hovedstaden efter aftale med den enkelte
kommune at udarbejde skon over praevalens og incidens.

Endvidere kan der treeffes aftale om, at Regionen udarbejder baseline-opgerelser over
forbrug og patientkontakter i relation til regionens hospitaler og almen praksis.
Desuden tilbyder regionen at udarbejde periodiske oversigter over forbrug og
patientkontakter i hospitalsregi og i almen praksis.
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Krav nr 5

Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktgrer i
region og kommune, som forestar patientrettede forebyggelses- og sundhedsfrem-
metilbud.

Intern information om patientrettede forebyggelsestilbud

Regionen og kommunerne forpligter sig til at skabe viden i egne organisationer om
relevante tiloud i bade kommunalt og regionalt regi med henblik pa at sikre indsatsen
for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse, jf. krav 4.

Identifikation af behov

Ved identifikation af en kronisk syg, pahviler det den behandlende enhed
(praktiserende laege eller regionens hospitaler), der konstaterer den kroniske tilstand,
at afdeekke behovet for tilbud om patientrettet forebyggelse, samt at der sker en
videreformidling af tilbud til patienten.

Det er centralt, at almen praksis har tovholderfunktionen i relation til patienten og
koordinering af tilbud.

Ekstern information om patientrettede forebyggelsestilbud

P4 baggrund af de oplysninger om de patientrettede forebyggelsestiloud, der leveres
til Koncern Plan og Udvikling (Udviklingsenheden) udarbejder Region Hovedstaden en
samlet oversigt over tilbuddene, som leegges pa Region Hovedstadens hjemmeside
(evt. ogsa www.sundhed.dk).

Kommunerne forpligter sig til gennem oplysningsinitiativer (pjecer, mader m.v.) eller
ved hjeelp af en lokal sundhedskoordinator at informere borgerne om tilbuddene.

Krav nr 6

Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lobende opfalgning

Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse har til opgave lgbende at falge
parternes indsats pa de aftalte punkter, herunder den faktiske arbejdsdeling
vedrgrende patientrettet forebyggelse med udgangspunkt i gradueringsmodellen.

Der henvises endvidere til sundhedsaftalens generelle afsnit.
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Indsatsomrade 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser

Krav nr. 1

Den neermere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til indsatsen for
mennesker med sindslidelser, herunder pa bgrne- og ungeomradet samt for
mennesker med en kendt sindslidelsesom tillige har et misbrug (dobbeltdiagnose-
patienter).

Arbejdsdeling

Indsatsen i forhold til mennesker med sindslidelser bygger pa, at parterne har tillid til
hinandens evne og vilje til at lase opgaverne i et abent og taet samarbejde.
Samarbejdet skal blandt andet tage afseet i "Det Feelles Veerdigrundlag”
(Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005).

Den regionale indsats overfor mennesker med sindslidelser omfatter:
Undersggelse, diagnostik og behandling pa psykiatrisk afdeling/center ambulant eller
pa sengeafsnit og i akutfunktioner. Ambulant behandling kan forega pa ambulatorier, i
distriktspsykiatri og i udgédende teams. Indsatsen omfatter desuden patientrettet
forebyggelse, undervisning af patienter og pargrende, rehabilitering af traumatiserede
flygtninge, hospitalets faglige samarbejde med praktiserende laeger og specialleeger i
psykiatri, samt indsatsen, som ydes i praksissektoren.

Den kommunale indsats over for mennesker med sindslidelser omfatter:
Social omsorg og stetteordninger, gkonomisk sikring af forsergelsesgrundlag, ophold i
midlertidige eller laengerevarende botilbud, patient- og borgerrettet forebyggelse,
beskaeftigelse, uddannelse, fritidsaktiviteter mv. Den kommunale indsats omfatter
endvidere behandling i forhold til misbrugsproblematikker.

Aftaler om anden arbejdsdeling mellem region og kommune kan aftales lokalt. Evt.
aftaler vedlaegges den lokale aftale mellem den enkelte kommune og regionen.

Rehabilitering er som udgangspunkt en faellesopgave for region og kommuner, og
indgar som en integreret del af indsatsen i hospitalsveesenet, og er et vaesentligt
element i den opfelgende kommunale indsats. Der skal derfor sikres koordinerede
overgange mellem den kommunale og den regionale indsats. Se punkterne
praecisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter og udvikling af samarbejde
og generelle linier herom.

| relation til samarbejdspartnere skal det bemaerkes, at for mennesker med
sindslidelser, der er idemt en retslig foranstaltning, indgar ogsa kriminalforsorgen med
et ansvar for opgavelgsningen. Det er derfor et seerligt indsatsomréade, at samarbejdet
mellem kommuner, region og kriminalforsorgen udbygges. Arbejdsgrupperne navnt
under punkterne preecisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter og
udvikling af samarbejde og generelle linier herom, vil inddrage dette i deres arbejde.
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Praecisering af arbejdsdelingen mellem de involverede parter.

