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Bilag til: 
� Grundaftale om udskrivningsforløb for svage, ældre patienter  
� Grundaftale om indlæggelsesforløb  

 
 
 

Regional samarbejdsaftale om tværsektorielle patien tforløb for det 
somatiske område: 

Kommunikation og samarbejde om 5 typer patientforlø b 
 
 
 
 



 

Sundhedsaftaler 2008 mellem Region Syddanmark og kommunerne – Bilag til grundaftaler 

4 

 
1. Kommunikation og samarbejde vedr. indsatsen før e vt. ambulant forløb eller 
indlæggelse 

 
Afgrænsning 
Samarbejde og kommunikation i forbindelse med hjemmeplejens forebyggende og opsporende tiltag, 
borgerhenvendelser til egen læge/vagtlæge, kommunikation kommune-praktiserende læge med henblik på 
evt. fortsat opgavevaretagelse i kommunen eller henvisning til sygehus. 
 
 
 
1.1 

 
KOMMUNENS TILTAG OVER FOR 
BORGERE I RISIKOGRUPPER 
 

  
BORGERE DER IKKE ER I KONTAKT 
MED KOMMUNEN 

1.1.1 Forebyggende tiltag i kommunen 
Med henblik på at forebygge 
uhensigtsmæssige sygehusindlæggelser 
kan kommunen iværksætte forebyggende 
tiltag. 
 

 Borgeren henvender sig til egen læge 
eller vagtlæge 
Borgeren tager ved symptomer mv. 
kontakt til egen læge i dagtid eller til 
vagtlæge i vagttiden. 
 
 

1.1.2 Opsporing af borgere med muligt 
potentiale for sygehusindlæggelse 
Med henblik på at identificere borgere med 
muligt potentiale for sygeindlæggelse 
tidligst muligt kan kommunen iværksætte  
en række tiltag. Dette kan f.eks. være: 

• Øget samarbejde og 
kommunikation mellem de 
forskellige grupper af 
medarbejdere, som har at gøre 
med den enkelte borger. Dette 
være sig hjemmeplejen, 
sygeplejersker, terapeuter, 
praktiserende læge m.fl. 

• Observationer dokumenteres. På 
den måde kan en ændring i 
borgerens tilstand identificeres. 

• Med jævne mellemrum evalueres 
forløb - gode som dårlige - for på 
den måde at kvalitetsudvikle 
hjemmeplejens håndtering af 
borgere med ændring i 
funktionsevne og deraf risiko for 
sygehusindlæggelse 

 

1.1.3 Egen læge kan foretage et opsøgende 
hjemmebesøg. 
Egen læge kan tage initiativ til at foretage 
et opsøgende hjemmebesøg hos ældre 
medborgere over 75 år. Besøget har et 
forebyggende sigte. 

 
1.2 

 
KOMMUNENS OBSERVATIONER OG 
INDSATSER 
 

  
EGEN LÆGE/VAGTLÆGES FØRSTE 
VURDERING 

1.2.1 Hjemmeplejen kontakter kommunens 
sygepleje 
I de tilfælde, hvor hjemmeplejen 
observerer ændring i en borgers tilstand, 
kontaktes en af kommunens 
sygeplejersker. Ændring i tilstand kan 

 Egen læge/vagtlæge foretager 
undersøgelse 
Egen læge foretager på baggrund af 
borgerens symptomer en objektiv 
undersøgelse af borgeren. 
Objektiv undersøgelse vil danne basis for 
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være i forhold til f.eks.: 
• Fald i funktionsevne 
• Dårlig væske-/ernæringstilstand 
• Forværring af tilstand 
• Dårlig almen tilstand 
• Feber, konfusion el. anden akut  

forværring 
• Faldtendenser. 
 

konklusion om diagnose, hvorefter lægen 
vurderer, om borgeren skal indlægges på 
sygehuset akut eller henvist (se 
nedenfor), eller om borgerens behov kan 
varetages i kommunen evt. i kombination 
med behandling hos praktiserende læge.  

 
1.3 

 
SYGEPLEJEFAGLIG VURDERING 
 

  
LÆGELIG VURDERING 

1.3.1 Sygeplejersken 
afgør - ud fra en 
faglig helheds-
vurdering af 
borgerens fysiske, 
psykiske og sociale 
tilstand – at 
borgerens behov 
kan varetages i 
kommunen.  
 

Sygeplejersken 
afgør - ud fra en 
faglig helheds-
vurdering af 
borgerens fysiske, 
psykiske og sociale 
tilstand – at der skal 
tages kontakt til 
praktiserende 
læge/vagtlæge. 

 Lægen vurderer på 
baggrund af den 
objektive 
undersøgelse med 
videre, at borgeren 
evt. kan varetages i 
kommunalt regi. 
Kontakt tages til 
kommunens 
sygepleje. 

Lægen vurderer på 
baggrund af den 
objektive 
undersøgelse, at 
borgeren har behov 
for videre 
undersøgelse på 
sygehus 

1.3.2.  ”Indlæggelseskonference” 
Lægen og kommunens sygeplejerske vurderer i 
fællesskab muligheder for den videre varetagelse 
i kommunalt regi. 
I bekræftende fald aftales nødvendige 
kommunale foranstaltninger samt evt. lægeligt 
tilsyn. 
 

