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REGION HOVEDSTADEN KOMMUNERNE I REGIONEN

Forslag til:

Revideret generel ramme for de individuelle sundhedsaftaler mellem Re-
gion Hovedstaden og de enkelte kommuner i regionen for perioden 1. ja-
nuar 2007 til 31. december 2010.

Der er mellem Region Hovedstaden ved Regionsradet og Kommunen ved
Kommunalbestyrelsen/Byradet/ Borgerrepraesentationen indgaet nedenstaende
reviderede sundhedsaftale for perioden 1. oktober 2008 til 31. december 2010.

Aftalen omfatter et generelt afsnit samt beskrivelse af de 6 obligatoriske ind-
satsomrader, der er faelles for alle kommuner i regionen. Parterne er enige om,
at aftalerne 1 det generelle afsnit har forrang over aftalerne vedrgrende de en-
kelte indsatsomrader. I allonger indgaet mellem den enkelte kommune og regi-
onen er aftalen tilpasset kommunens forhold og forholdene pa de hospitaler,
som kommunens borgere typisk benytter. I allongen beskrives ogsa eventuelle
frivillige aftaler mellem kommunen og regionen.
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Generel del

Regelgrundlag

Sundhedsaftalen er udarbejdet i henhold til bestemmelserne i Sundhedsloven,
lov nr. 546 af 24. juni 2005, Bekendtggrelse nr. 414 af 5. maj 2006, Sundheds-
styrelsens vejledning af 22. august 2006 samt Sundhedsstyrelsens godkendel-
sesskrivelser af 25. maj 2007.

Sundhedsaftalen bygger pa fglgende principper og arbejdsdelinger
Sundhedsaftalerne skal bidrage til at sikre:

e Sammenhang og koordination af den indsats, der ydes pa hospitalerne,
i praksissektoren og i kommunerne, saledes at den enkelte borger ople-
ver et sammenh@ngende forlgb med hgj kvalitet, uanset antallet af kon-
takter eller karakteren af den indsats, der er behov for.

Sundhedsaftalerne skal understgtte intentionerne i strukturreformen med stgrre
kommunal inddragelse i lgsningen af sundhedsopgaverne og det yderligere be-
hov for at optimere de tvergaende patientforlgb. Dette gelder ikke mindst i
forhold til gruppen af svage ®ldre borgere, borgere med kroniske lidelser, samt
andre borgere med komplekse forlgb.

Borgerne skal via et styrket tvarsektorielt og tverfagligt samarbejde opleve en
sammenh@ngende indsats, der giver bedre forlgb og som medfgrer bedre funk-
tionsevne, livskvalitet og mindre behov for indlaggelse pa hospital og dermed
bedre udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvasenet.

Sundhedsaftalerne skal endvidere sikre sammenha&ng i en styrket forebyggende
og sundhedsfremmende indsats.

Kommunerne og praksissektoren skal grundleggende kunne Igse alle de opga-
ver, der ikke krever hospitalets specialiserede behandling og pleje, dégnover-
vagning med henblik pa 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 tet samarbejde med et hgjt informationsniveau,
omfattende videndeling og felles kompetenceudvikling.

Sundhedsaftalen, der blev vedtaget af Sundhedskoordinationsudvalget den 13.
december 2006, var en fgrste generationsaftale, som dels indeholdt aftaler om
samarbejdsflader, der skal fungere pa kort sigt, dels skal udggre et feelles ud-
gangspunkt for udvikling af sammenhangende sundhedstilbud pa sigt. Der er
siden den oprindelige sundhedsaftale gennemfgrt udviklingsarbejder og iverk-
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sat lgsninger pa en rekke omrader. Dette er indskrevet i den reviderede sund-
hedsaftale som grundlag for fortsat samarbejde og udvikling.

Samarbejdsstruktur

Region Hovedstaden og kommunerne i regionen er enige om, at en formaliseret
samarbejdsstruktur er ngdvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver det
gnskede dynamiske koordinations- og kvalitetsudviklingsvarktgj. Det kraever
samarbejde bade pa regionalt niveau, optageomradeniveau og lokalt niveau.
Der er etableret samarbejdsfora bade pa det administrative ledelsesniveau og pa
det operationelle niveau.

Pa det regionale niveau er samarbejdet politisk forankret i Sundhedskoordina-
tionsudvalget og den herunder hgrende administrative styregruppe vedrgrende
sundhedsaftaler. Pa det regionale samarbejdsniveau legges de overordnede
rammer for videreudvikling af sundhedsaftalerne, varetages opfglgningen af de
indgaede aftaler og her lgses de konflikter om fortolkning og implementering
af sundhedsaftalerne, som ikke har kunnet Igses pa lavere niveau. Organisati-
onsdiagram vedlegges som bilag.

Under den administrative styregruppe fungerer arbejds- eller fglgegrupper med
representanter for kommuner, region, hospitaler og praksisomradet. Grupperne
fglger i alt vaesentligt de obligatoriske indsatsomrader og kan have permanent
eller midlertidig karakter. Nye arbejdsgrupper neds@ttes Igbende af den admi-
nistrative styregruppe efter behov. Endvidere er der nedsat en fglgegruppe om
generering og udveksling af data om gkonomi og aktivitet og en udviklings-
gruppe vedrgrende it- og informationsudvikling.

Den administrative styregruppe udarbejder kommissorier for de enkelte ar-
bejdsgrupper og prioriterer igangsattelsen. Alle fglge- og arbejdsgrupper refe-
rerer til den administrative styregruppe.

Der er nedsat 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. De praktiserende laeger fra omradet er repree-
senteret 1 samordningsudvalget. Der er for Kgbenhavns Kommune nedsat et
seerligt koordinerende samordningsudvalg som overbygning pa de lokale sam-
ordningsudvalg, hvori kommunen indgar. Den enkelte kommunes deltagelse i
samordningsudvalg fremgar af allongen for den pageldende kommune.

Samordningsudvalget sammensattes af ledelsesreprasentanter fra alle de be-
rgrte kommuner og hospitalsledelsen samt repraesentanter for almen praksis.
Samordningsudvalgets opgave er at foresta den lokale udmgntning af sund-
hedsaftalen, lgbende at fglge op pa aftalen, som beskrevet under de enkelte ob-
ligatoriske indsatsomrader, og lgse konflikter pa lavere niveau.
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Samordningsudvalgene revideres 1 lyset af en eventuel @&ndret hospitalsstruktur
og @ndringer i den kommunale organisering og kommunens tilbud.

Der er etableret en formel og fast samarbejdsstruktur mellem Region Hoved-
stadens Psykiatri og kommunerne i regionen, der omfatter Psykiatriens sam-
ordningsudvalg og lokale samordningsudvalg.

Psykiatriens samordningsudvalg bestar af kommunale reprasentanter udpeget
fra de fire planlegningsomrader samt en reprasentant fra bgrne- og ungeomra-
det, representanter fra Region Hovedstaden, herunder Region Hovedstadens
Psykiatri og en representant fra Legekredsforeningen. Psykiatriens samord-
ningsudvalg behandler tveergaende og principielle problemstillinger pa psykia-
triomradet og supplerer derved de lokale samordningsudvalg, der varetager det
konkrete lokale samarbejde.

De lokale samordningsudvalg pa henholdsvis voksenomradet og bgrne- og un-
geomradet bestar af representanter fra de psykiatriske centre, de bgrne- og
ungdomspsykiatriske centre og kommunerne i deres optageomrade. De lokale
samordningsudvalg har til opgave at varetage det konkrete lokale samarbejde
og dermed foresta den konkrete udmgntning af sundhedsaftalerne og samar-
bejdsaftalerne i daglig praksis, herunder etablere og vedligeholde lokale kon-
taktpersonordninger.

Pa det lokale udfgrende niveau er etableret koordinatorfunktioner og kontaktin-
formationsordninger, som beskrevet under det enkelte aftaleomrade. Ordnin-
gerne er tilrettelagt, sa der opnas en sa direkte dialog som muligt og samarbej-
det forenkles, smidigggres og effektiviseres som supplement til den aftalte
skriftlige kommunikation. Kontaktinformationen vil blive understgttet gennem
anvendelsen af MedCom standard advis’er, der implementeres pa alle hospita-
ler og i alle kommuner i lgbet af 2008 og 2009.

Samarbejdet er styret af, at parterne har tillid til hinandens evne og vilje til at
lgse opgaverne i et abent og taet samarbejde med et hgjt informationsniveau,
omfattende videndeling og felles kompetenceudvikling. Det er pa denne bag-
grund, at den lokale og konkrete udfyldning af sundhedsaftalen er henlagt til de
enkelte samordningsudvalg. Hermed sikres fleksibel hensyntagen til de lokale
forhold. Ensartethed sikres gennem krav om overholdelse af aftalens principper
og retningslinjer og opfglgning pa aftalens implementering.

Det faglige samarbejde mellem Region Hovedstaden, kommuner og almen
praksis understgttes ved, at kommuner og almen praksis deltager i regionens
sundhedsfaglige rad og komiteer, hvor det er relevant. De sundhedsfaglige rad
og komiteer er radgivende overfor Region Hovedstadens direktion og gvrige
ledelsessystem i sundhedsfaglige spgrgsmal og indgar desuden i regionens kva-
litetsorganisation.
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Opfelgning pa og revision af sundhedsaftalen
Sundhedsaftalen mellem kommunen og Region Hovedstaden gelder frem til
31. december 2010.

Da den oprindelige aftale var en fgrste generationsaftale var parterne enige om,
at der foretages en generel opfglgning pa aftalen i 1. kvartal 2008. Denne op-
fglgning af sundhedsaftalen er erstattet af denne revision af aftalen.

Der foretages en generel opfglgning 1 tredje kvartal 2009, som forberedelse af
anden generations sundhedsaftaler.

Opfelgningen drgftes mellem kommunerne og regionen for at vurdere behovet
for justering af sundhedsaftalen, herunder formulering af nye udviklingsprojek-
ter.

Drgftelsen sker i de lokale samordningsudvalg med deltagelse af regionsadmi-
nistrationen. Drgftelsen skal omfatte:

¢ Vurdering af om de indgaede aftaler er overholdt,

e Vurdering af aftalernes hensigtsmassighed med henblik pa ngdvendig
justering,

e Udvikling af felles terminologi med henblik pa at sikre ensartet sprog-
brug og sprogforstaelse,

e Vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer i
det samlede sundhedstilbud,

e Kvalitetsudvikling og dokumentation af indsatsen.

Resultatet af denne drgftelse indgar i en samlet drgftelse af sundhedsaftalerne
mellem de 29 kommuner og regionen. Den samlede opfglgning forelegges
Sundhedskoordinationsudvalget i november 2009.

Kvalitetsudvikling og dokumentation

Parterne er enige om, at kravene til evidens er en felles opgave, der skal leg-
ges til grund for valg af indsats. Parterne er tillige enige om at medvirke til im-
plementering af Den Danske Kvalitetsmodel pa tveers af regionen og kommu-
nerne.

I regi af Den Danske Kvalitetsmodel udarbejdes i gjeblikket akkrediterings-
standarder for kommunale sundhedsydelser. Det forventes, at der vil vere mu-
lighed for akkreditering for kommunerne fra 2010. Det er frivilligt for kommu-
nerne.

Med det ggede fokus pa sammenhangen mellem indsatsen pa hospitalerne,
psykiatrivirksomheden, praksisomradet og kommunerne skal der iverksattes
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udvikling af felles patientforlgb. Patientforlgbet skal vere styret af kvalitet og
effektivitet og give indsigt 1 omfanget af forskellige indsatser.

Det samlede forlgb skal sikre:

¢ Entydighed i ansvar og opgaver relateret til de enkelte elementer i for-
lgbet,

e Felles fokus pa sammenhang mellem elementer og sektorer,

¢ Entydig kommunikation i overgange.

Der er behov for fortsat udvikling af de enkelte elementer, inden for en sam-
ordnet ramme, sa sammenhangen ikke forsvinder. Endelig indgar dette i til-
pasning af kapaciteten mellem region og kommuner.

I de enkelte obligatoriske indsatsomrader ligger der en forlgbstankegang, hvor
samarbejde, arbejdsdeling og kommunikation er 1 fokus.

Arbejdet tager udgangspunkt i hgringsudkast til "Forlgbsprogram for kronisk
sygdom — Generisk model”, af 3. maj 2007, og vil leve op til de standarder, der
udvikles i Den Danske Kvalitetsmodel.

I arbejdet inddrages alle relevante parter fra region, praksisomrade og kommu-
ne, 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.

Samarbejde om udveksling af data om gkonomi og aktivitet

Med kommunernes tettere involvering og medfinansiering af sundhedsydelser
er der i kommunerne et behov for viden om aktivitet og gkonomi. Sundheds-
styrelsen har etableret et faelles informationssystem, som grundlag for afreg-
ningen. Til grund for systemet ligger indberetninger fra hospitalernes patient-
administrative systemer og sygesikringens afregningssystemer med praktise-
rende leger, specialleger m.v..

Som den nuvarende sundhedslovgivning er formuleret, kan kommunerne ikke
fa adgang til afregning pa individniveau, men kan via Sundhedsstyrelsens in-
formationssystem traekke data pa aggregeret niveau inden for omrader som for
eksempel antal udskrivninger, sengedage, ambulante besgg, sengedage for far-
digbehandlede patienter og genoptreeningsydelse fordelt pa alment og speciali-
seret niveau. Data vil kunne sorteres pa indikatorer som DRG-grupper og alder.

Version 1.1 geeldende fra 1. oktober 2008 — 31. december 2010 Side 8



Parterne er enige om, at Sundhedsstyrelsens informationssystem legges til
grund for samarbejdet. I "Oversigt over regionale aktivitetsdata pa sundheds-
omradet, som bliver umiddelbart tilgeengelige for kommunerne pr. 1. januar
2007 er de tilgengelige data skitseret. Vedlagt som bilag.

Der er nedsat en fglgegruppe om generering og udveksling af data vedrgrende
pgkonomi og aktivitet med repraesentanter fra kommunerne og regionen.

Fglgegruppen har udarbejdet skabeloner for standardudtrek fra Sundhedssty-
relsens informations- og afregningssystem. Den administrative styregruppe har
godkendt skabelonerne som grundlag for udveksling af basal statistik kommu-
nerne imellem og mellem Region Hovedstaden og kommunerne,

Den administrative styregruppe har godkendt, at der udarbejdes kvartalsvise
statistikker vedrgrende o-dages indlaggelser, der belyser sygehusudskrivninger
under 24 timer, genindleggelser og genoptraningsomradet.

Behovet for yderligere statistikker vurderes Igbende.

It — og informationsudvikling

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

Parterne er enige om, at MedCom legges til grund for den elektroniske kom-
munikation og derfor implementeres med henblik pa at sikre den praktiske an-
vendelighed pa store omrader fgrst. Andre nationale standarder kan efterfgl-
gende udvikles og implementeres i et samspil mellem kommunale og regionale
it-systemer.

Der er nedsat en tveergaende udviklingsgruppe vedrgrende it- og informations-
udvikling, der bestar af reprasentanter for kommunerne, regionen og praksis-
omradet.

Der er udarbejdet tids- og aktivitetsmal for it anvendelsen vedr. sundhedsafta-
lerne til implementering i 2008 og 2009. Malet er, at alle parter i sundhedsafta-
letrekanten — hospital, kommuner og almen praksis — far felles forudsetninger
for at kunne kommunikere elektronisk gennem anvendelsen af MedCom-
standarder.

I konsekvens af sundhedsaftalerne mellem kommunerne og Region Hovedsta-
den er der fglgende prioriterede indsatsomrader:

a. Elektronisk genoptreningsplan

b. Advis-meddelelser vedrgrende indleggelser, indleggelsessvar og udskriv-
ninger

c. Ad-hoc korrespondancemeddelelsen

d. Elektronisk varsling af feerdigbehandling samt melding af ferdigbehandling.
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Konkrete tids- og handleplaner er under faerdigggrelse. Udarbejdelsen sker un-
der hensyn til Region Hovedstadens overordnede strategiske udviklingsplan for
it-omradet. Tids- og aktivitetsmal for perioden 2008 -2009 vedrgrende it- og
informationsudvikling vedlegges som bilag.

Der vil i efteraret 2008 blive udarbejdet plan for kommunikationen med almen
praksis og inden for det psykiatriske omrade. Der udarbejdes i efteraret 2008
en ny samlet handlingsplan for arene 2009 og 2010.

Udyviklingsprojekter

Ud over de felles udviklingsprojekter omtalt under de obligatoriske indsatsom-
rader er der mellem en reekke kommuner og regionen aftalt udviklingsprojek-
ter, som fremgar af de enkelte allonger.

Demens.

Der er mellem kommunerne og Region Hovedstaden etableret et projekt vedrg-
rende etablering af ny samarbejdsmodel for demens i hovedstadsregionen. I
projektet indgar kommunerne, regionen og almen praksis. Gennem projektet
evalueres de hidtidige samarbejdsmodeller, som grundlag for udvikling af en
ny samarbejdsmodel for demens. Samarbejdsmodellen forventes udviklet og
implementeret inden udgangen af 2009. Den administrative styregruppe sup-
pleret med projektledelsen fungerer som styregruppe for projektet.