Den nuveaerende, specifikke arbejdsdeling mellem kommuner, regionen, praktiserende
leeger og andre relevante samarbejdsparter skal beskrives. Arbejdet med beskrivelsen
pabegyndes primo 2007. Der nedseettes en arbejdsgruppe med repreesentanter fra
kommuner og regionen, der skal sta for en beskrivelse af de to parters roller (vedr.
nedsaettelse af arbejdsgrupper se under "Andet” sidst i denne aftale).

Arbejdsdelingen skal veere beskrevet pa malgrupper og i forhold til ansvarsfordelingen
hvad angar:

* Indlaeggelse

* Udredning og behandling

* Udskrivning

* Opfelgning péa indlaeggelse

Malgrupperne for beskrivelsen er:
* Mennesker med sindslidelser (bgrne- og unge, samt voksne og eldre)
« Mennesker med bade udviklingshaemning (oligofreni) og sindslidelser
* Mennesker med dobbeltdiagnoser (sindslidelser og misbrug)
« Mennesker med sindslidelser, der er idemt en retslig foranstaltning

Mennesker med demens er ikke omfattet af aftalen om indsats overfor mennesker
med sindslidelser, men vil blive handteret saerskilt.

Pa grund af forskellig organisering af indsatsen for dobbeltdiagnosticerede, beskrives
arbejdsdelingen for denne malgruppe alene kort i den beskrivelse som ovennavnte
arbejdsgruppe skal udarbejde. | stedet skal samarbejdet vedrgrende dobbeltdiagnosti-
cerede fremgé af den lokale aftale mellem den enkelte kommune og regionen i et
selvstaendigt bilag. Tidsfristen for den lokale beskrivelse er 31. december 2007.

Beskrivelsen skal vare fordelt pa folgende instanser/ sektorer:
Praktiserende leeger, specialleeger, kommune, regionen og kriminalforsorg.

For at sikre at parterne kan leve op til hinandens gensidige forventninger i forhold til,
hvad der kan leveres af ydelser, skal der i beskrivelsen ske en forventningsafstemning
i form af en beskrivelse af de muligheder og begreaensninger, der er i de enkelte
sektorers ydelser.

Aftalen om arbejdsdeling skal vaere godkendt af parterne senest 31. december 2007
og fuldt implementeret senest 1. marts 2008 gennem information til medarbejdere i
kommuner og regionen.

Lokale aftaler vil fortsat kunne afvige fra den generelle beskrivelse.

Oversigt over relevante tilbud i regionen og kommunen

Der skal udformes et bilag til den lokale aftale, hvori samtlige regionale behandlings-
og sociale tiloud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen
beskrives. Beskrivelsen skal omfatte: myndighedsansvar, malgruppe, tilbuddets
indhold, abningstider og tilgeengelighed (akut/ikke akut), visiterings-
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/henvisningsprocedure, kontaktmade inkl. mailadresser og telefonnumre. For séa vidt
angar de sociale tilbud, kan der evt. tages udgangspunkt i den indberetning der sker
til Tilbudsportalen. | gvrigt ber oversigten koordineres og samordnes med bade
Tiloudsportalen og Rammeaftalen.

Feellesoversigten skal veere tilgaengelig for alle parter (praktiserende laege, kommuner
og region) i regionen, hvilket f.eks. sikres gennem en feelles it-lasning eller pa
regionens hjemmeside.

Sikring af tilbud til alle relevante malgrupper

Hvis den enkelte kommune og regionen konstaterer, at der mangler relevante tilbud
til mennesker med sindslidelser, skal parterne drefte, hvordan man vil arbejde for en
lesning heraf.

Krav nr. 2

Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og den
socialt faglige indsats, herunder fastleegger hvem, der i en given situation er ansvar-
lig for at tage et initiativ.

Udvikling af samarbejde og generelle retningslinier herom

Der nedseettes en arbejdsgruppe med repreesentanter fra kommuner og region, der
skal beskrive faelles generelle retningslinier for samarbejdet mellem region og
kommune (vedr. nedsaettelse af arbejdsgrupper se under "Andet” sidst i denne
aftale).

Beskrivelsen skal minimum omhandle:

« Samarbejdsrelationerne i regionen, hvor den enkelte kommune vil fa en eller
flere samarbejdspartnere indenfor praksissektoren og psykiatrivirksomheden.

» Metoder til den tidligst mulige inddragelse af relevante samarbejdsparter under
indleeggelses- og udskrivningsforlgbet, herunder ved benyttelse af
kontaktpersoner, koordinatorordninger og udskrivningskonferencer.

 Hvordan og hvornar der kan ske inddragelse af den psykisk syge selv og
pargrende.