 

 
1.4. 

 
FORTSAT OPGAVEVARETAGELSE I 
KOMMUNEN 
 

 
 

 
HENVISNING TIL SYGEHUS 

1.4.1. Patientrettet forebyggelse 
Kommunen iværksætter aktiviteter, som 
kan hindre, at dårlig tilstand/sygdom 
udvikler sig yderligere og hindre 
komplikationer og tilbagefald. Dette kan 
f.eks. være: 

• Træningsophold/tilbud 
• Træning ved fysioterapeut i 

hjemmet 
for at vedligeholde funktionsevne 
med videre  

• Nødkald 
• Hyppigere tilsyn 
• Aflastning 
• Kronikerindsats 
• Terminalordninger. 

 

1.4.2 Egen læge indlægger borgeren 
Egen læge kan via skriftlig eller telefonisk 
kontakt til sygehuset planlægge 
indlæggelse af en borger. 
 
Egen læge kan via telefonisk kontakt til 
sygehuset indlægge en borger akut. 
Henvisning sendes elektronisk til 
sygehuset og kan følge med borgeren til 
sygehuset. 
 
Enhver kan i livstruende situationer, via 
telefonisk henvendelse til alarmcentralen 
alarmkald 112, iværksætte akut kørsel til 
sygehus 
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2. Kommunikation og samarbejde vedr. ambulante pati entforløb 
 
Afgrænsning 
Retningslinierne fastlægger kommunikation og samarbejde i forbindelse med  

• Ambulante patientforløb af kortere eller længere varighed. En ambulant patient, er en patient der er 
indskrevet i et ambulatorium. 

• Patientforløb i dagafsnit betragtes som ambulant behandling. 
 
 
 
2.1 

 
KOMMUNIKATION VED AMBULANTE PATIENTFORLØB 
 

2.1.1 Egen læge henviser til sygehuset. Henvisningen skal ske elektronisk fra lægesystemet. 
Henvisningen er udarbejdet i henhold til ”Den gode kliniske henvisning”.  

2.1.2 Sygehuset modtager henvisningen, og senest 8 hverdage efter modtagelse af henvisningen 
fremsender sygehuset brev til borgeren om forventet tid og sted for første ambulante kontakt.  
 
Sygehuset fremsender bookingsvar til den praktiserende læge. 
 

 
2.2 

 
KOMMUNIKATION VED PLANLÆGNING AF BEHANDLINGSFORLØB 
 

2.2.1 Ved første ambulante konsultation gennemføres samta le 
Samtalen bygger på indholdet i henvisningen fra den praktiserende læge og  
skal omfatte: 

• Patienten får oplyst kontaktperson (ved 2 eller flere ambulante besøg) 
• Indhentning af informeret samtykke 
• Årsag til ambulantbehandling samt diagnostik- og behandlingsplan 
• Information til patienten om forventning til diagnostik, behandling og afslutning af forløbet 
• Evt. 8 dagsbrev vedr. tidspunkt for operation/behandling 
• Evt. underretning af og aftaler med pårørende 
• Patientens habituelle tilstand. 

Samtalens indhold dokumenteres i journal. 
 

2.2.2 Sygehuset gennemfører diagnostik og behandling.  
Der foretages lægefaglig vurdering, eller vurdering på lægefagligt ansvar, af behov for: 

• Genoptræning 
• Hjælpemidler 
• Forebyggelse 

 
Hvis der er behov for kommunale ydelser efter udskrivning, orienteres kommunen i forbindelse med 
afslutning af forløbet jf. punkt 2.3.2. 
 

2.2.3 Sygehuset orienterer kommune og egen læge 
Løbende orientering af kommune og praktiserende læge efter hvert ambulant besøg, der medfører 
ændringer i det planlagte forløb eller andre forhold, der er af betydning for hhv. kommune og 
praktiserende læge. Orienteringen sker via en elektronisk korrespondancemeddelelse. 
 

 
2.3 

 
KOMMUNIKATION VED AFSLUTNING AF ET AMBULANT FORLØB 
 

2.3.1 Ved det afsluttende ambulante besøg gennemføres en samtale: 
Samtalen omfatter information til patienten og evt. pårørende og skal omfatte: 
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• Gennemgang af diagnostik og behandlingsforløbet 
• Gennemgang af aftaler om efterbehandling, kontrol og genoptræning samt patientens 

handlemuligheder ved pludselige opståede komplikationer. 
• Gennemgang af eventuelle aftaler med kommunen 
• Relevante sundhedsbevarende og sygdomsforebyggende tiltag. 
Samtalens indhold dokumenteres i journal. 

 
2.3.2 For patienter der modtager eller skal modtage kommu nale ydelser, orienterer sygehuset 

kommunen 
Ved afslutning medgives patienten ved behov en genoptræningsplan og udskrivningsrapport, der 
tillige sendes elektronisk til kommunen. Behov for evt. hjælpemidler eller forebyggende tiltag 
angives. 
 