I tilknytning til dette projekt gennemfg@res delprojektet “Bedre pleje til demente
patienter fgr, under og efter indleeggelse pa hospital: kompetenceudvikling af
sundhedsfagligt personale pa hospital og i kommuner”. Delprojektet finansie-
res med stgtte fra Servicestyrelsen.

Overgangsordning vedrgrende eksisterende samarbejdsaftaler

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

Konfliktlgsning
Parterne er enige om, at uenigheder om fortolkning og efterlevelse af denne
sundhedsaftale skal 1gses pa lavest muligt niveau.

Manglende efterlevelse skal sgges lgst gennem direkte dialog mellem de invol-
verede aktgrer. Fgrer denne dialog ikke til en forbedret efterlevelse drgftes
spgrgsmalet mellem kommunen og regionen. Indgangen i henholdsvis kom-
munen og i regionen er beskrevet 1 de enkelte allonger.
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Fortolkningstvist bringes op i samordningsudvalget og derefter op i den admi-
nistrative styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler.
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Indsatsomrade 1: Udskrivningsforlgb for svage, ldre patienter

Formal

Sundhedsaftalens formal er at medvirke til at sikre sammenha@ngende patient-
forlgb for svage, ®ldre patienter, som udskrives fra hospitalet enten til eget
hjem eller til en kommunal foranstaltning.

Definitioner

Svage, ®ldre patienter defineres som alle patienter, uanset alder og diagnose,
som i forbindelse med udskrivning fra hospitalet har behov for tilbud om ydel-
ser fra kommunen, egen leege og evt. andre parter. Ydelser kan fx omfatte ydel-
ser fra hjemmeplejen, hjelpemidler og dggntilbud for voksne.

Udskrivningstforlgb for terminale patienter og patienter med behov for palliativ
indsats tilrettelegges individuelt. Der er pa hospitalerne retningslinjer for ind-
satsen 1 forhold til terminale patienter og den palliative indsats. Retningslinjer-
ne leegger vaegt pa inddragelse af patienten og de pargrende i planlaegning af
indsatsen og en fleksibel og respektfuld opfyldelse af patientens og pargrendes
gnsker. Retningslinjerne drgftes i samordningsudvalgene.

Aftaler om udskrivningsforlgb for psykiatriske patienter er neermere beskrevet
under indsatsomrade 6: Personer med sindslidelser.

En sarlig projektorganisation udarbejder forslag til en tversektoriel samar-
bejdsmodel pa demensomradet med udgangspunkt i de allerede etablerede
samarbejdsmodeller. Modellen skal rumme elementerne opsporing, udredning,
behandling (herunder tidlig indsats i kommunerne) og opfglgning. De eksiste-
rende samarbejdsmodeller gelder, indtil en ny falles model er udviklet og im-
plementeret. Det Sundhedsfaglige Rad for Demens bistar med opgavens faglige
Igsning.

En patient er feerdigbehandlet i stationeert regi, ndr patienten ud fra en legelig
vurdering kan udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet eller indleggelse
ikke er en forudscetning for den videre behandling (Sundhedsstyrelsens defini-
tion). Den legelige vurdering bygger pa en tverfaglig vurdering. Ferdigbe-
handlede patienter skal udskrives hurtigst muligt af hensyn til savel patienten
som hospitalet og kommunen.

Der er fire forudsatninger for opnaelse af sammenhangende patientforlgb for
svage, ®ldre patienter:

e Hospitalet vurderer tidligt 1 indleggelsesforlgbet patientens funktions-
niveau, behov efter udskrivelse samt forventet tidspunkt for ferdigbe-
handling af patienten,

e Hospitalet varsler tidligt i indleggelsesforlgbet relevante parter om pa-
tientens forventede funktionsniveau og behov efter udskrivning samt
det forventede tidspunkt for patientens ferdigbehandling,
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e Kommunikation om, at borgeren er ferdigbehandlet,

e Hospitalet, kommunen og gvrige relevante parter udveksler i forbindel-
se med indleggelse og udskrivning relevante oplysninger vedrgrende
patienten.

Derudover skal der ske:
e Gensidig koordination af kapaciteten pa hospitalet og i kommunen.

Kravnr. 1

Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter ud-
skrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og ud-
skrivningsbetingede ydelser.

Det gode udskrivningsforlgb

Det gode udskrivningsforlgb for den svage, ®ldre patient begynder ved ind-
leeggelsen. Hospitalet er forpligtet til allerede forste dag efter indlaeggelsen pa
baggrund af information om patienten fra kommunen, patientens egen lege og
evt. andre parter at pabegynde planlegning af udskrivelsen. Udskrivelsen plan-
leegges pa baggrund af en tverfaglig vurdering af patienten, der omfatter pati-
entens funktionsniveau.

Kontakt mellem hospital, kommunen, praktiserende laege o.a.
Det er afggrende, at hospitalet, kommunen og den praktiserende l&ge har en
enkel og entydig adgang til kommunikation. Det vil sige at:
e Der er en entydig kontaktadgang til savel hospitalet som kommunen,
e Der er enkel adgang til ajourfgrte kontaktoplysninger for hospitalet og
kommunen, fx telefonnumre,
e Kommunen er tilgengelig for henvendelse dggnet rundt:
o Pahverdage i dagarbejdstiden (8-15) for henvendelser vedr. ind-
leggelser og udskrivelser
o Aften, nat og weekend for akutte henvendelser vedrgrende ind-
leggelser
¢ Den praktiserende l&ge/dennes stedfortrader er tilgengelig i dagtimer-
ne/abningstiderne.

Kontaktinformationer formidles gennem anvendelsen af MedComs advisud-
veksling mellem kommune og hospital. Traffetid for kommunen og praktise-

rende leger kan evt. aftales i det lokale samordningsudvalg.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at formidling af relevante
oplysninger om patientens indleggelsesforlgb skal ske elektronisk.
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Arbejdet med udvikling af den ngdvendige teknologiske infrastruktur, der un-
derstgtter en implementering af MedCom kommunikationsstandarder til elek-
tronisk udveksling af informationer er forankret i den tvergaende arbejdsgrup-
pe vedrgrende it-benyttelse, jf. aftalens generelle afsnit.

Indtil det er muligt at overfgre data elektronisk, skal oplysninger udveksles i
papirudgave.

Tidlig vurdering af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for faerdigbehandling

Vurdering af patientens funktionsniveau og behov ved udskrivning finder sted i
forbindelse med den tvaerfaglige vurdering af den svage, ®ldre patient. Infor-
mation fra patientens egen leege, kommunen og evt. pargrende om funktionsni-
veau, medicin, kost etc. inddrages.

Tidlig varsling af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for faerdigbehandling — koordinering af ydelser

Aftaler for varsling af patientens hjemkommune, egen lege, pargrende og an-
dre om patientens funktionsniveau, behov efter udskrivelse og forventet tids-
punkt for ferdigbehandling skal medvirke til at sikre, at den ferdigbehandlede
patient kan udskrives umiddelbart.

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

Drdftelse af patientens funktionsniveau - mgde pa hospitalet

Hvis der er sket vesentlige @ndringer i patientens funktionsniveau i forbindel-
se med indleggelsen, kan hospitalet og kommunen aftale, at kommunen (visi-
tator) kommer pa hospitalet og sammen med patienten og personalet drgfter
patientens behov. Parterne er enige om, at "vasentlig” ikke udtgmmende kan
praciseres. Eventuelle uenigheder om “vasentlighed” bgr afklares i den lgben-
de opfglgning pa sundhedsaftalerne.

Drgftelse af patientens funktionsniveau —hjemmebesgg i forbindelse med ud-
skrivelse

Der kan alternativt aflegges et besgg i patientens hjem for at vurdere, hvilke
ydelser, der er ngdvendige for, at patienten kan udskrives til eget hjem, herun-
der fx hjelpemiddel-behov, behov for praktiske hjelpeforanstaltninger, bolig-
@ndringer og trening.

Der er udarbejdet retningslinjer for hjemmebesgg. Da afleggelse af hjemmebe-
spg i forbindelse med udskrivelse kan variere bade i forhold til opgavens kom-
pleksitet og den enkelte kommunes gnske, er der i retningslinjerne udarbejdet 3
forskellige modeller for afleeggelse af hjemmebesgg, jf. indsatsomrade 4 om
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hjelpemidler. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hoved-
regel anvendes.

Implementering af retningslinjerne er forankret i de lokale samordningsudvalg.
Retningslinjerne svarer til aftalen pa hjelpemiddelomradet.

Aftaler om varsling af feerdigbehandlede patienter

Sundhedsstyrelsens definition af en feerdigbehandlet patient: En patient er faer-
digbehandlet i stationaert regi, nar patienten ud fra en laegelig vurdering kan ud-
skrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet, eller indleggelse ikke er en forud-
setning for den videre behandling.

Denne definition leegges i sundhedsaftalen til grund for samarbejdet om ud-
skrivning.

Varslingerne galder uanset patientens boform. Varslingsreglerne omfatter ikke
terminale patienter, da deres patientforlgb er individuelt tilrettelagt.

Kategori A)
Indleggelser under 24 timers varighed (Akut Modtage Afdeling), hvor patien-
tens funktionsniveau vurderes at vare uendret.

Udskrivelse kan finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget vars-
ling om ferdigbehandling senest k1. 13 pa udskrivelsesdagen.

Hospital og den enkelte kommune kan lave frivillige aftaler om, at varslingen
kan ske senere end kl. 13.00.

Kategori B)

Indleggelser hvor det vurderes, at patientens funktionsniveau er u@ndret eller
lettere nedsat, med ingen eller ukomplicerede @®ndringer af patientens behov
for pleje og/eller praktiske hjelpeforanstaltninger.

Udskrivelse kan finde sted samme dag, safremt kommunen har modtaget vars-
ling om ferdigbehandling senest kl. 13 pa udskrivelsesdagen.

Eksempler pa B):
1. Patienten kan udskrives til vanlig hjelp.

2. Patienten kan udskrives fra hospitalet og skal vere 1 stand til at klare sig,
indtil de bevilligede ydelser igangsattes. For eksempel:

= Hjelp til bad et par gange om ugen.

= Praktisk bistand til: Indkgb, renggring, tgjvask og lign.
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3. Patienten er ikke kendt i kommunen, men er i stand til at klare sig, indtil de
bevilgede ydelser igangsttes jf. eksempler ovenfor (hjelp til bad, praktisk
hjelp) med eventuelle midlertidige hjelpemidler, der udlanes fra hospitalet.

Kategori C)

Indleggelser hvor:

» Patienten ikke er kendt af kommunen og har behov for daglig hjzlp, eller

» Patientens funktionsniveau vurderes at vere vasentlig @ndret med gget be-
hov for personlig hjelp og pleje og/eller daglige praktiske hjelpeforan-
staltninger. Hospitalet varsler kommunen om forventet funktionsniveau og
tidspunkt for feerdigbehandling med 2 hverdage. Hospitalet tager initiativ til
afholdelse af udskrivningskonference, inden der varsles om fardigbehand-
ling.

Udskrivning af disse patienter kan som hovedregel ikke ske til lgrdage, sgnda-
ge og helligdage.

Eksempler pa C):

Patienten har behov for daglig hjelp, f.eks. en eller flere af nedenstaende:
e Opstart med hjlp til personlig hygiejne
Anrette mad og vaske
Stette til toiletbesgg
Hjelp til at komme i seng
Daglig madordning eller indkgbsbehov pa udskrivningsdagen.
Der kan vare behov for udskrivningsbetingede hjalpemidler (hospita-
lets ansvar)
¢ Der kan vere behov for varige hjelpemidler (kommunes ansvar)

Tidseksempel: Kommunen orienteres mandag kl. 11 om patientens funktions-
niveau samt at patienten forventes at vare ferdigbehandlet onsdag. Patienten
udskrives onsdag.

Kategori D)

Hos patienter med markant @ndret funktionsniveau, som medfgrer behov for
omfattende hjelpeforanstaltninger varsler hospitalet kommunen om ferdigbe-
handling med mindst 5 hverdage. Hospitalet tager initiativ til afholdelse af ud-
skrivningskonference, inden der varsles om faerdigbehandling.

Det gelder ligeledes for patienter, som ikke kan udskrives til nuverende bolig.
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Eksempler pa D):

e Patienten har eks. haft en apopleksi, som medfgrer omfattende behov
for personlig og praktisk bistand.
Der kan vare behov for boligendringer.
Der kan vare behov for midlertidigt dégnophold eller plejebolig.

Der kan vare behov for udskrivningsbetingede hj@lpemidler (hospita-
lets ansvar)

® Der kan vere behov for varige hjelpemidler (kommunens ansvar)

Oversigt over varsling af faerdigbehandlede patienter

Kategori A Kategori B Kategori C Kategori D

Patientens Lettere v gt Markant nedsat
. esentli
funktions- Usendret edeat S (herunder behov
. zendre
niveau? for boligeendrin

v v v v
o ‘ ‘ ‘ ‘

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om i forbindelse med opfglg-
ning pa parternes erfaringer med samarbejde om udskrivning af svage @ldre at
se pa, hvor vidt varsling af boligendringer kan nedbringes til 3-4 dage.

Aftaler om ventetid — hjemtagning af patienten til kommunal foranstalt-
ning

Visitation til anden bolig end den nuv@rende bgr primert finde sted fra patien-
tens egen bolig eller fra et dggntilbud i primarsektoren.
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Ferdigbehandlede patienter kan ikke bo pa hospitalet. Kommunen har ansvar
for at hjemtage den ferdigbehandlede svage ®ldre patient, som ikke kan ud-
skrives til eget hjem. Hjemtagning kan involvere:

e Treningstilbud med henblik pa, at patienten opnar det bedst mulige
funktionsniveau inden visitation til personlig og/eller praktisk hjlp el-
ler visitation til anden bolig,

e Midlertidig bolig eller anden permanent bolig end hjemmet,

e Specialiseret tilbud — fx til svaert demente patienter.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om den malsetning, at kommu-
nen hjemtager den ferdigbehandlede patient hurtigst muligt og senest 14 dage
efter at kommunen har modtaget skriftlig information om, at patienten er fer-
digbehandlet (melding af ferdigbehandling).

Efter udskrivelse vil der efter behov kunne foretages hjemmebesgg ved den
svage ®ldre patients praktiserende lege. I situationer, hvor den svage @ldre pa-
tient er udskrevet til en bolig i geografisk stor afstand fra patientens tidligere
bopl, drager kommunen ved behov omsorg for at besgg sker ved stedfortree-
dende praktiserende leege. Det gelder dog ikke i tilfalde, hvor patienten ved
udgvelse af frit valg placeres langt fra sin tidligere bopzl.

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

e Hvilken instans, der har ansvar for ydelserne,

e Pa hvilket tidspunkt, ydelserne skal leveres.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til udskrivninger skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikation
1 lgbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgengelighed vere til stede.
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Krav nr. 2

Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og
eventuelt pargrende samt til den praktiserende leege, kommunen, og andre rele-
vante aktgrer i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgengelige for
videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

Oplysninger fra praktiserende l&ge og kommunen og andre til hospitalet
e Praktiserende lege og vagtlege fremsender en henvisning til hospitalet,
e Kommunen fremsender en indleggelsesrapport for de patienter, der har
ydelser i kommunen i forhold til personlig pleje og omsorg. Indleggel-
sesrapporten indeholder relevante sociale og helbredsmassige oplys-
ninger om borgeren, inkl. oplysninger om levering af personlig og prak-
tisk hjelp, oplysninger om medicin og eventuelle hjelpemidler.

Oplysninger fra hospitalet til egen l&ge og kommune

e Hospitalet sender oplysninger om indlaeggelsen, sa snart patienten er
indlagt og registreret elektronisk,

e Hospitalet sender den forelgbige udskrivelsesrapport til praktiserende
lege og kommunen i forbindelse med varsling af funktionsniveau, be-
hov og forventet tidspunkt for feerdigbehandling. Nar der foreligger en
elektronisk MedCom kommunikationsstandard for ”varsling af ferdig-
behandling” benyttes denne standard,

® Hospitalet sender en melding om fardigbehandling,

e [ forbindelse med patientens udskrivning sender hospitalet:

o Epikrise til patientens egen lege
o Udskrivningsrapport til kommunen
o Opdateret medicinliste til kommunen, underskrevet af lege.

Oplysninger til patienten
e Hospitalet/afdelingen skal gennemfgre en udskrivningssamtale for alle
svage, ®ldre patienter, evt. sammen med dennes pargrende, forud for
udskrivelsen,
e Hospitalet/afdelingen udleverer ved udskrivningen:
o Telefonnumre og treffetider for kontaktpersoner,
o En opdateret medicinliste og recepter/edifact til apoteket. Medi-
cinlisten skal vere underskrevet af en lege,
o Information om at epikrise vil blive sendt til egen lege,
o Udskrivningsrapport,
o Genoptreningsplan, hvor der er aftalt trening af patienten. Pla-
nen er udarbejdet sammen med patienten.

Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis. Retningslinjerne er baseret pa
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MedComs kommunikationsstandarder. “Retningslinjer for indhold i den elek-
troniske kommunikation” er vedlagt som bilag.

Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den ngdvendige tek-
nologiske infrastruktur.

Den elektroniske kommunikation baseret pa MedComs kommunikationsstan-
darder forventes etableret trinvis i Igbet af 2008 og 2009. Indtil da udveksles
oplysningerne pa papir svarende til MedCom skabeloner.

MedComs kommunikationsstandarder understgtter en sikring af :

® QGensidig formidling af oplysninger om patientens aktuelle medicinfor-
brug i forbindelse med indlaeggelse og udskrivning,

e Rutiner for patientens udskrivelse med @ndret medicin dosis- og eller
preparat, inkl. bortfjernelse af medicin pa bopalen, som ikke leengere
er aktuel.

Patientens mulighed for dialog med hospitalet, kommunen og andre par-
ter efter udskrivelsen

Patienten skal i forbindelse med sin udskrivelse overgives skriftlig information
med navn, telefonnumre og treffetider til en eller flere kontaktpersoner pa ho-
spitalet og i kommunen, hvorved det sikres, at patienten har mulighed for dia-
log med relevante parter om specifikke problemstillinger efter udskrivelsen, fx
vedrgrende hjelpemiddellevering, visitation og trening.

Kravnr. 3

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

Den gennemsnitlige indleggelsestid er faldet de senere ar og har i nogen ud-
strekning betydet, at kommunerne og praksissektoren har kortere tid til at for-
berede eventuelle ydelser til den ferdigbehandlede patient.

Daglig, patientnzer koordination af kapacitet

Koordination af kapacitet er en foruds@tning for umiddelbar udskrivelse af den
ferdigbehandlede svage, ®ldre patient med behov for ydelser fra kommunen,
egen lege og/eller andre parter.

Fgrste forudsatning for at hospitalet kan udskrive den svage, &ldre patient, sa
snart denne er feerdigbehandlet, er den daglige, patientnare koordination base-
ret - som ovenfor beskrevet — pa vurdering og varsling af funktionsniveau,
ydelsesbehov og tidspunkt for feerdigbehandling.
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Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den
daglige koordination i forhold til udskrivninger.

Overvagning og kapacitetstilpasning — lokalt niveau

Tilsvarende vigtig er den Igbende overvagning og tilpasning af kapacitet mel-
lem hospitalet og kommunen med henblik pa, at parterne tidligt kan reagere pa
@ndrede aktivitetsmgnstre. Rapportering finder sted med faste, jevnlige inter-
valler i de lokale samordningsudvalg, der ogsa handterer ferieperioder, om-
struktureringer, monitorering af ferdigbehandlede patienter mv.

I sundhedsaftalen er der aftalt en r&ekke varslingsregler mellem regionen og
kommunerne. Formalet hermed er at sikre, at den feerdigbehandlede patient kan
udskrives umiddelbart. Varslingsreglerne udggr det felles styringsredskab i
forhold til kapacitetstilpasning mellem parterne.

Kapacitetseendringer af vaesentlig omfang

Kapacitets@ndringer af vaesentligt omfang ggres til genstand for selvstendig
planl@®gning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden
gensidigt. Planforslag, der indebearer vesentlige og lengerevarende kapaci-
tetsendringer, drgftes 1 den administrative styregruppe.

Overvagning og kapacitetstilpasning— regionalt niveau
Der blev primo 2007 nedsat en fglgegruppe om generering og udveksling af
data vedrgrende gkonomi og aktivitet.

Fglgegruppen har udarbejdet en opskrift/skabelon for standardiserede udtrek
fra Sundhedsstyrelsens informations- og afregningssystem (skabelonen kan
findes pa www.regionh.dk). Saledes har hver enkelt kommune mulighed for
selv at udtreekke data pa en lang reekke indikatorer. For udskrivningsforlgb for
svage, ®ldre patienter er der saledes mulighed for at trekke data om bl.a. fer-
digbehandlede patienter, fordeling pa kommuner, hospitaler og diagnoser.

Fglgegruppen genererer en gang i kvartalet statistik oversigter, der skal sikre
viden om og monitorering af udviklingen pa bestemte omrader. For udskriv-
ningsforlgb for svage, ®ldre patienter drejer det sig om faerdigbehandlede pati-
enter bl.a. med henblik pa at reducere omfanget af ferdigbehandlede patienter
pa hospitalerne. Oplysninger om faerdigbehandlede patienter drgftes lgbende i
samordningsudvalgene og den administrative styregruppe og forlegges kvar-
talsvis for Sundhedskoordinationsudvalget.

Fglgegruppen udarbejder efter behov data, der belyser de kapacitetsmassige

konsekvenser af regionens strukturelle @ndringer, organisatoriske omlaegninger
og ivaerkseattelse af nye behandlingstilbud pa hospitalsomradet. Sadanne data
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kan kun udarbejdes 1 relation til de enkelte oml@gninger og vil vere en del af
drgftelserne i de lokale samordningsudvalg.

Krav nr. 4

Beskrivelse af, hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lgbende opfolgning

Region Hovedstaden og kommunerne benytter en r&ekke forskelligartede indi-
katorer og parametre ved opfglgning af aftalen, siledes at opfglgningen syste-
matisk indgar i kvalitetsudviklingen pa omradet og i vurdering af sundhedsafta-
lernes implementering og opfyldelse.

Aftalen om udskrivningsforlgb for svage, ®ldre patienter fglges primert i de
nedsatte samordningsudvalg mellem hospitaler, omkringliggende kommuner
og reprasentanter for de praktiserende leger.

Der fglges op pa aftalens hensigtsmassighed i det daglige, sasom:

e Aftalens overholdelse, herunder monitorering af overholdelse af afta-
lens varslingsregler, 0-dagsindleggelser, genindleggelser, ferdigbe-
handlede patienter samt videreformidling af aftalte informationer,

e Aftalens effekt i forhold til etablering af ssmmenhangende patientfor-
lgb for gruppen af svage, ®ldre patienter. Opfglgning sker ved tversek-
torielle journalaudits. Brugertilfredsundersggelser indtenkes som et
redskab.

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

Systematisk opfalgning

Parterne er enige om, at det er relevant, at der foretages en lgbende systematisk
opfelgning af hvorvidt de aftalte varslingsfrister for udskrivning til eget hjem
overholdes. Herunder skal foretages evaluering vedrgrende den faktiske kate-
gorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgar i den ge-
nerelle ramme for sundhedsaftaler.

Der er i efteraret 2007 og of 2008 gennemfgrt audit pa implementering af vars-
lingsreglerne. De gennemfgrte audits resulterede i en opstramning af dokumen-
tationskravet pa hospitaler og i kommuner samt tydeligggrelse af varslingsreg-
lerne. Yderligere audits gennemfgres efter behov efter beslutning i den admini-
strative styregruppe.
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Tidsplan for opfglgning
Opfelgningen drgftes ved kvartalsvise mgder 1 Samordningsudvalget.

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

Problemstillinger af principiel karakter videreformidles i1 forngdent omfang til
Den administrative styregruppe vedr. Sundhedsaftaler.

Faglig sparring i forhold til udskrivninger

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstraekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 2: Indlaeggelsesforlgb

Kravnr. 1

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

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

Dialogen vedrgrer ngdvendige og relevante oplysninger om diagnostik, be-
handling, medicinering (herunder om patienten er tilmeldt dosispakket medi-
cinordning), pleje og lign. samt persondata.

Der tilstrebes etableret en elektronisk kommunikation dekkende hele regionen
efter retningslinjer, der aftales mellem Region Hovedstaden og kommunerne.
Det tekniske og juridiske grundlag for informationsudveksling fglger de gene-
relle beskrivelser i sundhedsaftalen.

Forefindes ikke mulighed for elektronisk kommunikation mellem parterne ud-
formes tilsvarende bilag i papirformat til anvendelse 1 overgangsperioden.

Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis. Retningslinjerne er baseret pa
MedComs kommunikationsstandarder.

Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den ngdvendige tek-
nologiske infrastruktur. Den elektroniske kommunikation baseret pa MedComs
kommunikationsstandarder forventes etableret trinvis i lgbet af 2008 og 2009.

MedComs kommunikationsstandarder understgtter, at det sikres, at relevant og
ngdvendig information formidles rettidigt 1 den elektroniske kommunikation
mellem hospital, kommune og almen praksis.

Den ngdvendige og relevante information fglger patienten i forbindelse med
indleggelsen. I situationer hvor dette undtagelsesvis ikke er muligt, indhentes
oplysninger af hospitalerne via aftalte ngglepersoner i kommunerne og hos
egen lege.

Der skal vare enkel adgang til kontaktoplysninger for hospitalet og kommu-
nen, fx telefonnumre, og disse skal vare ajourfgrte. Kontaktinformationer for-
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midles gennem anvendelsen af MedComs advisudveksling mellem kommune
og hospital.

Information af patienten pahviler den/de personer, der har ansvar for patienten
og er dermed afth@ngig af hvem, der har patienten i sin varetagt.

Der er udarbejdet retningslinjer for ”den gode patientinformation ved sektor-
overgange” med henblik pa at sikre, at relevante informationer formidles til pa-
tienten. I retningslinjerne er ansvaret praciseret for formidling af relevante in-
formationer til patienten, herunder hvornar en aktgr har patienten i sin vare-
tegt.”Retningslinjerne for den gode patientinformation ved sektorovergange”
er vedlagt som bilag.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til indleggelse skal koordinatorfunktionen sikre formidling af infor-
mation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udformning af
koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikation
1 Igbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgengelighed vere til stede.

De enkelte hospitaler har vejledninger for indleggelse. Disse fglges indtil an-
det aftales i samarbejdet med almen praksis og kommuner. Felles standard(er)
med baggrund i Den Danske Kvalitetsmodel vil erstatte de lokale aftaler, nar
de er udviklet. Arbejdet med fzlles standard(er) igangsattes i relation til arbej-
det med Den Danske Kvalitetsmodel.

Udarbejdelsen af vejledninger om indleggelser tager udgangspunkt i det sam-
lede patientforlgb, omhandlende bade hospitalsforlgb og forlgb i primarsektor,
herunder de kommunale tilbud. Denne udarbejdelse ma ses som et udviklings-
projekt, der vil medvirke til en harmonisering af standarder for indleggelses-
procedurer.

En indlagt patient er af Sundhedsstyrelsen defineret som en patienttype, der er
indskrevet pa et sengeafsnit og optager en normeret sengeplads.

Et indleggelsesforlgb initieres af en almen lege, en speciallege eller via en

skadestue og kan vedrgre savel planlagte (elektive) som akutte indlaeggelses-
forlgb.
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Ved planlagte (elektive) indleggelsesforlgb, hvor kommunen varetager pleje-
opgaver, sendes information til kommunen om forventet indleggelsestids-
punkt.

Ved accelererede behandlingsforlgb, hvor kommunen skal inddrages, sendes
relevant information til almen l&ege og kommune ved indleggelsen eller snarest
derefter.

Ved akutte indleggelsesforlgb, hvor kommunen varetager plejeopgaver mv.
sender hospitalet information til kommunen om, at indleggelse er sket samt
anslaet tidspunkt for afsluttet behandling/udskrivelse.

Koordinering af indsatsen og afdekning af gnsker for udvikling af forhold 1
forbindelse med indleggelse finder sted 1 de lokale samordningsudvalg, hvor
ogsa lgbende sager samt audit pa forlgb gennemgas efter aftale mellem parter-
ne.

”Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen l&ger og hospital i forbindelse
med indleggelser” vedlagges som bilag.

Krav nr. 2

\ Hvordan parterne forebygger uhensigtsmassige akutte indleggelser.

Uhensigtsmassige indleggelser defineres som indleggelser, der kunne have
varet forebygget ved tidligere indsats fra hospital, kommune eller almen lege,
hver isar eller i fallesskab.

Fortlgbende dialog finder sted mellem kommunerne og regionen om mulighed
for tilretteleeggelse af behandling/pleje ved almen leege med henblik pa at und-
ga ungdig indlaeggelse, der alene er plejemassigt begrundet. Det kan fx vere
aktuelt ved tilfelde forarsaget af dehydrering eller underernaring, hvor borge-
rens sociale netvaerk udggr en begrensende faktor.

Dialogen om forebyggelse af uhensigtsmassige akutte indleggelser er forank-
ret 1 de lokale samordningsudvalg ved kvartalsvise mgder, hvor der drgftes re-
levante tiltag, f.eks. udgaende sygeplejerske fra Akut Modtage Afdeling
(AMA), opfglgende hjemmebesgg o. lign for at forebygge indleggel-
ser/genindleggelser. Omfanget af genindleggelser monitoreres lgbende og
drgftes 1 samordningsudvalgene.

Forebyggelse af uhensigtsmassige indleggelser indgar i regionens projekt om

den @ldre medicinske patient. Pa baggrund af dette projekt forventes mere ge-
nerelle indsatser udformet.

Version 1.1 geeldende fra 1. oktober 2008 — 31. december 2010 Side 26



Kommunerne sikrer de praktiserende leger adgang til ajourfgrte oplysninger
om kontaktpersoner, der kan vere legen behjalpelig med at sikre etablering af
den forngdne pleje og omsorg af borgeren enten i eget hjem eller pa en aflast-
ningsplads pa fx plejehjem.

Hospitalerne udnytter muligheder for akutte ambulante undersggelser og be-
handlinger samt daghospitalspladser i det omfang, det betragtes som muligt for
den enkelte patient. Ved ambulante undersggelser forstas tilbud, der kan ivaerk-
settes uden brug af senge og forplejning.

Den akutte ambulante service skal vere til radighed pa alle hverdage i dagti-
den, men skal kunne aftales/bestilles hele dggnet (et alternativ til akut indleg-
gelse).

Det forudsettes, at almen leeger normalt tilser patienter med henblik pa at und-
ga uhensigtsmassige akutte indleggelser. Indleggelser via telefonkonsultation
vil dog fortsat kunne forekomme, fx ved akutte tilfelde af serlig karakter.

Ved differentieringen mellem ovenstaende ordninger spiller almenl@gerne som
indleggende leger en vaesentlig rolle. Det er derfor vigtigt, at de Igbende ind-
drages i udviklingen af tilbudene, herunder den praktiske administration af
ordningerne.

Opmarksomheden henledes pa, at der i de gamle organisationer har varet etab-
leret ordninger, der tilgodeser gnsket om at undga akutte indlaggelser. Disse
forventes at forsatte indtil videre. Videndeling pa omradet er gnskelig.
”Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen l&ger og hospital i forbindelse

med indleggelser” vedlaegges som bilag.

Krav nr. 3

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen

Lgbende opfelgning

Aftalen om indlaeggelser fglges primart 1 de nedsatte samordningsudvalg mel-
lem hospitaler, omkringliggende kommuner og reprasentanter for de praktise-
rende leger.

Systematisk opfglgning

Der laves kvartalsvise opfglgninger i samordningsudvalgene 1 forhold til for-
midling af relevant og ngdvendig information mellem parterne og til patienten.
I takt med at den elektroniske kommunikation implementeres, vil der blive
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etableret opfglgning pa formidling af information enten generelt eller i form af
audit.

Som opfglgningsrutine i de lokale samordningsudvalg og i den administrative
styregruppe monitoreres nedenstaende:

1. Indleggelser under I dggn: Der foretages en lgbende registrering af
disse indleggelsesforlgb via de eksisterende patientadministrative sy-
stemer. Ved afholdelse af audit udarbejdes en liste over forhold, der har
varet medvirkende til det evt. uhensigtsmassige forlgb. Parterne for-
pligter sig gensidigt til at arbejde med Igsningsmodeller for de elemen-
ter, der papeges.

2. Genindleeggelser indenfor 30 dage: Der foretages registrering af patien-
ter, der genindleggelses indenfor 30 dage via de eksisterende patient-
administrative systemer. Det undersgges hvilke forhold, der har varet
medvirkende til at genindleggelse har fundet sted, herunder vurderes
om sarlige tilbud i kommunen kunne have afhjulpet problemet. Parter-
ne forpligter sig gensidigt til at arbejde med 1gsningsmodeller pa de
omrader, der papeges.

Som supplement til ovenstaende monitorering er der igangsat analyser af:

o Forbrugsmgnstre for kroniske og ikke-kroniske sygdomme (KOL,
diabetes, hjerte-kar, kraeft og gigt).

o Genoptrening af bgrn og genoptrening i forhold til senerhvervet
hjerneskade.

o Dobbelt diagnoser og retlige foranstaltninger i forhold til psykiatri-
ske patienter og udviklingshemmede personer.

o Uhensigtsmassige indleggelser vedrgrende dehydrering, tryksar,
urinvejsinfektion, forstoppelse mv.

De patientadministrative registreringer bygger pa retningslinjer udarbejdet
af Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstraeber tidstro registrering i alle systemer.
Der fglges op pa registreringspraksis.

Det enkelte hospital, omkringliggende kommuner og de praktiserende la-
ger kan derudover aftale opfglgning pa andre sygdomsspecifikke omrader.
Opfglgning pa de sygdomsspecifikke grupper foretages ved hjalp af de ek-
sisterende registreringer og databaser.