For sa vidt angar barn og unge, vil der veere nogen, hvor der ikke er stillet en endelig
psykiatrisk diagnose. Udfordringen er her, at der ivaerkseettes en tveersektoriel
indsats, med henblik pa evt. at iveerksaette de rette sociale foranstaltninger, samt at
fa stillet en diagnose, med henblik pa evt. behandling. For berne- og ungeomradet vil
andre sektorer/parter som udgangspunkt skulle inddrages i arbejdet, f.eks. skoler og
dagsinstitutioner. Ovenstaende skal saerskilt beskrive, hvordan udfordringen pa
borne- og ungeomradet handteres.

Udviklingsarbejdet skal vaere godkendt senest 31. december 2007 og implementeres i
form af informationsmateriale til medarbejdere i kommuner og regionen.

Lokale aftaler vil fortsat kunne afvige fra de generelle retningslinier.
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Kontaktpersoner
For at sikre sammenhang i forlgbet for borgeren udpeges en kontaktperson i begge
sektorer i de tilfaelde, hvor der er behov for en koordinerende indsats.

Kontaktpersonerne skal sgrge for, at indsatsen overfor den enkelte er tilstraekkeligt
koordineret, og at der for alle parter, herunder borgeren selv og dennes pargrende, er
klarhed over, hvem der har ansvaret for at varetage koordinationen. Af den lokale
aftale skal fremga, hvordan man vil sikre ovenstaende.

Koordinering af planer

| sager hvor der foreligger flere planer (behandlingsplaner, udskrivningsaftaler,
koordinationsplaner og sociale handleplaner) skal kontaktpersonerne arbejde for, at
disse er koordineret.

Mgodefora

Der kan lokalt veere behov for at etablere magdefora til koordinering af indsatsen for
specielle malgrupper, f.eks. for mennesker med en sindslidelse, der er idemt en retslig
foranstaltning. Evt. lokale medefora beskrives og vedlaegges den lokale aftale som
bilag.

Krav nr. 3

Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mellem
sygehus, den praktiserende leege og kommunen i forbindelse med indleeggelse og
udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgeengelige for videre dialog og
sporgsmal fra patienten.

Generelt om information

Bade nar en patient behandles ambulant, f.eks. pa et distriktspsykiatrisk center, og
nar en patient er indlagt, skal savel patienten, som de relevante aktgrer sikres de
relevante informationer. Det samme geelder, nar en patient er feerdigbehandlet.
Adgang til relevant information skal optimere indsatsen og sikre tryghed og dialog
mellem patient og akterer.

Information af patienten

Under behandlingsforlgbet skal kontaktpersonen sikre, at patienten legbende orienteres
om sygdommen, behandlingsplanen og det videre forlgb. Kontaktpersonen skal
ligeledes sikre, at patienten far information om supplerende tiloud herunder fra
frivillige hjeelpeorganisationer, bruger- og parerendeorganisationer m.fl.

Patienten skal ligeledes mundtligt og skriftligt informeres om, hvordan afdelingen

og/eller andre relevante parter kan kontaktes, hvis der opstar spgrgsmal efter endt
behandling/ udskrivning.
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Vurderingen af behovet for udveksling af information til myndigheder, pargrende mv.
skal, nar det er muligt, ske med inddragelse af patienten.

Information til pargrende

Med patientens samtykke inddrages de pargrende i forlebet og gives tilsvarende
information. Undlader patienten at give samtykke, tiloydes de pargrende information
om generelle forhold.

Information og inddragelse af kommunen

Vurderer personalet under det psykiatriske behandlingsforlgb, at der kan veere behov

for tilbud i kommunalt regi under eller i forleengelse af behandlingen, skal personalet i
samarbejde med patienten tidligst muligt kontakte kommunen. Det er overlaegen, der
har ansvaret for at kommunen i disse tilfaelde hurtigst muligt informeres og inddrages.

En kommunal medarbejder skal, informere patienten om de kommunale tilbud og
muligheder. Den kommunale kontaktperson inddrages derudover i arbejdet
vedrogrende evt. udarbejdelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner og deltager i
udskrivningskonferencer (se bl.a. krav 4).

Det skal fremga af den lokale aftale, hvordan ovennavnte sikres.

Information i forbindelse med udskrivning fra degnbehandling og afslutning
af ambulant behandling

Ved planlagte udskrivninger og afslutninger af ambulant behandling, skal personalet
vurdere, om der er myndigheder, der kan have behov for information om, at
patienten bliver udskrevet fra degnbehandling/har afsluttet sin ambulante behandling.
Er dette tilfeeldet, underrettes de relevante parter.

Ved akutte udskrivninger orienteres relevante parter hurtigst muligt efter
udskrivningen.

Seerligt om information i forbindelse med indleeggelse pa en psykiatrisk
afdeling

Ved indleeggelse pa psykiatrisk afdeling skal hospitalspersonalet vurdere, om der er
myndigheder, der kan have behov for information om, at patienten er blevet indlagt.
Er dette tilfaeldet, underrettes disse f.eks. kommune eller egen laege. Det gaelder
blandt andet, nar der er barn i familien, og der vurderes at veere behov for sociale
tiltag i forhold til disse. En hurtig underretning af de kommunale myndigheder, i disse
sager, skal sikre en effektiv kommunal opfglgning pa indleeggelsen og i forbindelse
med udskrivningen.

Ved planlagte indleeggelser skal kommune og praktiserende laege i samarbejde med
patienten bidrage med relevante oplysninger om patientens situation.

Ved akutte indlaeggelser indhentes relevante oplysninger fra kommune og
praktiserende leege i samarbejde med patienten.
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Modtager patienten et kommunalt tilbud ved indlaeggelsen, skal kommunen orientere
psykiatrisk center/afdeling og patienten, hvis der andres ved dette tilbud under
indleeggelsen eller i forbindelse med udskrivningen.

Krav nr. 4

Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en tveerfaglig
og tveersektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med patienten og
relevante aktgrer, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivnings-
betingede ydelser.

Inddragelse af kommunen

Safremt psykiatrisk afdeling formoder, at der er behov for at ivaerkseette en
kommunal indsats for patienten efter udskrivning, skal afdelingen i samarbejde med
patienten tidligst muligt i forlgbet inddrage kommunen med henblik pa at fa lavet en
tvaersektoriel vurdering af patientens situation.

Kommunen har ansvaret for, at der efter behov iveerksaettes tiltag, som f.eks. sociale
bo- og stottetilbud, beskaeftigelse, hjeelp i hjemmet eller andet.

| samarbejdet indgar eventuelt udarbejdelsen af en
udskrivningsaftale/koordinationsplan efter psykiatriloven og en social handleplan for
den videre indsats efter serviceloven. Disse koordineres sa vidt muligt af de relevante
kontaktpersoner.

| tilfeelde, hvor der indgar evrige akterer i forlgbet, f.eks. praktiserende la&ege m.v.,
skal disse ligeledes inddrages i arbejdet med at planlaegge det videre forlgb for
patienten.

Psykiatrisk afdeling har under behandlingen ansvaret for at tage initiativ til at etablere
det tveersektorielle samarbejde ved at kontakte relevante parter.

| de lokale aftaler skal det preeciseres, hvordan denne kontakt etableres og hvem, der
skal kontaktes.

Under hele forlgbet er det veesentligt at inddrage og informere patienten. Med
patientens samtykke informeres de paragrende om, hvilke tiltag der iveerksaettes.

Forberedelse af udskrivning, herunder udskrivningskonferencer

Ved afslutning af ambulant behandling eller ved udskrivning efter indlaeggelse pa
psykiatrisk afdeling skal afdelingen kontakte relevante parter med henblik pa
koordinering af den eventuelle opfelgende indsats.

Inden udskrivning fra psykiatrisk afdeling, ber der sa vidt muligt afholdes en
udskrivningskonference med deltagelse af relevante parter. Overlaeegen har ansvaret
for at der planleegges og afholdes en udskrivningskonference. | forbindelse med
udskrivningskonferencen kan det aftales, hvis patienten gnsker det, at en af parterne
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hjeelper patienten med at arrangere en tid hos patientens praktiserende laege eller
behandlingsansvarlige laege i distriktspsykiatrien kort efter udskrivning.

Ligeledes tages der med patientens samtykke kontakt til de parerende, med henblik
pa inddragelse af disse i udskrivningsfasen.

Varsling

Der nedseettes en arbejdsgruppe med repreesentanter fra region og kommuner, der
skal komme med forslag til en procedure for varsling af kommunen fgr planlagt
udskrivning, safremt der skal ivaerksaettes en kommunal indsats efter udskrivningen.

Aftalen om procedure for varsling skal vaere godkendt af parterne senest 31.
december 2007 og fuldt implementeret senest 1. marts 2008 gennem information til
medarbejdere i kommuner og regionen (vedr. nedseettelse af arbejdsgrupper se under
"Andet” sidst i denne aftale).

Uhensigtsmeassige genindlaeggelser
For at hindre uhensigtsmaessige genindlaeggelser skal parterne vaere opmaerksomme
pa forlgb, hvor der tegner sig et monster af uhensigtsmaessige gentagne indlaeggelser.

Der nedseettes en arbejdsgruppe, der skal komme med forslag til, hvordan
ovennavnte forlgb kan takles i de respektive sektorer for sa vidt angar mennesker
med sindslidelser (vedr. nedseettelse af arbejdsgrupper se under "Andet” sidst i denne
aftale).