Tidsplan for opfglgning

Der fglges op i de lokale samordningsudvalg en gang i kvartalet. Der fglges op
en gang arligt i den administrative styregruppe
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Faglig sparring i forhold til indlaeggelser

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstrekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 3: Traeningsomradet

Formal

Formalet med sundhedsaftalerne er at sikre sammenhangende genoptranings-
forlgb for borgere, der har et l&geligt vurderet behov for genoptrening efter
udskrivning fra hospital.

Forudsatningerne herfor er, at der etableres klare og entydige fordelinger af

roller og ansvar mellem region og kommuner. Der skal sattes fokus pa doku-
mentation, 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 genoptrening til patienter efter udskriv-
ning fra sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart.

Kommunerne kan indga aftaler med hospitalerne i Region Hovedstaden, andre
kommuner eller private institutioner om hel eller delvis varetagelse af de alme-
ne ambulante genoptraeningsforlgb.

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

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptraning

1. marts 2007 blev der nedsat en tvaerfaglig og tvaersektoriel arbejdsgruppe
vedrgrende genoptrening under den administrative styregruppe for sundheds-
aftaler. "Kommissorium for arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening” ved-
legges som bilag.

Arbejdsdelingen mellem Region Hovedstaden og kommunerne vedrgrende
ambulant genoptrening fglger lovgivningen og de retningslinjer, der udmeldes
af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Det afklares pa nationalt plan, hvorvidt der er en gkonomisk problemstilling i
de tilfaelde, hvor behandling indgar som et element i almen ambulant genop-
trening.

Sundhedsloven foreskriver, at regionerne har ansvar for udarbejdelse af en
genoptreningsplan. Kommunerne har myndigheds- og finansieringsansvar for
al ambulant genoptrening samt ansvar for etablering af tilbud vedrgrende al-
men ambulant genoptrening.
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Specialiseret ambulant genoptrening skal tilbydes i hospitalsregi. Hermed me-
nes opgaver, der forudsetter et hospitals ekspertise, udstyr mv.

e Genoptreningsydelser, der krever et samtidigt og/eller tet tvaerfagligt
samarbejde pa speciallegeniveau med henblik pa tat koordinering af
genoptrening, udredning og behandling,

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

Den administrative styregruppe godkendte i december 2007 arbejdsgruppen
vedrgrende genoptranings forslag til snitfladekatalog. Formalet med snit-
fladekataloget er, at beskrive og tydeligggre de faglige kriterier, der ligger
til grund for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant genoptre-
ning indenfor specifikke diagnosegrupper. Snitfladekataloget bestar af 24
hoved-diagnosegrupper (nogle har det veret ngdvendigt at underopdele).
Alle diagnoser og underdiagnoser fremgar som en aktionsdiagnose, hvor de
konkrete kriterier for sondringen mellem almen og specialiseret ambulant
genoptrening er beskrevet. Til en rekke af aktionsdiagnoserne er der til-
knyttet en case, som forsgger at eksemplificere den konkrete snitflade pa
omradet.

Snitfladekataloget har veret fremsendt til faglig kommentering i henholds-
vis kommuner og hospitaler. I forhold til implementering af snitfladekatalo-
get er der i lgbet af foraret 2008 udarbejdet konkrete implementeringsplaner
1 de enkelte samordningsudvalg. Den formelle implementering sker senest 1
forbindelse med godkendelse af denne reviderede sundhedsaftale. Snitfla-
dekataloget findes pa regionens hjemmeside — www.regionh.dk. Snitflade-
katalog og lesevejledning til snitfladekatalog vedlegges som bilag.

Retningslinjer for opdatering af snitfladekataloget

Den administrative styregruppe har besluttet, at ggre arbejdsgruppen vedrgren-
de genoptrening permanent i forhold til Igbende revision af og udarbejdelse af
tilfgjelser til snitfladekataloget.

Opgavefordelingen vil i takt med, at der opstar ny viden og nye behand-
lingsformer, lgbende blive justeret. Som fglge heraf vil der vare behov for
tilretninger i snitfladekataloget. Processen herfor vil vaere, at nye snitflade-
beskrivelser og tilretning af allerede eksisterende snitfladebeskrivelser 1¢-
bende forelegges til godkendelse i styregruppen.

Et halvt ar efter at fgrste version af snitfladekataloget har veeret i drift, pa-
begyndes en revidering af kataloget dvs. ca. den 1. april 2009.
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Forslag til den reviderede udgave af snitfladekataloget forventes at foreligge
den 1. aug. 2009, hvorefter det forelegges for den administrative styregrup-
pe. Efter den administrative styregruppes godkendelse fremsendes forslaget
til den reviderede udgave til faglig kommentering i regionen og i kommu-
nerne.

Herefter igangsettes der en arlig revision af snitfladekataloget,

dvs. medio 2010, medio 2011, etc. Derudover kan der opsta behov for at
@ndre pa snitfladekatalogets beskrivelse af opgavevaretagelsen ud over den
ene arlige revision. Det gaelder, hvor vurderingen af det teet tverfaglige
samarbejde pa speciallegeniveau eller patientens sikkerhed @ndres, eller i
s@rlige tilfelde som resultat af ny viden/evidens, nye opgavefordelinger
mv.,

Seerlige fokusomrader

Bgrn

Region Hovedstaden og kommunerne har gjort omradet genoptrening af bgrn
til et serligt fokusomrade, idet omradet er serligt kompliceret bade juridisk,
organisatorisk, fagligt og gkonomisk.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening udarbejder forslag til en snitflade
vedrgrende genoptrening af bgrn i forhold til Sundhedsloven. Der blev nedsat
et bgrneunderudvalg under arbejdsgruppen vedrgrende genoptraning i marts
2008. Nar gruppens forslag foreligger, tager den administrative styregruppe
stilling til implementeringen.

Erhvervet hjerneskade
Regionen og kommunerne har endvidere valgt at ggre rehabiliteringsindsatsen
for personer med (sen)erhvervet hjerneskade til et serligt indsatsomrade.

Der er under den administrative styregruppe nedsat en tvaersektoriel arbejds-
gruppe for erhvervet hjerneskade, der skal fremkomme med forslag til en frem-
tidig tilretteleggelse af indsatsen i regionen og kommunerne, herunder forslag
til etablering af et koordineringsorgan. Kommissorium for arbejdsgruppen for
erhvervet hjerneskade” vedlegges som bilag. Koordineringsorganet skal vare-
tage de tversektorielle opgaver, der fgr kommunalreformen blev koordineret i
Hjerneskadesamradene.

Ovrige snitflader pa genoptraeningsomradet

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening er i gang med at udarbejde snitflader
for canceromradet og de idreetsmedicinske patienter. @vrige snitfladebeskrivel-
ser vil lgbende blive udarbejdet af arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening.
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Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening inddrages i arbejdet med at udarbej-
de snitfladebeskrivelser i1 forhold til erhvervet hjerneskade.

Kgrsel

Der er mellem hospitalerne og de enkelte kommuner aftalt retningslinjer for
kgrsel af patienter til specialiseret genoptrening i hospitalsregi. Arbejdet er
forankret i de lokale samordningsudvalg.

Krav nr. 2

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehus,
den praktiserende leege og kommunen i forbindelse med udskrivning fra syge-
hus af patienter med et genoptreningsbehov. Konkret skal aftalen fastlegge
indholdet af kontaktpersonordning.

Genoptrzningsplaner

Kommunikation vedrgrende patienter med genoptraningsbehov skal ske pa
grundlag af en genoptraningsplan, der hviler pa en faelles terminologi og en
feelles skabelon.

Det er hospitalets ansvar, at der senest ved udskrivelsen foreligger en genop-
treeningsplan for borgere, der har et legeligt vurderet behov for genoptrening
efter udskrivelse. Hospitalet udarbejder den enkelte genoptra@ningsplan i sam-
arbejde med borgeren. Genoptreningsplanen medgives borgeren ved udskriv-
ning.

Genoptreningsplanen skal indeholde:

1. Oplysninger om personlige data, behandlingsdiagnose, kontaktpersoner,
genoptreningssted, ventetider for f@grste patientkontakt samt oplysnin-
ger om hvorvidt genoptreningen er almen el. specialiseret genoptrae-
ning. Endvidere vedlegges som bilag oplysninger om borgerens mulig-
heder for valg af genoptraeningssted.

2. En beskrivelse af patientens funktionsevne umiddelbart forud for han-
delsen/sygdom, der fgrte til den aktuelle sygdomsbehandling, herunder
beskrivelse af patientens habituelle funktionsevne i relation til krops-
funktion, 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
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begransninger.

4. En beskrivelse af patientens genoptraeningsbehov pa udskrivningstids-
punktet. Beskrivelsen skal indeholde en pracisering af, hvilke be-
grensninger 1 patientens funktionsevne, herunder hvilke(n) funktions-
nedsattelse(r) samt aktivitets- og deltagelsesbegra@nsning, som genop-
treeningen skal rette sig imod.

For sa vidt angar supplement til genoptraningsplanerne har arbejdsgruppen
vedrgrende genoptraning faet til opgave at udarbejde forslag til funktionsevne-
tests, der bgr anvendes ved vurdering af specifikke patientgrupper. Et katalog
over anbefalede funktionsevnetest skal foreligge ultimo 2009.

Det er - under aftaleomradet vedrgrende udskrivninger af svage &ldre, patien-
ter - fastlagt generelle retningslinjer for udveksling af data mellem sygehus og
kommune i forbindelse med udskrivning fra hospital.

Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse efter indleggelse
pa stationzr sengeafdeling for borgere med behov for primarkommunale hjel-
peforanstaltninger, herunder genoptraning. Der henvises til denne aftale.

Den administrative styregruppe godkendte i juni 2008 procedure vedrgrende
forvarsling af patienter, der henvises til genoptrening i kommunerne efter ud-
skrivning fra hospitaler i Region Hovedstaden for udvalgte patientgrupper.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening udarbejdede i 2007 retningslinjer for
hvornar, der er et vasentligt behov for udveksling af supplerende oplysninger
mellem hospital og kommune vedrgrende den gennemfgrte behandling og pati-
entens helbredstilstand. Den administrative styregruppe godkendte retningslin-
jerne i oktober 2007. "Retningslinjer vedrgrende supplerende oplysninger til
genoptreningsplaner” vedlegges som bilag. Implementeringen heraf er lagt ud
til de lokale samordningsudvalg. Den administrative styregruppe fglger op her-
pa lgbende.

Der foregar pa nationalt plan (i MedCom regi) et arbejde med udvikling af en
genoptreningsplan i elektronisk form, der forventes klar til implementering i
2008.

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

Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informatio-

ner er forankret i den tveergaende arbejdsgruppe vedrgrende it-benyttelse, som
fglger arbejdet i pilotgruppen om genoptraningsplaner. Malet er at der sker en
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generel udrulning af den elektroniske genoptr&ningsplan fra 1. maj til ultimo
2008 til samtlige hospitaler, kommuner og almen praksis. Indtil de elektroniske
MedCom standarder foreligger anvendes papirskabelon baseret pa MedCom
standarden.

Der foretages en justering af indholdet i genoptraningsplanen safremt Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse udsender retningslinier, der giver anledning
hertil.

Kontaktpersonordning og understgttelse af koordination
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospi-
tal pa genoptreeningsomradet.

Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af:
e ¢n entydig indgang til hospitalet
e ¢nentydig indgang til kommunen.

Kontaktpersonordning

Genoptreningsplanen skal anvise en kommunal og regional kontaktperson for
den enkelte borgers genoptreningsforlgb. Kontaktpersonen skal kunne besvare
faglige og organisatoriske spgrgsmal.

Der vil vaere en regional kontaktperson for hvert hospital.

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 genoptree-
ningsforlgb, sgges disse Igst via kontaktpersonordningerne pa hospitalet og
kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordningsudvalg.

Tvister af mere principiel karakter drgftes i samordningsudvalgene og videre-
formidles 1 forngdent omfang til den administrative styregruppe.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.

I forhold til genoptrening skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune, herunder sikre frem-
sendelse af genoptreningsplaner samt gennemfgrelse af journalaudits og andre
udviklingsrelaterede aktiviteter. Koordinatorfunktionen har endvidere ansvaret
for kommunikation og koordination, safremt der under et alment genoptree-
ningsforlgb er behov for speciallegeligt tilsyn eller visitation til genoptrening
pa specialiseret niveau.
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Ansvar for udformning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale sam-
ordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgaengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementering af MedCom kommunikationen
bliver oplysningerne elektronisk tilgengelige.

Den administrative styregruppe godkendte i maj 2008 arbejdsgruppen vedrg-
rende genoptrenings forslag til generelle principper og retningslinjer for revur-
dering (revisitation) til hospital. Implementeringen heraf er lagt ud til de lokale
samordningsudvalg. Den administrative styregruppe fglger op herpa Igbende.
”Generelle principper og retningslinjer for revurdering (revisitering)” er ved-
lagt som bilag.

Vedligeholdende traening ifglge serviceloven

Region Hovedstaden og kommunerne udarbejder inden udgangen af 2008 ge-
nerelle retningslinjer for kommunikation mellem hospital og kommuner for pa-
tienter, der skgnnes at have et behov for vedligeholdende tr&ning i kommunalt
regi i forlengelse af en udskrivning fra hospital. Arbejdet forankres i arbejds-
gruppen vedrgrende genoptrening.

Krav nr. 3

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det ngdvendi-
ge grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptreningssted.

Udarbejdelse af tveergaende vejledning for Region Hovedstaden.
Oplysninger om det frie valg af genoptreningssted skal fremga af en vejled-
ning til genoptreningsplanerne.

Regionen og hver enkelt kommune udarbejder hver isa@r en specifik elektronisk
vejledning, som kan vedhaftes den elektroniske genoptreningsplan. Indtil der
foreligger elektroniske genoptreningsplaner udarbejdes en vejledning i papir-
form.

Vejledningen skal indeholde oplysninger om eksisterende tilbud samt tilbudde-
nes malgrupper. Vejledningen skal endvidere indeholde oplysninger om kon-
taktpersonordning og kontaktmuligheder.

I forhold til specialiseret genoptrening har hospitalet i forbindelse med udar-

bejdelsen af patientens genoptraeningsplan pligt til at informere patienten om
frit valg af specialiseret genoptraning pa hospitalerne. I forhold til almen gen-
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optrening er det kommunens opgave at beskrive muligheden for at valge gen-
optreningstilbud fra andre kommuner end hjemkommunen.

Det er regionens og den enkelte kommunes ansvar at vedligeholde og ajourfgre
oplysningerne pa den internet side”, hvor vejledningerne skal treekkes fra.

Ventetidsoplysninger

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptrening skal kommunens eller
regionens fgrste kontakt til borgeren med oplysninger om tid og sted for ivaerk-
settelse af genoptraeningen ske inden for 5 hverdage efter henvisning er mod-
taget.

Region Hovedstaden og kommunerne skal lgbende ajourfgre oplysninger om
faktiske ventetider til egne ambulante genoptreningstilbud. Oplysningerne skal
vere tilgengelige pa internettet, saledes at alle parter har let tilgengelig ad-
gang til oplysningerne.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at udvikle felles malseet-
ninger om maksimale ventetider for tilbud om pabegyndelse af ambulante gen-
optreningsforlgb. Det er aftalt, at forslaget om malsatningerne for maksimale
ventetider skal foreligge ultimo 2008.

Samarbejde og dialog om genoptraening i forhold til privathospitaler
Region Hovedstaden indgar i et faelles regionalt arbejde med at fa kortlagt pri-
vathospitalernes praksis vedrgrende genoptr@ningsplaner med henblik pa, at
der kan udarbejdes felles retningslinjer herom.

Patienter, der bliver udskrevet fra et privat hospital efter egenfinansieret be-
handling, kan af det private hospital henvises til bop&lsregionens hospital med
henblik pa vurdering af det eventuelle behov for en genoptraningsplan og ef-
terfglgende vederlagsfri genoptrening.

I de situationer, hvor en patient bliver udskrevet fra et privat hospital efter reg-
lerne om det udvidede frie sygehusvalg, vurderer det private hospital behovet
for en genoptraningsplan og udarbejder pa det grundlag eventuelt en sadan
plan.

Tilsvarende galder, hvor en patient bliver udskrevet fra et af de i sundhedslo-
vens § 79 omtalte private specialsygehuse mv. Safremt genoptreningsbehovet
er omfattet af kriterierne for almen genoptraning vil kommunen saledes mod-
tage genoptreningsplanen direkte fra det private hospital.
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Krav nr. 4

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en lgbende planlegning og
styring af kapaciteten af genoptreningstilbud i regionen og kommunen sikrer,
at genoptraeningen kan pabegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sy-
gehuset.

Koordinering af kapacitet

De enkelte hospitaler i Region Hovedstaden har en forpligtigelse til at under-
rette/varsle kommunerne om planlagte @ndringer i behandlingsaktiviteten pa
hospitalerne, saledes at kommunerne far mulighed for at justere kapaciteten.
Kriterier for varsling aftales lokalt i samordningsudvalgene, saledes at det giver
samordningsudvalgene et overblik over behovet for genoptraening. De enkelte
samordningsudvalg har en gang arligt til opgave, at udarbejde en status til den
administrative styregruppe, hvor det fremgar hvilke konkrete drgftelser der har
varet i forhold til koordinering af kapacitet.