For sa vidt angar den generelle forebyggelse af uhensigtsmeaessige akutte indleeggelser
henvises til sundhedsaftale om indleeggelsesforlab.

Arbejdsgruppen kan i deres arbejde blandt andet inddrage konkrete patientforlab

Krav nr. 5

Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i forhold
til barn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at ansvaret for
varetagelse af disse behov fastleegges.

Born i familier med psykisk sygdom

Det er vigtigt, blandt andet ud fra et forebyggelsesperspektiv, at barn, der vokser op i
en familie, hvor der er et menneske med sindslidelser, far en barndom med omsorg,
social kontakt og udviklingsmuligheder.

Tilsvarende er det vigtigt, ud fra et behandlingsperspektiv, at den psykiatriske
behandling og stette tager udgangspunkt i borgerens samlede situation. Herunder at
den medinddrager forholdene omkring eventuelle barn, med henblik pa at understotte
foraeldrerelationen og sikre hjaelp og stette til barnet, hvis der er behov herfor.
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Indsatsen er rettet mod alle bergrte born i familien — dvs. bern i den "udvidede”
familie: biologiske, samboende, tidligere samboende mv. bern/sgskende, hvis det
vurderes, at der er behov for indsats for disse.

Som udgangspunkt er alle involverede parter, pa ethvert tidspunkt i forbindelse med
indsatsen i forhold til mennesker med en sindslidelse, forpligtet til at:
 Undersgge om der er barn i familien
 Vurdere, om der er brug for en seerlig indsats overfor disse barn
 Foretage den ngdvendige formidling af oplysninger, nar hjaelp vurderes at vaere
nedvendig

Underretningspligt

Ifalge lov om social service § 153 stk.1 skal personer, der udgver offentlig tjeneste
eller hverv, underrette kommunen, hvis de under udgvelse af tjenesten eller hvervet
far kendskab til forhold, der giver formodning om, at et barn eller en ung under 18 ar
har behov for saerlig stette. Det vil sige, at savel personalet i psykiatrisk afdeling
(sengeafsnit og distriktspsykiatriske centre), praktiserende laege som personale i
kommunens socialforvaltning, sociale tilbud, skoler mv. har en skaerpet
underretningspligt. Underretningspligten star altid over de almindelige regler om
tavshedspligt for sundhedspersoner. Af hensyn til behandlingsalliancen med
mennesket med en sindslidelse bar der dog i videst muligt omfang indhentes
samtykke hertil, inden kommunen underrettes. Kommunen underrettes dog, uanset
om det er muligt at indhente samtykke.

Behovsvurdering

Af den lokale aftale mellem regionen og den enkelte kommune skal det fremga,
hvordan regionen og den enkelte kommune sikrer, at der altid sker en vurdering af
behovet for en indsats overfor det enkelte barn. Af aftalen skal fremgéa, hvordan det
sker og hvordan det tveersektorielle samarbejde er forankret, organiseret etc.

Beskrivelse af relevante tilbud

Af den lokale aftale mellem region og den enkelte kommune skal det af et bilag
fremga, hvilke tilbud og henvendelsesmuligheder, der er i regionen og kommunen.
Hvor det konstateres, at der ikke er tilbud og henvendelsesmuligheder, skal parterne
drefte, hvordan man fremover vil arbejde for en lgsning heraf.

Krav nr. 6

Hvordan parterne sikrer planleegning og styring af kapaciteten i forhold til indsatsen
for mennesker med sindslidelser.

Koordinering i forhold til kapacitet

Det skal sikres, at der sker koordinerede drgftelser af behov, muligheder,
opgavelgsninger m.v. mellem regionen og kommunen, for at sikre en effektiv
planlaegning og styring af kapaciteten og indsatsen. Det skal fremgéa af den lokale
aftale, hvordan dette sker.
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Blandt andet ud fra oversigt over relevante tilbud i Regionen og kommunen (se krav
1) og Rammeaftalen, drogfter regionen og den enkelte kommunen Igbende om der
f.eks. er tilbud, som mangler til malgruppen. Det skal blandt andet drogftes, om det er
muligt, at tilbyde det relevante tilbud inden for en kort tidshorisont, og om de er
deekket ind for s& vidt angar akuttilbud. Konstateres det, at der mangler tilbud til
malgruppen, skal parterne drgfte, hvordan man vil arbejde for fremover at sikre en
losning heraf

Kommuner, der har overtaget amtskommunale socialpsykiatriske botilbud, forpligter
sig, jf. Rammeaftalen til at lade disse indga i den samlede lgsning af planleegningen af
kapaciteten af socialpsykiatriske botilbud i regionen.

Ventelister

Der nedseettes en arbejdsgruppe med repreesentanter fra kommuner og region, der
ser pa, hvordan man kan opgere ventelister til behandlingstilbud og sociale tiloud. Der
skal i arbejdet tages hgjde for Rammeaftalen. Arbejdsgruppen skal komme med
forslag til opgoerelsesmetoden i lgbet af 2007. Opgerelsesmetoden implementeres i de
enkelte kommuner og Regionen i lobet af 2008. Nar denne er fuld implementeret, skal
den indga aktivt i arbejdet med kapacitetstilpasninger pa omradet (vedr. nedseettelse
af arbejdsgrupper se under "Andet” sidst i denne aftale).

Krav nr. 7

Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Opfolgning pa aftalen
Sundhedsaftalen geelder principielt 4 ar. Da det er en 1. generationsaftale foretages
der en generel opfalgning pa aftalen i 1. kvartal 2008.

| den lokale sundhedsaftale skal fastleegges, hvordan og hvornar aftalen konkret
folges op og evalueres.

Det anbefales, at der lokalt arrangeres lgbende audits, hvor enkelte patientforlgb —
bade gode og darlige — draftes igennem mellem kommune og hospital.

Andet. (Bemeerk: Denne rubrik er til kommunens og regionens interne brug.
Rubrikken indgar ikke i Sundhedsstyrelsens web-skema, og indholdet vil
derfor ikke blive vurderet af Sundhedsstyrelsen.)

Folgende arbejdsgrupper nedsattes jf. ovennavnte:
1. Arbejdsgruppe, der skal preecisere arbejdsdelingen (krav 1)

2. Arbejdsgruppe, der skal beskrive generelle retningslinier (krav 2)
3. Arbejdsgruppe, der skal se pa et feelleskoncept vedr. samtykke (krav 3)
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4. Arbejdsgruppe, der skal se pa varsling i forhold til udskrivning (krav 4)
5. Arbejdsgruppe, der skal se pa uhensigtsmassige genindleeggelser (krav 4)
6. Arbejdsgruppe, der skal se pa opgoerelsesmetoder i forhold til ventelister (krav 6)

Arbejdsgrupperne vedr. Kravenel, 2, 4 og 4 vil blive nedsat som én feelles
arbejdsgruppe. Arbejdsgruppen kommer til at hedde Arbejdsgruppen vedr.
arbejdsdeling, samarbejde og varsling i forhold til mennesker med sindslidelser.

Arbejdsgrupperne vedr. 3 og 6 vil blive nedsat som 2 selvstaendige arbejdsgrupper.

Kommissorium, inklusiv proces- og tidsplan for de 3 arbejdsgruppe, vil blive
udarbejdet ultimo 2006.
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Bilag til Indsatsomrade 2: Indlaeggelsesforigb

Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen laeger og hospital i forbindelse

med indlaeggelser.

Kommunale
ansvarsomrader

Regionalt ansvarsomrade

Almen laeger

Hospital

Planlagt indlaeggelse
via egen leege

Sikrer at relevant og
ngdvendig information
folger patienten,
herunder evt.
information om at
patienten er tilmeldt
ordningen om
dosispakket medicin,
hjemmehjaelp,
hjemmesygepleje.

Sikrer at relevant
information falger
patienten.

Sikrer at kommunen
far relevant og
ngdvendig
information om
indleeggelsen,
herunder skgn over
forventet varighed.

Akutte indleeggelser
via almen laege,

Sikrer at relevant
information formidles

Sikrer at relevant
information falger

Sikrer kontakt til og
relevant information

vagtleege eller ved henvendelse fra patienten fra almen praksis og
skadestue Hospital. fra kommunen.
Uhensigsmaessige Kommunen evaluerer Evaluerer Evaluerer

akutte indleeggelser

indlaeggelsesforlgb under
1 dggn med henblik pa
vurdering af kommunale
tiltag, der sigter pa at
behandling kan forega i
eget hjem eller pa en
aflastningsplads.

indlaeggelser under
1 degn med henblik
pa behov i
kommune eller pa
hospital, der kunne
medfgre, at
behandlingen af
patienten kunne
varetages af almen
praksis.

indleeggelser under
1 degn med henblik
pa vurdering af
tiltag i hospitalsregi,
der kunne medfare,
at indleeggelse var
undgaet, f.eks. akut
ambulant tilbud.
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Bilag til Indsatsomrade 4, Hjeelpemidler

Arbejdsdeling i forhold behandlingsredskaber, hjelpemidler, og
treeningsredskaber.

Bilaget beskriver myndighedsansvaret mellem region og kommuner i forhold til
behandlingsredskaber, hjeelpemidler, traeningsredskaber og boligaendringer.

Med myndighedsansvaret fglger ogsa nedenstaende opgaver:

» Finansiering af hjelpemidlerne, boligeendringerne, behandlingsredskaberne og
treeningsredskaberne.