Kapacitets@ndringer af vaesentligt omfang ggres til genstand for selvstendig
planl@gning, hvor kommunerne og Region Hovedstaden inddrager og oriente-
rer hinanden gensidigt. Planforslag, der indebarer vaesentlige kapacitetsen-
dringer pa genoptreningsomradet drgftes i den administrative styregruppe.

Daglig, patientnaer koordination af kapacitet

De enkelte hospitaler og kommuner i Region Hovedstaden har en forpligtigelse
til at underrette hinanden om kapacitets@ndringer af betydning for genoptree-
ningsomfanget, sa det sikres, at genoptreningen kan pabegyndes hurtigst mu-
ligt efter udskrivning fra hospitalet.

Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den
daglige koordination i forhold til genoptr@ning.

Overvagning og kapacitetstilpasning - lokalt niveau
Der er bade i Region Hovedstaden og kommunerne en naturlig og legitim inte-
resse i en tet opfglgning pa aktiviteten pa genoptreeningsomradet.

Den Igbende overvagning og tilpasning af kapacitet vil vere en vasentlig op-
gave i samarbejdet mellem det enkelte hospital og de kommuner, det betjener.
Opfglgning pa nerverende aftale og udviklingen pa omradet dagsordensszttes
med faste intervaller i de lokale samordningsudvalg.

Det udarbejdede snitfladekatalog er udgangspunktet for samordningsudvalgets
diskussioner af opgavevaretagelse og ansvarsplacering pa genoptraningsomra-
det og udggr derved hovedredskabet i forhold til kapacitetsstyring mellem par-
terne. Den administrative styregruppe fglger de lokale diskussioner i samord-
ningsudvalget og kan i tilfelde, hvor det er ngdvendigt, inddrages.
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Tilsvarende dagordenssattes med faste intervaller udveksling af data, der bely-
ser aktivitetsmgnstre 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 @ndringer i pa-
tientstrgmme og sammensatning — se nedenstaende for uddybning.

Overvagning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau
Der blev primo 2007 nedsat en fglgegruppe om generering og udveksling af
data vedrgrende gkonomi og aktivitet.

Fglgegruppen har udarbejdet en skabelon for standardiserede udtrek fra Sund-
hedsstyrelsens informations- og afregningssystem (skabelonen kan findes pa
www.regionh.dk). Saledes har hver enkelt kommune mulighed for selv at ud-
treekke data pa en lang rakke indikatorer. For genoptraening er der sidledes mu-
lighed for at treekke data om fordeling pa typer, kommuner, hospitaler og diag-
noser.

Fglgegruppen genererer en gang i kvartalet statistik oversigter, der skal sikre
viden om og monitorering af udviklingen pa bestemte omrader. For genoptrz-
ning drejer det sig om fordeling pa alder og aktionsdiagnoser samt statistik
vedrgrende genoptreningsplaner for henholdsvis specialiseret og almen ambu-
lant genoptraning.

Fglgegruppen kan ligeledes udarbejde data, der belyser de kapacitetsmassige
konsekvenser pa genoptraningsomradet af regionens strukturelle @ndringer,
organisatoriske omla@gninger og ivaerksattelse af nye behandlingstilbud pa ho-
spitalsomradet. Af kommende fokusomrader kan n@vnes implementering af
hospitalsplanen, bgrneomradet, kreftpakker, forlgbsprogrammer og praksis-
planen. Sadanne data kan kun udarbejdes i relation til de enkelte omlegninger
og vil vare en del af drgftelserne i de lokale samordningsudvalg og den admi-
nistrative styregruppe.

Fglgegruppens data og information fglges tet og drgftes i savel samordnings-
udvalgene, den administrative styregruppe samt Sundhedskoordinationsudval-
get.

Kbvalitetssikring

Som fglge af tiltag pa nationalt niveau blev der primo 2007 nedsat en regional
arbejdsgruppe, der har til opgave at validere samt udarbejde forslag til imple-
mentering af de SKS-procedurekrav, som udmeldes fra Sundhedsstyrelsen.
Den regionale arbejdsgruppe har bl.a. udarbejdet 30 cases, hvor der er beskre-
vet hvilke koder, der skal registreres. Casebeskrivelserne har til hensigt at sikre
en ensartet registreringspraksis 1 regionen.
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Der er blandt kommunerne etableret et tilsvarende netverk i forhold til SKS-
kodning. Det kommunale SKS—netvark har ligeledes udarbejdet cases. Der er
et teet samarbejde mellem den regionale arbejdsgruppe og det kommunale
SKS- netvark.

Arbejdet i de to fora er knyttet taet til det nationale arbejde og medvirker til sik-

ring af en fremtidig entydighed i SKS- indberetningerne af ergo- og fysiotera-
peutiske ydelser.

Krav nr. 5

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lgbende opfolgning

Aftalen om traening fglges primert i de nedsatte samordningsudvalg mellem
hospitaler, omkringliggende kommuner og reprasentanter for de praktiserende
leger.

Systematisk opfalgning

Region Hovedstaden og kommunerne benytter en raekke forskelligartede indi-
katorer og parametre ved opfglgning af aftalen, siledes at opfglgningen syste-
matisk indgar i kvalitetsudviklingen pa omradet.

Opfelgningen sker gennem registrering/vurdering af fglgende parametre:
1. Afsendes genoptreningsplanerne rettidigt (stikprgveundersggelser)
2. Udarbejdes genoptreningsplaner efter aftalt standard

3. Overholdes servicemalene for ventetid

4. Overholdes varslingsregler ved @ndringer i kapacitetsbehov

5. Utilsigtede handelser

6. Tvarsektorielle journalaudits

7. Brugertilfredsundersggelser.

8. Kontaktpersonordning

9. Principper og retningslinier for revurdering (revisitation) til hospital.
10. Implementering af snitfladekatalog.

Tidsplan for opfelgning

Opfglgningen, der omfatter et eller flere af ovennavnte omrader, drgftes ved
kvartalsvise mgder i de lokale samordningsudvalg. Hvis drgftelserne i samord-
ningsudvalgene giver anledning til principielle @ndringer eller behov for juste-
ringer rettes der henvendelse til den administrative styregruppe.

Den administrative styregruppe sikrer, at der sker en tilbagemelding til ar-
bejdsgruppen vedrgrende genoptrening, hvor der kan vare behov for, at ar-
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bejdsgruppen vedrgrende genoptraning udvikler “best practice” pa omrader
defineret af den administrative styregruppe

Vedrgrende utilsigtede haendelser afventer kommunerne lovgivning pa omra-
det.

Kvalitetsudvikling
Region Hovedstaden og kommunerne vil arbejde malrettet med kvalitetsudvik-
ling af genoptreningsydelser, der tilbydes borgene i Region Hovedstaden.

Der er etableret et formaliseret tvaersektorielt samarbejde mellem forsknings-
og udviklingsfunktioner for fysio-/ergoterapi, som bl.a. skal arbejde med kvali-
tetsmonitorering af genoptreningsforlgb omfattende maling og registrering af
den fysio-/ergoterapeutiske genoptreningsindsats i forhold til felles standar-
der, evidens-basering af den kliniske intervention samt forsat udvikling af det
hhv. fysio-/og ergoterapeutiske fagomrade ogsa set i et rehabiliteringsperspek-
tiv.

Herudover er parterne enige om, at der inden udgangen af ar 2009 skal udvik-
les tvaersektorielle og tvarfaglige standardforlgbsprogrammer og kliniske vej-
ledninger pa alle relevante genoptraningsgrupper.

Standardforlgbsprogrammerne skal i videst mulig udstreekning veare baseret pa
evidens og felles sprog og skal sammenkades med udvikling og implemente-
ring af landsdekkende standarder for kvalitet sasom Den Danske Kvalitetsmo-
del.

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptrening skal endvidere 1 Igbet af 2008 ud-
vikle standarder for kommunikation mellem hospital, kommuner og egen lege
i forbindelse med afslutning af et genoptraeningsforlgb.

Faglig sparring i forhold til treeningsomradet

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstreekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 4: Hjelpemiddelomradet

Formalet med sundhedsaftalen er at sikre sammenhzangende forlgb for perso-
ner, der har behov for hjelpemidler eller behandlingsredskaber.

Forudsatningerne herfor er, at der etableres en klar og entydig fordeling af rol-
ler og ansvar mellem region og kommuner.

Krav nr. 1

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

Hjelpemiddelomradet reguleres via Servicelovens hjzlpemiddelbestemmelser
samt cirkulere om afgrensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften af-
holdes af sygehusvasenet, fra december 2006.

1. april 2007 blev der nedsat en tvaersektoriel arbejdsgruppe vedrgrende hjel-
pemidler under den administrative styregruppe med henblik pa at kortlegge
behovet for regionale retningslinjer for arbejdsdelingen pa hjelpemiddelomra-
det, samt udarbejde forslag til retningslinjer for hele eller dele af hjelpemid-
delomradet.

Udgangspunktet for arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidlers arbejde har ve-
ret det reviderede cirkulere om afgrensning af behandlingsredskaber, hvortil
udgiften atholdes af sygehusvasenet, fra december 2006, det sakaldte afgrens-
ningscirkulare.

Det geldende afgreensningscirkulere kan give anledning til grazoneproblema-
tikker savel i forhold til sondringer mellem varige og midlertidige hjelpemidler
som 1 forhold til afgrensninger mellem hjelpemidler, behandlingsredskaber og
treningsredskaber.

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

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler har udarbejdet et casekatalog med
eksempler pa og beskrivelser af ansvarsfordelingen mellem regionen og kom-
munerne i forhold til behandlingsredskaber og hjelpemidler, saledes at snitfla-
den fremstar tydeligere og anvendelig. Casekatalog og tilhgrende lesevejled-
ning er vedlagt som bilag. Casekataloget bestar af 21 cases, som tager ud-
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gangspunkt 1 afgrensningscirkularets opbygning og systematik. Nogle af de
overordnede principper for casekataloget er:

» Let adgang for borgeren til behandlingsredskaber og hjelpemidler,
= Gennemsigtighed i forhold til hvem der har ansvaret — regionen, kommu-
nen eller borgeren selv.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler har samtidig vurderet, at de gkono-
miske konsekvenser ved implementering af casekataloget er omkostningsneu-
trale for bade region og kommuner.

Casekataloget er administrativt godkendt i den administrative styregruppe i de-
cember 2007, hvorefter kataloget har veret til faglig kommentering i bade re-
gion og kommuner. Implementering af casekataloget blev iverksat medio
marts 2008.

Den administrative styregruppe har besluttet at ggre arbejdsgruppen vedrgren-
de hjelpemidler permanent i forhold til lgbende revision af og udarbejdelse af
tilfgjelser til casekataloget.

Serlige fokusomrader

Kropsbarne hjalpemidler

Kropsbarne hjelpemidler til varigt brug finansieres og bevilges af kommunen
efter indstilling med begrundelse og dokumentation fra hospitalsafdelingen,
hvor borgeren er i behandling.

Den administrative styregruppe har i november 2007 godkendt arbejdsgruppen
vedrgrende hjelpemidlers samarbejdsaftale vedrgrende kropsbarne hjelpemid-
ler til varigt brug efter § 112 i Lov om Social Service. Samarbejdsaftalen er
vedlagt som bilag. Samarbejdsaftalen sikrer, at kommunerne inddrages tidligt i
konkrete forlgb vedrgrende tildeling af kropsbarne hjelpemidler. Implemente-
ring af samarbejdsaftalen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Ovrige saerlige fokusomrader
Jf. afgrensningscirkuleret er parterne enige om:

e At der med henblik pa indarbejdelse i en senere sundhedsaftale skal
forberedes en samarbejdsaftale om indkgb mellem regionen og kom-
munerne, som skal sikre stgrst mulig overensstemmelse mellem de tek-
niske hjzlpemidler, der indkgbes i henholdsvis kommune og region.
Samtidig skal der sikres stgrst mulig overensstemmelse mellem de
kropsbarne hjelpemidler, der anbefales pa hospitalerne og de indkgbs-
aftaler, der indgas i kommunerne. Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpe-
midler forventer iverksattelse af denne proces ultimo 2008,
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e At der for nuverende ikke er behov for at indga samarbejdsaftaler pa
serlige omrader.

Krav nr. 2

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

Parterne vil sikre, at tilstreekkelige og relevante hjelpemidler af god kvalitet er
til stede i forngdent omfang, sa udskrivning fra hospital og rehabilitering ikke
forsinkes.

De enkelte samordningsudvalg har en gang arligt til opgave at udarbejde en
status til den administrative styregruppe, hvor det fremgar hvilke konkrete
drgftelser, der har veret i forhold til koordinering af kapacitet

Daglig, patientnzer koordination af kapacitet

Regionen og kommunernes hjelpemiddeldepoter skal inden for eget ansvars-
omrade sikre tilstreekkelig forsyning med behandlingsredskaber og hjelpemid-
ler.

Regionen og kommunernes hjelpemiddeldepoter varetager udlevering og ser-
vicering af hjelpemidler og behandlingsredskaber og har endvidere ansvaret
for radgivning, vejledning og tilpasning af hjelpemidler og behandlingsred-
skaber.

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

Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den
daglige koordination i forhold til hjelpemidler for uddybning om koordinator-
funktionen se krav 3.

Koordinering af kapacitet — lokalt niveau

I samordningsudvalgene for de enkelte hospitaler sikres den konkrete planleg-
ning og styring samt koordinering af kapacitet med de kommuner som ligger i
hospitalets optageomrade

Det udarbejdede casekatalog er udgangspunktet for samordningsudvalgets
diskussioner af opgavevaretagelse og ansvarsplacering pa hjelpemiddelomra-
det og udggr derved hovedredskabet i forhold til kapacitetsstyring mellem par-
terne. Den administrative styregruppe fglger de lokal diskussioner i samord-
ningsudvalget og kan i tilfeelde hvor det er ngdvendigt inddrages.
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Kapacitetsendringer af vaesentligt omfang ggres til genstand for selvstendig
planl@®gning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden
gensidigt. Planforslag, der indebarer vasentlige og l&ngerevarende kapaci-
tetsendringer, drgftes 1 den administrative styregruppe.

Overvagning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau

Den administrative styregruppe fglger de afledte konsekvenser af implemente-
ring af hospitalsplanen, kreftpakker og praksisplanen 1 forhold til hjelpemid-
ler.

Krav nr. 3

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

Udskrivning til eget hjem skal planlegges med en rettidig dialog og afklaring
af den enkelte patients behov for hjelpemidler, behandlingsredskaber og/eller
boligendringer, saledes at patienten har sikkerhed for, at de hjelpemid-
ler/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 boligan-
dringer i forbindelse med udskrivning skal ske i samarbejde med relevante ak-
tgrer pa hospitalet og i kommunen.

I forbindelse med planlegning af udskrivning skal hospitalet sammen med an-
dre relevante oplysninger udarbejde en funktionsvurdering, der kan legges til
grund for vurdering af behov for bade midlertidige og varige hjelpemidler.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler har igangsat udarbejdelsen af gene-
relle retningslinjer for udarbejdelse af funktionsvurderinger til brug ved vurde-
ring af behov for hjelpemidler og boligendringer. Implementeringen af ret-
ningslinjerne vil forega i de lokale samordningsudvalg.

Hjemmebesgg i forbindelse med udskrivelse

Den administrative styregruppe godkendte i oktober 2007 arbejdsgruppen ved-
rgrende hjelpemidlers forslag til retningslinjer for afleggelse af hjemmebesgg
fra hospitalet 1 forbindelse med udskrivning fra hospitalet. Retningslinjer er
vedlagt som bilag.

Da afleggelse af hjemmebesgg i forbindelse med udskrivelse kan variere bade
1 forhold til opgavens kompleksitet og den enkelte kommunes gnske, er der i
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retningslinjerne udarbejdet 3 forskellige modeller for afleggelse af hjemmebe-
spg. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hovedregel an-
vendes.

Kommunikation

Det er under aftaleomradet vedrgrende udskrivninger af svage, @ldre patienter
fastlagt generelle retningslinjer for udveksling af data mellem hospital og kom-
mune i1 forbindelse med udskrivning fra hospital.

Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse af borgere med
behov for prim@rkommunale hjelpeforanstaltninger, herunder behov for hjel-
pemidler. Der henvises til denne aftale.

Arbejdet med udvikling af teknologisk infrastruktur til elektronisk udveksling
af informationer forankres i den tvaergaende udviklingsgruppe vedrgrende it og
informationsudveksling.

Kontaktpersonordning
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospi-
tal pa hjelpemiddelomradet.

Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af:
e ¢n entydig indgang til hospitalet
e ¢énentydig indgang til kommunen.

Regionen og kommunerne udpeger kontaktpersoner pa hjelpemiddelomradet
svarende til ordningen pa genoptreeningsomradet. Det vurderes om person-
sammenfald er hensigtsmassigt og muligt. Kontaktpersonen skal kunne besva-
re faglige og organisatoriske spgrgsmal i forhold til hjelpemiddelomradet.
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 handtering af sager
pa hjelpemiddelomradet, sgges disse lgst via kontaktpersonordningerne pa ho-
spitalet og i kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordnings-
udvalg.