* Forsyningspligt

* Udferelse af boligeendringer

+ Afprovning, tilpasning og indstilling

* Instruktion i brugen samt opfelgende radgivning

» Vedligeholdelse og rengaring

» Distribution

Arbejdsdeling i forhold behandlingsredskaber, hjelpemidler, og
treeningsredskaber.

Behandlingsredskaber
Afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af Regionen.

Som behandlingsredskab, hvor udgiften afholdes af sygehusveesenet anses apparatur
og hjeelpemidler, som patienten forsynes med som led i eller som fortseettelse af den
behandling, der er pabegyndt pa hospitalet. Formalet er enten at tilvejebringe
yderligere forbedring af et resultat, der er opnaet ved sygebehandlingen eller at
forhindre forringelse af dette resultat. (afgreensningscirkulzeret)

o Hjeelpemidler eller apparatur, som ordineres som led i behandling pa
hospital, og som i reglen anvendes under kontrol af hospitalet indtil
tilstanden er stationaer eller som udger en betingelse for udskrivning fra
hospital.

o Hjeelpemidler og apparatur som indopereres under indleeggelse

o Apparatur, som ordineres af hospital og anskaffes til mere eller mindre
permanent brug i hjemmet, men hvor patienten har faet undervisning i
brugen pa hospitalet eller under en vis kontrol af hospitalet.

Afgraensningscirkulaeret fra 1975 indeholder en ikke udtemmende liste over
behandlingsredskaber hvor udgiften afholdes af region,
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Behandlingsredskaber

Ansvar/myndighed

Ansvar/myndighed

hospital/region kommune
Afgreensningscirkuleeret A1, A2 og A3 samt gaeldende | X
afgarelser
Afgreensningscirkuleeret B X
Afgreensningscirkuleeret C X

Behandlingsredskaber som ikke er et led i
sygehusbehandling®

Noter til skema

*Behandlingsredskaber som ikke er led i en hospitalsbehandling
« Det kan veere redskaber som borger selv gnsker eller som egen leege anbefaler. Der er ingen

lovgivning p& omradet.

Hielpemidler

Afgraensning mellem hjaelpemidler til midlertidigt og varigt brug

+ Midlertidige hjaelpemidler kompenserer for en forbigdende funktionsnedseettelse.
» Varige hjxelpemidler bevilges ved en varigt nedsat funktionsevne.

Hjaelpemidler Ansvar/myndighed [Ansvar/myndighed
hospital/region kommune

Hjeelpemiddel varigt brug, borger i hjemmet X

Hjeelpemiddel varigt brug, efter behandling pa X

hospital

Hjeelpemidler midlertidigt brug, efter behandling pa | X

hospital

Hjaelpemidler midlertidigt brug, behandling | X

skadestue

Hjeelpemidler midlertidige ventetid operation|X

hospital*

Hjeelpemidler midlertidige ventetid operation

privathospital med kaution* X

Hjaelpemidler midlertidige ventetid operation

privathospital uden kaution * - -

Hjeelpemidler midlertidige efter behandling pa

privat hospital med kaution X

Hjeelpemidler midlertidige efter behandling pa

privat hospital efter egen finansiering* - -

Hjeelpemidler varige efter behandling p& privat X

hospital

Hjeelpemidler der er arbejdsredskaber for hjalpere |- -

i borgerens eget hjem*

Hjeelpemidler / arbejdsredskaber, ved indlaeggelse | X
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i eget hjem*

Noter til skema
*Hjeelpemidler, midlertidigt brug borger i hjemmet
e Der eringen lovgivning pad omradet
*Hjeelpemidler midlertidige ventetid operation sygehus, og privathospital med kaution:

« Det er regionens ansvar, da behandlingen betragtes som pdbegyndt, nar borger er visiteret til
operation. Denne tolkning bruges af en del af hospitalerne i regionen.

* Hjeelpemidler midlertidige ventetid operation privathospital uden kaution:
* Det er et anliggende mellem privathospitalet og borgeren at fremskaffe hjaelpemidler til
midlertidigt brug. Der er dog usikkerhed om borgerens retsstilling i denne situation.

* Hjeelpemidler midlertidige efter behandling pé privathospital uden kaution:
« Det er et anliggende mellem privatklinikken og borgeren at fremskaffe hjeelpemidler til
midlertidigt brug. Der er dog usikkerhed om borgerens retsstilling i denne situation.
*Hjeelpemidler der er arbejdsredskaber for hjaelpere, i borgerens eget hjem:

* Ansvaret folger arbejdsgiverforpligtelsen, dvs. det er arbejdsgiverens forpligtelse at forsyne eget
personale med arbejdsredskaber, samt sgrge for aftaler med private leverandgrer.

e Regionen har ansvaret for at sgrge for hjaelpemidler, der er arbejdsredskaber, inden for deres
omrade dvs. pa hospitalerne.

e« Hvis der er tale om indlaeggelse i eget hjem, vil der vaere behov for at fa afklaret
ansvarsfordelingen vedregrende arbejdsredskaber, da bdde kommune og region er involveret.