Tvister af mere principiel karakter drgftes i samordningsudvalgene og videre-
formidles 1 forngdent omfang til den administrative styregruppe.

Koordinatorfunktioner pa hospitalet og i kommunen

For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.
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I forhold til hjelpemidler skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg.

Oplysninger om koordinatorfunktionen skal ggres elektronisk tilgaengelige for
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering
af egne oplysninger. Fgrst med implementeringen af MedCom kommunikatio-
nen bliver oplysningerne elektronisk tilgengelige.

Krav nr. 4

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

Med bevilling/forsyning af hjelpemidlet fglger ogsa ansvaret for instruktion i
brugen og ansvaret for at afklare spgrgsmal i forbindelse med brugen af hjzl-
pemidlet.

Indstilling og individuel tilpasning til behandlingsredskabet eller hjelpemidlet
pahviler den bevilligende myndighed, ligesom instruktionen i korrekt anven-
delse af hjelpemidlet samt vedligeholdelse og reparation ogsa hgrer med i for-
syningsansvaret

Samarbejdsparterne i de lokale samordningsudvalg udarbejder en generel pjece
med overskriften "Her kan du henvende dig, hvis du far brug for hjelpemid-
ler”. Pjecen skal beskrive regler og borgerens muligheder mv. og udleveres
primert pa hospitalet.

Arbejdsgruppen vedrgrende hjelpemidler udarbejder i lgbet af 2008 skabelon

til den generelle pjece, som efterfglgende konkretiseres i de enkelte samord-
ningsudvalg.

Krav nr. 5

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen. \

Lgbende opfolgning

Aftalen om hjelpemiddelomradet fglges primert i de nedsatte samordningsud-
valg mellem hospitaler, omkringliggende kommuner og reprasentanter for de
praktiserende leger.
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Systematisk opfelgning

Med udgangspunkt i det enkelte hospital nedsattes et Fagligt Hjelpemiddelfo-
rum med deltagelse af repreesentanter fra hjelpemiddelomraderne fra hospitalet
og kommunerne i hospitalets optageomrade.

Fagligt Hj®lpemiddelforum nedsattes inden udgangen af 2008. Der afholdes 2
mgder arligt fordelt i 1. og 3. kvartal. Hospitalet tager initiativ til indkaldelse til
1. mgde. Pa 1. mgde konstituerer forummet sig. Fagligt Hjeelpemiddelforum re-
fererer til det lokale samordningsudvalg.

Fagligt Hjeelpemiddelforum har til opgave at fglge op pa sundhedsaftalens ind-
satsomrade vedrgrende hjelpemidler minimum en gang arligt og skal:

e Evaluere kontaktpersonsordninger pa hjelpemiddelomradet,

e Fglge op pa at hjelpemidler/behandlingsredskaber/boligeendringer er til
radighed for borgeren, nar behovet er aktuelt og er tilpasset borgerens
behov,

e Fglge op pa sagsbehandlings- og leveringstider.

Opfglgningen skal i stgrst muligt omfang bygge pa eksisterende og allerede re-
gistrerede data. Opfglgningen forelegges samordningsudvalget.

Faglig sparring i forhold til hjelpemidler

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstreekning, at parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientret-
tet forebyggelse

Forebyggelses- og sundhedsfremmende tiltag kan placeres pa et kontinuum. I
den ene ende er den borgerrettede forebyggelse og i den anden ende er den pa-
tientrettede forebyggelse, der er malrettet patienter med behov for en sarlig in-
tensiv og kompleks indsats.

Med sundhedsloven er ansvarsfordelingen pa forebyggelsesomradet @ndret.
Kommunerne skal sammen med regionen og de praktiserende leger vare med
til at fremme sundheden og forebygge sygdomme blandt kommunens borgere.
Lovgrundlaget for arbejdet med forebyggelse og sundhedsfremme er Sund-
hedslovens § 119, der s@tter rammerne for arbejdsdelingen mellem regionen
og kommunerne.

Sundhedsloven palegger regionen at tilbyde patientrettet forebyggelse i hospi-
talsvaesen og praksissektor og palegger kommunerne ansvaret for den fore-
byggelse, der ikke foregar i forbindelse med patientbehandling pa hospitalerne
og hos praktiserende leger.

Kommunerne og regionen er enige om, at den borgerrettede forebyggelse er
kommunernes ansvar. Tilretteleggelsen af denne del af forebyggelsesindsatsen
er kommunalbestyrelsens ansvar. Der er ligeledes enighed om, at den pa-
tientrettede forebyggelse, der retter sig mod patienter med behov for en serlig
intensiv og kompleks indsats, er regionernes ansvar. Der er enighed om at de
praktiserende leeger spiller en betydelig rolle i forhold til forebyggelse og
sundhedsfremme.

Figur 1: Forebyggelseskontinuum

Borgerrettet Patientrettet

> > > > > 2> 0

Regionalt ansvar

‘ Kommunalt ansvar

Fokus i sundhedsaftalen er pa den grazone af den patientrettede forebyggelse,
hvor arbejdsdelingen skal afklares, jf. bemarkningen til Sundhedsloven om, at
der med hensyn til den patientrettede forebyggelse forudsattes, at kommunal-
bestyrelserne og regionsradene indgar aftaler.
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Sundhedsaftalen tegner herudover en udviklingslinje, hvor der i1 takt med de
organisatoriske og gkonomiske muligheder lgses flere forebyggelses- og sund-
hedsfremmeopgaver i kommunerne. Hastigheden 1 denne udviklingslinje af-
spejler sig i sundhedsaftalen med de enkelte kommuner. Naervarende sund-
hedsaftale tager udgangspunkt i den nuverende lovgivningsmassige forpligtel-
se og de gkonomiske midler, der er stillet til radighed for henholdsvis regio-
nens og kommunernes lgsning af opgaver vedrgrende patientrettet forebyggel-
se.

Kommunerne og regionen er enige om, at der bade ligger en betydelig udvik-
lingsopgave og en betydelig formidlingsopgave med at ggre ansvarsfordelingen
pa forebyggelsesomradet operationel og kendt af alle involverede parter.

Udviklingsforum vedrgrende patientrettet forebyggelse

Sikringen af den overordnede sammenh@ng mellem de regionale og kommuna-
le forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud sker gennem den tvarsektorielle
felgegruppe Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. 1 Udviklingsfo-
rum deltager reprasentanter fra kommuner, hospitaler, almen praksis og regio-
nens administration. ”Kommissoriet for Udviklingsforum vedrgrende pa-
tientrettet forebyggelse” er vedlagt som bilag.

Udviklingsforum blev etableret umiddelbart efter sundhedsaftalernes ikrafttree-
delse.

Udviklingsforum har til opgave at udvikle samarbejdet og arbejdsdelingen pa
alle omrader af den patientrettede forebyggelse. Udviklingsforum kan samtidig
igangsette konkrete projekter. Udviklingsforum skal arbejde med respekt for
de forskellige lokale udgangspunkter uden at tabe det langsigtede mal for en
styrket forebyggelsesindsats.

Kravnr. 1

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

Arbejdsdeling

I henhold til § 119 i Sundhedsloven har kommunalbestyrelsen ansvaret for, ved
varetagelsen af kommunens opgaver 1 forhold til borgerne, at skabe rammer for
en sund levevis. Stk. 2 palegger kommunalbestyrelsen at etablere forebyggen-
de og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Ifglge stk. 3 skal Regionsradet
tilbyde patientrettet forebyggelse i sygehusvasenet og i praksissektoren m.v.
samt radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2.
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Regionen og kommunerne er enige om, at malet er, at den konkrete udmgnt-
ning af Sundhedslovens arbejdsdeling skal bygge pa stratificeringstankegangen
som beskrevet i Sundhedsstyrelsens rapport Kronisk sygdom — Patient, sund-
hedsveesen og samfund fra 2005.

En gradueret indsats
Formalet med stratificeringstankegangen er, at arbejdet tilrettelagges saledes,
at indsatsen gradueres i forhold til de behov forskellige patientgrupper har.

Den patientrettede forebyggelse og de sundhedsfremmende indsatser skal tilret-
teleegges saledes, at de borgere, der har behov for en sarlig udredning eller en
kompleks indsats som fglge af deres sygdom, og hvor der kreves et samtidigt
eller teet tvaerfagligt samarbejde pa speciallegeniveau, eller hvor der er hensyn
til patientsikkerheden, tilbydes en hospitalsindsats. De gvrige patienter far til-
bud i primarsektoren.

En gradueret indsats tager udgangspunkt i en opdeling af patienterne 1 grupper
efter svaerhedsgrad, som illustreret i stratificeringspyramiden.

Figur 2: Stratificeringspyramiden

Grad 2

Grad 1

@verst i pyramiden findes gruppen med behov for en serlig intensiv og kom-
pleks indsats. I mellemgruppen er der periodevis behov for indsats fra det spe-
cialiserede niveau og forlgbsplanlegning i samspil med primarsektoren. Grad
1 dekker over den store gruppe af patienter, der klarer sig i hverdagen og som
kan behandles i primarsektoren (praktiserende leger og specialleger samt ple-
jetilbud og andre relaterede kommunale tilbud) (Sundhedsstyrelsen (2005),
Kronisk sygdom — Patient, sundhedsveesen og samfund, s. 42).
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Malet med opdelingen er at sikre alle et forebyggelsestilbud af hgj kvalitet:
e Som understgtter den enkelte patient i at leve et godt liv med sin syg-
dom,
¢ Som er koordineret mellem kommune, almen praksis og hospitaler.

Malet for arbejdsdelingen realiseres gradvist med udgangspunkt i de lokale
forhold, muligheder og prioriteringer. Respekten for de forskellige lokale ud-
gangspunkter ma ikke tabe det langsigtede mal om en styrket og ensartet fore-
byggelsesindsats.

Begrebsafklaring

Der var ved sundhedsaftalernes indgaelse et udtalt behov for en hurtig be-
grebspracisering og begrebsudvikling pa dette omrade. Denne begrebsafkla-
ring er foretaget i Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse.

Udmgntning

Opdelingen af patienterne 1 grupper efter sygdomsgrad er et overordnet redskab
til at sikre udviklingen af en hensigtsmaessig arbejdsdeling pa alle omrader af
den patientrettede forebyggelse. Stratificeringsteenkningen dekker savel ind-
satsen vedrgrende den generelle forebyggelse og sundhedsfremme i relation til
patienter i risiko for livsstilsrelaterede sygdomme som den specifikke indsats
overfor patienter med kroniske sygdomme. Realiseringen skal ske med ud-
gangspunkt i1 de lokale forhold, muligheder og prioriteringer.

Arbejdsdelingen konkretiseres bl.a. i sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer,
der realiseres gradvis med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og
prioriteringer, jf. nedenstaende afsnit.

Stratificeringstankegangen udggr et felles sigtepunkt, som kan forventes ud-
mgntet i takt med, at kommunerne tilfgres det gkonomiske grundlag og foreta-
ger de ngdvendige lokalpolitiske prioriteringer af den borgerrettede savel som
den patientrettede forebyggelsesindsats.

Fokusomrader

Det er aftalt, at der 1 den fgrte aftaleperiode arbejdes indenfor tre overordnede
fokusomrader. Indenfor disse tre omradet udvaelges der arligt et antal indsats-
omrader, hvor der i serlig grad skal fokuseres pa samarbejdet mellem region
og kommuner.

Fokusomraderne er KRAM, kronisk sygdom og bgrneomradet. Fokusomradet
vedrgrende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Den borgerrettede forebyg-
gelse vedrgrende KRAM — faktorerne er et kommunalt ansvar, mens KRAM
som led i den patientrettede forebyggelse bade er er regionalt og et kommunalt
ansvar. De to gvrige omrader er frivillige for kommunerne.
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Implementeringen af det obligatoriske savel som de frivillige fokusomrader
gennemfgres med afs&t 1 de lokale muligheder og de lokale prioriteringer. I ly-
set af at sundhedsopgaven i kommunerne er vokset betragteligt er der en gensi-
dig forstaelse for, at kommunernes indsats i fgrste omgang har forskellige ud-
gangspunkter

Den lgbende afgransning af fokusomraderne og fastleggelse af indsatsomrader
foretages af den administrative styregruppe efter indstilling fra Udviklingsfo-
rum.

KRAM-risikofaktorer

De fleste kommuner forventes i fgrste omgang at fokusere deres indsats mod
risikofaktorerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion (KRAM). Dog er der enig-
hed om, at valget af fokusomrader ikke ma begrense og fastlase den enkelte
kommunes indsats og prioriteringer.

Fokus er pa alle borgere, hvis liv kan forbedres med forebyggende indsatser
indenfor KRAM-risikofaktorerne — herunder indtenkes den praeoperative ind-
sats. Der udvikles arbejdsdelingsmodeller relateret til KR AM-risikofaktorerne i
lgbet af aftaleperioden.

Kronisk sygdom

I den oprindelige sundhedsaftale er det aftalt, at der skal udarbejdes forlgbs-
programmer for kronisk sygdom startende med KOL og type 2 diabetes. Ar-
bejde forankres i Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse.

Arbejdet tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens hgringsudkast til Forlpbs-
program for Kronisk sygdom — Generisk Model af 3. maj 2007.

Tilretteleggelsen af arbejdet med de sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer
bygger pa en falles model udviklet af Udviklingsforum. Kernen i modellen er:

At de sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer udarbejdes af tvaersektorielle og
tverfaglige arbejdsgrupper

= At forlgbsprogrammerne baseres pa den foreliggende evidens.

= At forlgbsprogrammerne bygger pa de konkrete erfaringer, der allerede er
gjort i regionen og kommunerne.

= Atregionen og kommunerne forpligtes til systematisk at evaluere og kvali-
tetssikre indsatsen og sgrge for at resultaterne udveksles mellem parterne.

= At der treeffes beslutning om implementering.
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» At implementeringen af forlgbsprogrammerne og tilpasningen til lokale
forhold sker i samordningsudvalgene ved de enkelte hospitaler.

Udviklingen af forlgbsprogrammer for KOL og type 2-diabetes

Det sundhedsfaglige indhold i forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabe-
tes er udarbejdet af tversektorielle og tvarfaglige arbejdsgrupper ledet af et
treflgjet formandskab bestaende af kommuner, almen praksis og hospitaler.

Arbejdsgrupperne har alene angivet de sundhedsfaglige elementer i et forlgb og
denne fgrste del af forlgbsprogrammerne er godkendt i de relevante sundheds-
faglige rad i foraret 2008. Faerdigggrelsen af forlgbsprogrammerne bestar der-
na&st i en beskrivelse af implementerings- opfelgnings-, og kvalitetssikringsde-
len af forlgbsprogrammerne.

Til dette formal er der nedsat en arbejdsgruppe for implementering, opfglgning
og kvalitetssikring af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Implemente-
ringsgruppen bestar af reprasentanter fra hospitaler, kommuner og almen prak-
sis og refererer til Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse. “Kommisso-
rium for arbejdsgruppen vedrgrende implementering, opfelgning og kvalitets-
sikring af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom” er vedlagt som bilag.

Godkendelse og implementering
Den administrative og den politiske godkendelse i Region, kommuner og prak-
sisudvalg af de samlede forlgbsprogrammer vil forega i efteraret 2008.

Forlgbsprogrammerne godkendes endeligt i Sundhedskoordinationsudvalget.
Det er herefter op til den enkelte kommune at beslutte, 1 hvilket omfang kom-
munen gnsker at deltage i den konkrete implementering af forlgbsprogrammer-
ne. Der vil derfor vere en kommunal beslutningsproces 1 tilknytning til den lo-
kale udmgntning af forlgbsprogrammerne i samordningsudvalgene.

Den videre udrulning af arbejdet med forlgbsprogrammer

Der er 1 2007 igangsat arbejde med to forlgbsprogrammer: KOL og type 2 dia-
betes

12008 igangszttes arbejde med et folgbsprogram: Hjerteomradet

Pa baggrund af erfaringerne fra de fgrste tre omrader tages der herefter stilling
til tilretteleggelsen og omfanget af det videre arbejde med forlgbsprogrammer.
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Bgrneomradet

Der er enighed mellem region og kommuner om at spgrgsmalet om bgrn i mis-
brugsfamilier efter 1. januar 2007 er et omrade, hvor snitfladeproblematikkerne
altovervejende er interkommunale.

Der er enighed mellem region og kommuner om at Udskrivning i forbindelse
med fpdsel bedst handteres i forbindelse med fgdeplanen, hvor alle parter er re-
presenteret. Det undgas herved, at der traeffes aftaler om det samme omrade i
forskellige fora.

Nuvaerende patientrettede forebyggelsestilbud

Regionen har i 2007 foretaget en kortlaegning af patientuddannelser pa hospita-
lerne og i psykiatrien. Der er 1 alt beskrevet 255 forskellige uddannelsestilbud 1
regionen. Heraf tilbydes 145 pa hospitalerne, 109 i psykiatrien og én vedrgrer
generel patientuddannelse (Stanford-modellen).

Kortlegningen folges op af et kvalitetsudviklingsarbejde baseret 1 de sundheds-
faglige rad, hvor der ligeledes skal fokuseres pa arbejdsdelingen mellem region
og kommuner.

It-portal
Udviklingsforum har arbejdet med aftalen om at etablere et system med falles
adgang til information om de tilbud til borgerne, der findes i dag.

Malet er at etablere en database eller lignende, hvor det for kommunesiden er
beskrevet hvilke/-n kommunal/-e afdeling/afdelinger, der har det overordnede
ansvar for den patientrettede forebyggelse i kommunen og beskrivelser af de
forskellige indsatser mht. omfang, malgruppe samt placering.

For regionens side gnskes en angivelse af, hvem der i regionen og pa hospita-
lerne har ansvaret for de forskellige indsatser mht. omfang, malgruppe og pla-
cering.

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

Der er 1 Udviklingsforum blevet arbejdet med at udvikle en skabelon for enkel
handtering af ovenstaende oplysninger.

Det er meget ressourcekravende at opbygge og ikke mindst vedligeholde en
sadan database. Det er derfor af afggrende betydning, at der ikke etableres pa-
rallelle systemer, der ngdvendigggr, at de samme oplysninger indleveres flere
steder.
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Der er enighed mellem region og kommuner om, at der skal skabes endelig af-
klaring omkring planerne hos nationale aktgrer som sundhed.dk og Sundheds-
styrelsen, fgr den endelige etablering af en regional database ivaerksettes.

Radgivningsforpligtelsen

Regionen har i henhold til lovgivningen en serlig radgivningsforpligtelse pa
forebyggelsesomradet. Regionen har i 2007 konkretiseret radgivningsforplig-
telsen efter drgftelser 1 Sundhedskoordinationsudvalget. "Notat om Regionens
radgivningsforpligtelse vedrgrende forebyggelse” er vedlagt som bilag.

En stor del af regionens radgivningsforpligtelse knytter an til udarbejdelsen af
en sundhedsprofil for hele regionen opdelt pa kommuner. Sundhedsprofilen
udarbejdes af Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed. Profilerne byg-
ger pa register- og en spgrgeskemainformation indsamlet i efteraret 2007 og of-
fentligggres efter sommerferien 2008.

Krav nr. 2

Hvordan parterne sikrer ssammenhang mellem de regionale og kommunale fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmetilbud.

Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Et vigtigt redskab til at sikre sammenhang mellem de regionale og kommunale
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud er forlgbsprogrammerne for kronisk
sygdom, jf. krav 1. Dette arbejde er igangsat af Udviklingsforum, der Igbende
fglger arbejdet teet.

Den lokale udmgntning af forlgbsprogrammerne og dermed ogsa den konkrete
sikring af sammenh®ng mellem de regionale og kommunale tilbud sker 1 sam-
ordningsudvalgene ved de enkelte hospitaler.

I savel Udviklingsforum som i samordningsudvalgene er de praktiserende lz-
ger reprasenteret. Der er enighed om, at bevarelsen af almen praksis’ rolle
som gate keeper i sundhedsvasenet er afggrende for sammenhangen og koor-
dineringen af den patientrettede forebyggelse. Det er derfor af stor betydning,
at de praktiserende laeger er aktive deltagere pa alle niveauer.
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Krav nr. 3

Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilretteleggelse, udvikling og
kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats.

Kbvalitetssikring

Kvalitetssikringen af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats sker fgrst og fremmest via arbejdet med forlgbsprogrammer, jf. kvalitets-
sikringsdelen af Sundhedsstyrelsens udkast til en generisk model for forlgbs-
programmer for kronisk sygdom (Hgringsudkast af 3. maj 2007).

Den faglige kvalificering af forlgbsprogrammerne sker med inddragelse af de
sundhedsfaglige rad, hvor bade de praktiserende leger, de leegelige specialer
og kommunerne er representeret.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at brugen af forlgbspro-
grammer og det tilhgrende fokus pa evidensbaserede retningslinjer udggr
grundstenen i sikringen af den sundhedsfaglige kvalitet 1 den patientrettede fo-
rebyggelsesindsats.

En ngdvendig foruds@tning for kvalitetssikring er endvidere en felles anven-
delse og udvikling af it-vaerktgjer. Udviklingen af felles varktgjer skal sikre
patientinformation ved overgange mellem systemer. Samtidig abner fzlles
vaerktgjer mulighed for en ensartet registrering og monitorering af indsatsen til
brug for en systematisk opfglgning pa de opnaede resultater. En sadan opfglg-
ning er en forudsatning for, at kapaciteten i bade Region Hovedstaden og
kommunerne lgbende kan udvikles og tilpasses de aktuelle forhold.

Hertil kommer behovet for en felles database, jf. krav 1.

Endvidere kan kommunerne deltage i kvalitetssikring af bgrn og unges (0-16
ar) sundhed ved tilknytning til den kliniske database "Bgrn Sundhed”, der be-
styres af Forskningscentret for Forebyggelse og Sundhed.

Opkvalificering af ngglemedarbejdere

I forbindelse med implementeringen af forlgbsprogrammer vil Region Hoved-
staden afdekke behovet for uddannelse. Der skal i denne sammenhang udar-
bejdes et samlet uddannelsesprogram, der har til formal at opkvalificere savel
kommunernes som hospitalernes ngglemedarbejdere til det falles arbejde.
Kommunerne og regionen forpligter sig til at indga i drgftelser vedrgrende et
feelles uddannelses-program.

Dialog

De overordnende retningslinjer for kvalitetssikringen af den patientrettede fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmeindsats legges af Udviklingsforum. Dialogen
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mellem regionen og kommunerne om dette emne er saledes forankret i Udvik-
lingsforum, hvor ogsa de praktiserende leger er selvstendigt repraesenteret.

Den narmere tilretteleggelse af det felles kvalitetsarbejde sker i relation til
udviklingen af forlgbsprogrammer og i den konkrete udmgntning af samarbe;j-
det i de lokale samordningsudvalg ved hospitalerne.

Patientuddannelse

Sygdomsspecifik patientuddannelse

Regionen har i 2007 foretaget en kortleegning af patientuddannelser pa hospita-
lerne og i psykiatrien. Der er i alt beskrevet 255 forskellige uddannelsestilbud i
regionen. Heraf tilbydes 145 pa hospitalerne, 109 i psykiatrien og én vedrgrer
generel patientuddannelse (Stanford-modellen).

Kortlegningen fglges op af et kvalitetsudviklingsarbejde, hvor der bade foku-
seres pa arbejdsdelingen mellem region og kommuner og pa en harmonisering
og malretning.

Generel patientuddannelse

Der er enighed mellem regionen og kommunerne om, at det anbefales de en-
kelte kommuner at etablere tilbud om generel patientuddannelse (Stanford-
modellen).

For de kommuner som gnsker at prioritere dette, indebarer det, at kommunen
skal:
¢ Udpege en kontaktperson for patientuddannelse,
e Opspore et antal relevante patienter, som kan tilbydes instruktgruddan-
nelse,
e Aftholde kurser ath@ngigt af befolkningstal.

Regionen har oprettet et netvaerk for de kommunale koordinatorer. Netvarket
mgdes mindst en gang arligt for at fremme erfaringsudvekslingen og samarbej-

det mellem kommunerne.

Regionen har ligeledes oprettet et netverk for alle masterinstruktgrer. Netver-
ket mgdes mindst en gang arligt.
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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 skal udredes af den behandlen-
de 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 forebyggelsestilbud. Bade regionens og
kommunernes personale skal vere i stand til at give borgerne/patienterne en
specifik information om, hvor de kan henvende sig om rad og vejledning.

Koordination af tilbud
Koordinationen af tilbud sker gennem den lokale implementering af forlgbs-
programmer 1 samordningsudvalgene omkring hospitalerne.

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

Planlzegning af patientrettede kommunale forebyggelsestilbud

Som et supplement til den kommunale planlegning af patientrettede forebyg-
gelsestilbud udarbejder regionen fra 2008 hvert 4. ar en sundhedsprofil som
stilles til radighed for kommunerne.

I forbindelse med udarbejdelsen af sundhedsprofilen tilbyder Region Hoved-
staden som en del af sin radgivningsforpligtelse radgivning til den enkelte
kommune. Radgivningen gives af Forskningscenter for Forebyggelse og Sund-
hed med udgangspunkt i den enkelte kommunes sundhedsprofil. Sundhedspro-
filerne indeholder bade en registerdel og en spgrgeskemadel, hvilket giver en
godt udgangspunkt for planlegningen i den enkelte kommune.

Det er aftalt at regionen udarbejder baseline-opggrelser over forbrug og pati-
entkontakter i relation til regionens hospitaler og almen praksis. Desuden tilby-
der regionen at udarbejde periodiske oversigter over forbrug og patientkontak-
ter i hospitalsregi og i almen praksis.
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Krav nr. 5

Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktg-
rer i region og kommune, som forestar patientrettede forebyggelses- og sund-
hedsfremmetilbud.

Identifikation af behov

I forbindelse med diagnosticering og behandling af mennesker med kronisk
sygdom pahviler det den behandlende enhed (praktiserende laege eller regio-
nens hospitaler), at afdekke behovet for tilbud om patientrettet forebyggelse
samt sikre henvisning af patienten til de relevante tilbud.

Disse forpligtelser knytter sig til den stratificering og arbejdsdeling, der aftales
i de enkelte forlgbsprogrammer for kronisk sygdom.

Til at understgtte implementeringen af forlgbsprogrammer og sikre kronisk sy-
ge patienter kontakt med de relevante aktgrer i region og kommune er der
enighed om, at der er behov for en felles it-lgsning, jf. krav 1.

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

Intern information om patientrettede forebyggelsestilbud

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,
jf. krav 4.

Krav nr. 6

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

Lgbende opfolgning

Implementeringen og den lgbende opfglgning pa arbejdet med forlgbspro-
grammer sker i de nedsatte samordningsudvalg mellem hospitaler, omkring
liggende kommuner og repraesentanter for de praktiserende leger.

Endvidere indbygges der i forlgbsprogrammerne en Igbende opdatering af pro-
grammerne pa linje med regionens gvrige arbejde med kvalitetsdokumenter.

Systematisk opfglgning

Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse skal fra 2009 udarbejde status
pa arbejdet med forlgbsprogrammer. Denne status skal indeholde:

= Status pa udviklingen af nye forlgbsprogrammer,
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= Status pa implementeringen af eksisterende forlgbsprogrammer,
= Status pa arbejdet med stratificering,
» Behov for revideringer af arbejdet med forlgbsprogrammer.

Til brug for denne status skal der ske en indrapportering fra samordningsud-
valgene, saledes at arbejdet kan justeres i forhold til de konkrete erfaringer med
samarbejdet.

Tidsplan for opfglgning
Udviklingsforum skal arligt udarbejde status pa arbejdet med forlgbsprogram-
mer.

Faglig sparring vedrgrende patientrettet forebyggelse

Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den
udstraekning, parterne finder det hensigtsmassigt med henblik pa bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgas mellem de involverede parter efter behov.
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Indsatsomrade 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser

Region Hovedstadens Psykiatri har sammen med kommunerne i regionen gen-
nemfgrt konkretisering og revidering af sundhedsaftalerne. Konkretiseringen er
sket ved, at der er udarbejdet en standardaftale pa voksenomradet og en stan-
dardaftale pa bgrne- og ungeomradet. Standardaftalerne er forlgbsbaserede og
understgtter det gode patient- og samarbejdsforlgb. De konkrete samarbejdsat-
taler mellem Region Hovedstadens Psykiatri ved de enkelte psykiatriske centre
og de enkelte kommuner i regionen er indgaet pa grundlag af disse standardaf-
taler.

Proces i forbindelse med standardaftalerne

To arbejdsgrupper har udarbejdet standardaftaler pa henholdsvis voksenomra-
det og bgrne- og ungeomradet. Standardaftalerne sikrer, at Sundhedsstyrelsens
krav til konkretisering af sundhedsaftalerne imgdekommes.

Standardaftalerne er efter godkendelse i psykiatriens samordningsudvalg og
den administrative styregruppe for sundhedsaftaler blevet behandlet og udfyldt
i de lokale samordningsudvalg. De lokale samordningsudvalg bestar af de psy-
kiatriske centre, de bgrne- og ungdomspsykiatriske centre, kommunerne i deres
optageomrade, samt repraesentanter fra praksissektoren. De konkrete samar-
bejdsaftaler indeholder alle elementerne i standardaftalen, men kan vare sup-
pleret med konkrete lokale initiativer og yderligere aftaler om samarbejdet.

Samarbejdsaftaler

Formalet med samarbejdsaftalerne er at sikre et konstruktivt grundlag for sam-
arbejdet mellem det psykiatriske center / det bgrne- og ungdomspsykiatriske
center og den kommune, som patienten bor i, saledes at borgere med sindsli-
delse oplever sammenh@ng, kontinuitet og medinddragelse i en helhedsoriente-
ret indsats. Skabelon til samarbejdsaftale pa henholdsvis voksenomradet og
bgrne- og ungeomradet mellem Region Hovedstadens Psykiatri og samtlige
kommunerne i regionen er vedlagt som bilag.

Samarbejdsaftalerne fastlagger, hvordan psykiatrisk center / bgrne- og ung-
domspsykiatrisk center og den enkelte kommune i centrets optageomrade skal
samarbejde om mennesker — voksne samt bgrn og unge - med sindslidelse, som
enten modtager kommunale foranstaltninger eller som skgnnes at kunne fa
brug for kommunale foranstaltninger.

Hovedprincipperne for samarbejdet er, at den myndighed, der har kontakt med
borgeren, er forpligtet til at orientere og inddrage gvrige relevante samarbejds-
parter med henblik pa at sikre, at borgerens behov bliver tilgodeset og venteti-
den pa relevante foranstaltninger bliver minimeret. Samarbejdet tager desuden
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udgangspunkt i de felles vardier for den tvaersektorielle indsats for mennesker
med sindslidelse:

= Respekt
= Faglighed
= Ansvar

Kompetenceforholdene for henholdsvis psykiatrisk center / bgrne- og ung-
domspsykiatrisk center og kommunen fremgar af aftalerne.

Aftalerne forholder sig generelt til, hvordan der skal samarbejdes om menne-
sker med sindslidelse. I tilfeelde, hvor der galder serlige forhold for patienter
med s@rlige diagnoser/tilstande, fremgar det sarskilt af aftalen.

Der er i samarbejdsaftalen pa voksenomradet serlige samarbejdsrelationer i
forhold til:

* Mennesker med sindslidelse, som bor i botilbud (sindslidelse og udvik-

lingsh@mning),

= Mennesker med sindslidelse og dom til behandling,

*= Mennesker med sindslidelse og misbrug (dobbeltdiagnoser),

* Bgrn i familier med psykisk sygdom,

= Hjemlgse,

= Patienter med spiseforstyrrelser,

* Traumatiserede flygtninge,

* Selvmordstruede.

Der er i samarbejdsaftalen pa bgrne- og ungeomradet sarlige samarbejdsrelati-
oner i forhold til:

» Selvmordstruede bgrn og unge

= [Institutionsanbragte bgrn og unge

* Andre bgrn i familier med sindslidelse

Samarbejdsaftalerne pa savel voksenomradet som bgrne- og ungeomradet fast-
leegger, hvem der har initiativpligten i forskellige faser af forlgbet. Det er sale-
des fastlagt, hvordan der skal samarbejdes, koordineres og informeres i henvis-
ningsfasen, i udrednings- og behandlingsfasen, i udskrivningsfasen og i op-
fglgningsfasen.

Alle aftaler indeholder desuden konkrete kontaktoplysninger. Savel psykiatrisk
center / bgrne- og ungdomspsykiatrisk center som kommunen har udpeget en
eller flere koordinatorer, der fungerer som indgang i henholdsvis psykiatrisk
center / bgrne- og ungdomspsykiatrisk center som kommunen. Disse kontakt-
oplysninger fremgar af samarbejdsaftalerne.

Samarbejdsaftalerne indeholder endelig en rakke bilag, hvor der foruden kon-

krete kontaktoplysninger er falles retningslinjer vedrgrende:
= Samtykkeregler og samtykkeerkleringer,
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= Ambulant, psykiatrisk speciall&gebehandling til beboere pa regionale
og kommunale botilbud eller andre dggnanbringelsessteder,

= Varsling og varslingsfrister i Region Hovedstadens Psykiatri,

» Henvisningsskema til bgrne- og ungdomspsykiatrien i Region Hoved-
staden,

= Aftaler, der supplerer samarbejdsaftalen.

Der har varet en s@rlig proces i forhold til Kgbenhavns Kommune pa voksen-
omradet, idet borgere fra Kgbenhavns Kommune bliver betjent af fem psykia-
triske centre. Der er udarbejdet én samarbejdsaftale mellem Kgbenhavns
Kommune og Region Hovedstadens Psykiatri. De konkrete kontaktoplysninger
mellem de psykiatriske centre og de socialcentre, som de pageldende psykia-
triske centre samarbejder med, fremgar af bilag til aftalen.