Traeningsredskaber.

Treeningsredskaber, midlertidigt brug Ansvar/myndighed |Ansvar/myndighed
hospital/region kommune

Genoptreening, specialiseret X

Genoptreening, almen * X

Treningsredskaber "egentraening” * - -

Noter til skema.
* Traeningsredskaber, genoptreening, almen:
¢ Salenge afgrensningscirkuleeret geelder, ligger ansvaret i regionen, idet ansvaret for

midlertidige hjeelpemidler, med det geeldende afgransningscirkuleere, ligger i regionen. Begrebet
treeningshjaelpemidler optreeder ikke i hverken afgraensningscirkulaeret eller i Servicelovens
hjeelpemiddelbestemmelser, men er et begreb bl.a. KL anvender i deres notat vedr.
"Opmeerksomhedspunkter vedr. sundhedsaftaler”. Et traeningscenter forventes indrettet med de
nagdvendige treeningsredskaber, og udgiften ligger i kommunen, hvis der er tale om et kommunalt
genoptreeningstilbud. Det kan teenkes at en rollator anvendes pa genoptraeningsinstitutionen,
men ogsa hjemme, hvorfor det stadig ma betragtes som et midlertidigt hjeelpemiddel.

* Traeningsredskaber til egen treening”:
« Dette er ikke finansieret hverken i region eller kommune.
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Boligendringer

Boligaendringer

Ansvar/myndighed

Ansvar/myndighed

hospital/region kommune
Boligeendringer, midlertidige efter behandling pa - -
hospital*
Boligeendringer, varige efter behandling pa hospital X
Boligaendringer, varige efter behandling privat X

hospital

Boligaendringer, midlertidige efter behandling pa
privat hospital*

Noter til skema

* Boligeendringer, midlertidige efter behandling pa hospital og privat hospital

e Der eringen lovgivning pad omradet. Bor afklares i forbindelse med indgaelse af aftaler.
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Bilag til indsatsomrade 6, Mennesker med sindslidelser.

Personforlgb i forhold til mennesker med sindslidelser
som det ser ud jf. sundhedsaftale om indsats i forhold til mennesker med sindslidelser

For Ved planlagte indlaeggelser bidrager kommune og praktiserende laege med
indlaeggelse relevante oplysninger til psykiatrisk afdeling

Indlaeggelse/ Ved akutte indleeggelser indhentes relevante oplysninger fra kommune og
opstart pa praktiserende leege i samarbejde med patienten.

behandling i

ambulant regi

Udpegning af kontaktperson pa psykiatrisk afdeling.

Kontaktperson pa psykiatrisk afdeling informerer patienten om sygdommen,
behandlingsindsatsen og supplerende tilbud, herunder frivillige
hjelpeorganisationer m.m. Patienten informeres ligeledes om, hvordan
afdelingen/eller andre relevante parter kan kontaktes, hvis der opstar
spargsmal efter endt behandling/udskrivning.

Behandlingsplan udarbejdes.

Med patientens samtykke inddrages og informeres pararende. Hvis der ikke
foreligger samtykke, tilbydes de pargrende information om generelle forhold.

Overleege informerer kommunen tidligst muligt, hvis der konstateres behov for
social opfelgning/indsats.

Overlaege kontakter de sociale myndigheder, hvis der er bgrn i familien og der
vurderes, at der er behov for sociale tiltag.

Kommunen udpeger kontaktperson.

Kommunal kontaktperson informerer patienten om sociale tilbud.

Modtager patienten et kommunalt tilbud ved indleeggelse pa psykiatrisk
afdeling, skal kommunen orientere psykiatrisk center/afdeling og patienten,

hvis der eendres ved dette tilbud under indleeggelsen eller i forbindelse med
udskrivningen.

Udskrivning/
afslutning pa

Varsling af kommunen om planlagt udskrivning/afslutning af ambulant
behandling.

ambulant

behandling Udskrivningskonference.
Den kommunale kontaktperson inddrages i udarbejdelse af
udskrivningsaftaler/koordinationsplaner.
| tilfeelde hvor der indgar gvrige aktgrer i forlgbet f.eks. praktiserende laege
m.v. skal disse inddrages i planlagningen af det videre forlgb.
Ved akutte udskrivninger orienteres relevante parter hurtigst muligt efter
udskrivningen.

Opfalgning Evt. besgg hos egen laege.

Evi. opfelgning i ambulant regi for de der har veeret indlagte.
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Evt. sociale tiltag og udarbejdelse af handleplan.

Evi. kontaktperson i kommunalt regi.
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