I det folgende er samarbejdsaftalen omskrevet til opfyldelse af skabelonen for
sundhedsaftaler vedrgrende indsatsen over for sindslidende.

Krav nr. 1.

Den narmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til indsatsen
for mennesker med sindslidelser, herunder pa bgrne- og ungeomradet samt for
mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug (dobbeltdiag-
nosepatienter).

Psykiatrisk center har ansvaret for at visitere til centret og beslutter, hvordan
udredning og behandling tilretteleegges. Det psykiatriske center beslutter, om
udredning og behandling skal forega ved indlaeggelse (akut eller planlagt), am-
bulant eller ved udgaende/opsggende virksomhed. Det psykiatriske center be-
slutter ogsa varigheden af forlgbet.

Kommunen treffer beslutning om, hvorvidt der skal iverksattes kommunale
foranstaltninger. Kommunen har desuden ansvaret for at vurdere, om der skal
udarbejdes en handleplan efter § 141 i lov om social service.

Med udgangspunkt 1 dette kompetenceforhold konkretiserer samarbejdsaftalen,
hvordan det psykiatriske center / det bgrne- og ungdomspsykiatriske center og
kommunen skal samarbejde i forbindelse med de forskellige faser i et behand-
lingsforlgb. Det er ligeledes fastlagt, hvordan der skal samarbejdes 1 forhold til
patienter med specielle behov — eksempelvis patienter med sindslidelse og ud-
viklingsheemning, der bor i botilbud/institutioner, patienter med dom til be-
handling, patienter med sindslidelse og misbrug (dobbeltdiagnoser) samt selv-
mordstruede patienter. Hvor samarbejde med andre parter. f.eks. patientens
egen leege, kriminalforsorgen eller andre, er relevant, fremgar det af samar-
bejdsaftalen.
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Beboere pa botilbud/institutioner skal have en psykiatrisk behandling, som le-
ver op til deres behov pa lige vilkar med enhver anden borger i Region Hoved-
staden. Der skal sikres samarbejde og koordinering mellem speciallege i psy-
kiatri og personalet pa botilbuddene/institutionerne. Der er derfor som bilag til
samarbejdsaftalerne sket konkretisering af den ambulante, psykiatriske special-
leegebehandling pa botilbuddene/institutioner eller andre dggnanbringelsesste-
der.

Krav nr. 2.

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

Psykiatrisk center har ansvaret for at underrette patientens kommune sa tidligt
som muligt i udrednings- og behandlingsfasen, hvis det skgnnes, at der bliver
behov for kommunale foranstaltninger under eller efter behandlingsforlgbet.
Kommunen eller psykiatrisk center skal indkalde til et koordinerende planleg-
ningsmgde i lgbet af behandlingsforlgbet, hvis der skgnnes behov herfor. Ini-
tiativet ligger hos den part, der konstaterer behovet.

I udskrivningstasen har psykiatrisk center og kommunen ansvaret for, at be-
handlingsplanen efter sundhedsloven og handleplanen efter serviceloven koor-
dineres, blandt andet for at undga uhensigtsmassige genindlegger. Det kan i
den forbindelse ogsa drgftes om der vil vaere behov for en udskrivningsaftale
eller koordinationsplan.

Der er udarbejdet en oversigt over regionale behandlingstilbud samt regionale
og kommunale sociale tilbud til mennesker med sindslidelse. Oversigten vedli-
geholdes af de lokale samordningsudvalg.”Oversigt over regionale behand-
lingstilbud samt regionale og kommunale sociale tilbud” er vedlagt som bilag.

Konkretisering af koordineringsforpligtelsen fremgar af den enkelte samar-
bejdsaftale.
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Krav nr. 3.

Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mel-
lem sygehus, den praktiserende l&ge og kommunen i forbindelse med indleg-

gelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgengelige for videre dia-

log og spgrgsmal fra patienten.

Den henvisende lage er ansvarlig for patienten indtil psykiatrisk center pabe-
gynder behandlingen — enten ambulant eller under indleggelse. Psykiatrisk
center har ansvaret for at indkalde patienten til en visitationssamtale ved plan-
lagt behandling. Efter visitationssamtalen har psykiatrisk center ansvaret for at
meddele patienten, om han eller hun tages i behandling samt tidspunkt for be-
handlingsstart og behandingssted. Psykiatrisk center skal sende en kopi af
meddelelsen til den henvisende lege.

Psykiatrisk center har desuden ansvar for at undersgge, om der er igangv®ren-
de kommunale foranstaltninger, nar en patient bliver indlagt eller pabegynder

ambulant psykiatrisk behandling. I givet fald underretter koordinator i psykia-
trisk center kommunen.

Ved henvendelse til psykiatrisk center undersgger centret desuden, om der er
bgrn i familien. Psykiatrisk center har ansvaret for at vurdere, om der er grund-
lag for at underrette kommunen om, at der kan blive behov for kommunale for-
anstaltninger.

Ved pabegyndelse af behandling i psykiatrisk center — enten ved indleggelse
eller ambulant — kan psykiatrisk center indhente oplysninger om tidligere be-
handlingsforlgb, medicinering mv. hos patientens egen lege/ speciallege eller
andre.

Med henblik pa at sikre en tidlig indsats har psykiatrisk center ansvaret for at
underrette kommunen sa tidligt som muligt i behandlingsforlgbet, hvis det
skgnnes, at der bliver behov for kommunale foranstaltninger under eller efter
behandlingsforlgbet.

Hyvis patienten modtager ambulant behandling underretter psykiatrisk center
kommunen, hvis der bliver behov for indleggelse. I tilfelde, hvor kommunen
far en begrundet mistanke om forveerring af den psykiske lidelse, informerer
kommunen psykiatrisk center herom.

I tilfeelde, hvor der er behov for en koordinerende indsats i forbindelse med ud-
skrivning, atholdes et udskrivningsmgde med deltagelse af patienten, psykia-
trisk center, kommunen, patientens egen lege og eventuelt andre relevante par-
ter. Senest tre dage efter udskrivning eller afslutning af et ambulant forlgb har
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den behandlingsansvarlige l&ge pa psykiatrisk center ansvar for at sende
epikrise med behandlingsplan til egen lage.

Ved udskrivning af selvmordstruede patienter underretter psykiatrisk center
kommunen om, at patienten har forsggt selvmord, samt at der pa et senere tids-
punkt kan veare risiko for et nyt forsgg. Underretning sker for at kommunen
kan vurdere, om der er behov for en plan for forebyggelse, og vurdere om der
er behov for kommunale tiltag.

Der udpeges koordinatorer i savel psykiatrisk center som i kommunen, der sik-
rer indgangen til disse myndigheder. Der er sdledes altid mulighed for at sgge
yderligere information via disse kanaler. Der udpeges desuden en kontaktper-
son 1 psykiatrisk center for patienter, ligesom patienten vil have en sagsbehand-
ler i sin kommune. Kontaktpersonen/sagsbehandleren sikrer, at patienten far in-
formation, ligesom patienten/klienten selv har mulighed for at sgge yderligere
oplysninger hos disse personer.

Samarbejdsaftalerne beskriver, hvordan relevant information konkret formidles
mellem relevante parter.

Det tilstreebes, at kommunikationen mellem myndighederne sa vidt muligt fo-
regar via krypteret mail. Hvis det ikke er muligt, foregar kontakten pr. fax og
telefon.

Det er en foruds®tning, at samarbejdet sker under iagttagelse af geldende reg-
ler om samtykke. Der er derfor udarbejdet et bilag til samarbejdsaftalerne om
samtykkeregler og samtykkeerklaringer, hvor reglerne om videregivelse af op-
lysninger og samtykke er beskrevet.

Krayv nr. 4.

Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en
tverfaglig og tvarsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen
med patienten og relevante aktgrer, herunder koordinering af udskrivningstids-
punkt og udskrivningsbetingede ydelser.

Psykiatrisk center har allerede pa et tidligt tidspunkt i behandlingsforlgbet an-
svaret for at underrette kommunen, hvis det skgnnes, at der bliver behov for
kommunale foranstaltninger under eller efter behandlingsforlgbet. Hvis det er
tilfeldet, atholdes der allerede tidligt i udrednings- og behandlingsfasen et ko-
ordinerende planl&gningsmgde.

Hvor enten psykiatrisk center eller kommunen i forbindelse med udskrivnings-
fasen skgnner, at der kan vare behov for en koordinerende indsats indkalder
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enten psykiatrisk center eller kommunen til udskrivningsmgde med deltagelse
af psykiatrisk center, kommunen, patientens egen lege og patienten samt andre
relevante parter. Det kan pa dette mgde drgftes, om der er behov for en ud-
skrivningsaftale eller en koordinationsplan.

Psykiatrisk center og kommunen har desuden ansvaret for, at patientens be-
handlingsplan efter sundhedsloven og handleplan efter serviceloven koordine-
res, blandt andet for at undga uhensigtsmassige genindleggelser.

Med henblik pa at sikre koordinerede forlgb og glidende overgange varsler
psykiatrisk center kommunen, nar den behandlende overlaege har et rimeligt
skgn over, hvornar en patient vil vaere faerdigbehandlet. Varslingen sker sa tid-
ligt som muligt og mindst otte dage fgr patienten anses for at vere faerdigbe-
handlet. Psykiatrisk center oplyser desuden kommunen om det konkrete fer-
digbehandlingstidspunkt, nar det kendes.

I tilfelde hvor patienten selv gnsker at blive udskrevet, og der ikke er grundlag
for at tilbageholde med tvang, orienterer psykiatrisk center kommunen herom,
hvis patienten har givet samtykke til, at oplysningen kan videregives til kom-
munen.

Krav nr. 5.

Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats 1
forhold til bgrn 1 familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlegges.

Psykiatrisk center har pligt til at undersgge patientens familiemassige forhold
bade ved akut og planlagt indleeggelse samt ved pabegyndelse af ambulant be-
handling. Psykiatrisk center vurderer, om psykiatrisk center, herunder di-
striktspsykiatrien kan yde den ngdvendige stgtte til patienten og dennes
barn/bgrn, eller om der er grundlag for at underrette kommunen om, at der kan
vare behov for hjelpeforanstaltninger i forhold til barnet/bgrnene.

Underretningen til kommunen indeholder:
= Kort faktuel beskrivelse af barnet/bgrnene, hvis det er muligt,
» Grunden til bekymring, eventuel beskrivelse af konkret situation,
= Tidsperspektiv — hvor leenge har tilstanden staet pa?
» Kort beskrivelse af, hvordan foreldrene ser pa problemet, og hvordan
de reagerer.

Kommunen har derefter ansvaret for at vurdere sagen og eventuelt iverksatte
konkrete foranstaltninger.

Version 1.1 geeldende fra 1. oktober 2008 — 31. december 2010 Side 68




For at sikre den langsigtede indsats overfor bgrn og unge, der har sindslidende
forzldre, er der behov for en kontinuerlig vurdering af, om der er brug for en
serlig indsats overfor bgrn i familien. Psykiatrisk center har derfor ansvar for
Igbende at vurdere, om der er behov for at underrette kommunen om @&ndringer
1 patientens tilstand, der kan have betydning for bgrn i familien.

Psykiatrisk center og kommunen holder mgde mindst to gange arligt med hen-
blik pa erfaringsudveksling, videndeling og styrkelse af en smidig og helheds-
orienteret indsats — tvaerfagligt og tvaersektorielt — overfor bgrn af psykisk sy-

ge.

I tilfelde, hvor patienten er et barn eller en ung undersgger legen, om der er
andre bgrn i familien for at klarlegge, om der er arvelige eller miljgmassige
dispositioner 1 hjemmet. I samme forbindelse skal legen vurdere, om der er
grundlag for at underrette sagsbehandler/psykolog i kommunen om, at der kan
vare behov for hjelpeforanstaltninger i1 forhold til andre bgrn 1 familien.
Kommunen har herefter ansvaret for at vurdere sagen og eventuelt iverksatte
konkrete foranstaltninger.

Der er udarbejdet en oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for bgrn i
familier med sindslidende. Oversigten vedligeholdes af de lokale samordnings-
udvalg. ”Oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for bgrn 1 familier
med sindslidende” er vedlagt som bilag.

Krav nr. 6.

Hvordan parterne sikrer planlegning og styring af kapaciteten i forhold til ind-
satsen for mennesker med sindslidelser.

De lokale samordningsudvalg drgfter hvert ar i arets sidste kvartal kapacitet og
@ndringer heri samt behov og forventninger i forhold til den fremtidige til-
budsvifte. Psykiatriens samordningsudvalg fastlegger og udmelder forinden
temaer, der skal indga i dreftelserne i de lokale samordningsudvalg inden den
1. oktober det pageldende ar. De lokale samordningsudvalg indsender resulta-
tet af deres droftelser til Psykiatriens samordningsudvalg i fgrste kvartal det ef-
terfglgende ar.

Konkrete @&ndringer 1 kapacitet og tilbudsvifte drgftes Igbende 1 de lokale ud-
valg.

Pa baggrund af indrapporteringerne fra de lokale samordningsudvalg sammen-
holdt med data vedrgrende kommunernes forbrug af psykiatriske sundheds-
ydelser drgfter Psykiatriens samordningsudvalg arligt i april maned kapacitet
og forventninger til det fremtidige behov 1 Region Hovedstaden, herunder ven-
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telistesituationen 1 regionen. Kommuner og region kan anvende resultatet af
disse drgftelser, dels ved en kommunale budgetlegning, ved indgaelse af ram-
meaftalerne samt ved handtering af ventelisteproblematikken.

Krav nr. 7.

\ Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

De psykiatriske centre og kommunerne i optageomradet, evaluerer selve sam-
arbejdet jevnligt og mindst én gang arligt, ligesom der skal identificeres omra-
der, hvor samarbejdet kan udvikles. Desuden skal samarbejdsaftalerne gen-
nemgas og justeres efter behov og ved udgangen af 2009.

Dertil kommer, at de lokale samordningsudvalg og Psykiatriens samordnings-
udvalg mindst én gang arligt drgfter planleegning og styring af kapacitet.

Endvidere fglges der op pa anvendelsen af varslings- og ferdigmeldingsregler

samt leveringen af ambulant psykiatrisk behandling af beboere pa botil-
bud/centre.
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Bilagssamlingen findes elektronisk pa Region Hovedstadens hjemmeside
www.regionh.dk under Samarbejde med kommuner-
ne/sundhedsaftaler/Sundhedsaftale 2008-2010 (version 1.1).

Bilagsoversigt

Bilagsoversigt, Sundhedsaftalen mellem Region Hovedstaden og Kommunerne i Regionen
for perioden 1. januar 2007 - til 31. december 2009. Version 1.1

Generelle del

Oversigt over regionale aktivitetsdata pa sundhedsomradet, som bliver
umiddelbart tilgeengelige for kommunerne per 1. januar 2007

Tids- og aktivitetsmal for perioden 2008-2009 fra Udviklingsgruppen
vedrgrende it- og informationsudvikling

Organisationsdiagram — sundhedsaftaler.

Kommissorium for fglgegruppe vedrgrende gkonomi og aktivitet

Indsatsomrade 1:
Udskrivning af sva-

Retningslinjer for indhold 1 den elektroniske kommunikation. Er under
udarbejdelse.

ge zldre
Indsatsomrade 2: Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen leger og hospital i1 forbin-
Indlaeggelsesforlgb delse med indleggelser

Den gode patientinformation ved sektorovergange. Er under udarbej-
delse.

Indsatsomrade 3:
Traeningsomradet

Kommissorium for arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening

Lasevejledning til snitfladekatalog. Faglige kriterier og sondringer
mellem almen og specialiseret ambulant genoptra@ning.

Snitfladekatalog. Faglige kriterier og sondringer mellem almen og spe-
cialiseret ambulant genoptrening

Kommissorium for nedsettelse af arbejdsgruppe vedrgrende erhvervet
hjerneskade

Retningslinjer vedrgrende ngdvendige supplerende oplysninger til gen-
optreningsplaner.

Generelle principper og retningslinjer for revurdering (revisitation) Er
under udarbejdelse.

Indsatsomrade 4:
Hjzlpemidler

Arbejdsdeling: behandlingsredskaber, hjelpemidler og treningsredska-
ber

Lasevejledning til casekatalog for hjelpemidler

Casekatalog for hjelpemidler

Samarbejdsaftale vedrgrende kropsbarne hjelpemidler til varigt brug
efter § 112 1 lov om Social Service

Retningslinjer for afleggelse af hjemmebesgg i forbindelse med ud-
skrivning fra hospital

Indsatsomrade 5:
Forebyggelse og

Notat om regionens radgivningsforpligtelse vedrgrende forebyggelse
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sundhedsfremme

Kommissorium for Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse

Kommissorium for Arbejdsgruppen vedrgrende implementering, op-
fglgning og kvalitetssikring af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Indsatsomrade 6:
Indsatsen for men-
nesker med sindsli-
delser

Skabelon til samarbejdsaftale om mennesker med sindslidelse (voksne)

Skabelon til samarbejdsaftale om bgrn og unge medsindslidelse

Oversigt over regionale behandlingstilbud samt regionale og kommuna-
le sociale tilbud

Oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for bgrn i familier med
sindslidelser
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