2.3.3 Patienten afsluttes 
Sygehuset registrerer patienten som afsluttet. 
 

2.3.4 Sygehuset orienterer patientens egen læge 
Sygehuset afsender ambulantnotat til patientens egen læge senest tredje hverdag efter afslutning, i 
henhold til gældende kvalitetsmål. Ambulantnotatet skal indeholde oplysninger om: 

• Diagnose 
• Diagnostik og behandling 
• Anbefalet medicin 
• Anbefalet kontrol og efterbehandling. 
• Anbefalinger vedr. ernæring og forebyggelse 
• Information givet til patienten 
 
 
Evt. genoptræningsplan sendes elektronisk. 
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3. Kommunikation og samarbejde vedr. behandlingsfor løb < 24 timer 

 
Afgrænsning 
Retningslinierne fastlægger kommunikation og samarbejde i forbindelse med: 

• Akutte indlæggelsesforløb af under 1 døgns varighed, hvor der ikke er væsentlige ændringer i 
funktionsevne og hjælpebehov 

• Planlagte behandlingsforløb af op til 1døgns varighed, hvor ændringer i funktionsniveau og 
hjælpebehov er kendt på forhånd 

 
Det enkelte sygehus kan med den enkelte kommune aftale at den følgende procedure kan anvendes ved 
indlæggelser op til 2 døgns varighed. 
 
 
3.1 

 
KOMMUNIKATION VED INDLÆGGELSE 
 

3.1.1 Egen læge henviser til sygehuset. Henvisningen skal ske elektronisk fra lægesystemet. 
Henvisningen er udarbejdet i henhold til ”Den gode kliniske henvisning”.   
 

3.1.2 Ved planlagte behandlingsforløb, der vil medføre behov for kommunal hjælp til patienten, orienterer 
sygehuset kommunen ved indkaldelsen af patienten til behandling. 
 

 
3.2 

 
Patienter der er kendte i det kommunale 
omsorgssystem 
 

 
Patienter der ikke  er kendt i det kommunale 
omsorgssystem. 

3.2.1 Sygehuset modtager og registrerer patienten 
Sygehusets patientadministrative system / EPJ 
afsender automatisk indlæggelsesadvis til 
hjemmeplejen i patientens hjemkommune, når 
patienten registreres som værende indlagt på 
sygehuset. 
Advis sendes til kommunens sags- og 
advissystem eller den elektroniske 
omsorgsjournal. 
 

Sygehuset modtager og registrerer patienten 
Patienten registreres i sygehusets 
patientadministrative system / EPJ.  
 

3.2.2 Indlæggelsen registreres i det kommunale 
system 
Er patienten kendt i det kommunale 
omsorgssystem, medfører sygehusets advis et 
automatisk indlæggelsessvar fra hjemmeplejens 
omsorgsjournal i patientens hjemkommune til 
sygehusets patientadministrative system / EPJ. 
 
Indlæggelsessvar oplyser patientens 
kontaktperson (sted) i kommunen med tlf.nr. og 
træffetid. 
Indlæggelsessvar kan læses uden samtykke. 
 
Kommuner med mulighed herfor fremsender 
automatisk indlæggelsesrapport elektronisk til 
sygehusets patientadministrative system/EPJ. 
 
Rapporten oplyser bl.a.: 

• Lægeoplysninger 
• Pårørende 
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• Aktuel medicin 
• Hjælpemidler 
• Hjemmehjælp/sygepleje 
• Boligform (ældrebolig/plejebolig) 
• Hjælp dag/aften/nat. 

 
Efter at have indhentet samtykke fra patienten 
kan indlæggelsesrapporten åbnes og læses. 
 
For øvrige kommuner kan sygehuset efter behov 
rekvirere tilsvarende oplysninger telefonisk. 
 

 
3.3 

 
KOMMUNIKATION VED PLANLÆGNING AF BEHANDLINGSFORLØB 
 

3.3.1 Sygehuset gennemfører indlæggelsessamtale 
Indlæggelsessamtalen føres på grundlag af henvisningen fra praktiserende læge / vagtlægen samt 
indlæggelsesrapport fra kommunen. Samtalen skal omfatte: 

• Indhentning af informeret samtykke 
• Årsag til indlæggelse samt diagnostik- og behandlingsplan 
• Information til patienten om forventning til indlæggelsesforløb og udskrivning 
• Evt. underretning af og aftaler med pårørende 
• Patientens habituelle tilstand 

Samtalens indhold dokumenteres i journal, samtidig med tidspunkt for indlæggelse og for samtale. 
 

3.3.2 
 

Sygehuset gennemfører diagnostik og behandling.  
Der foretages lægefaglig vurdering, eller vurdering på lægefagligt ansvar, af behovet for: 

• Genoptræning 
• Hjælpemidler 
• Forebyggelse 

Hvis der er behov for kommunale ydelser efter udskrivning, orienteres kommunen i forbindelse med 
forberedelse af udskrivningen jf. punkt 3.4. 
 

 
3.4 

 
KOMMUNIKATION VED FORBEREDELSE AF UDSKRIVNING 
 

3.4.1 Forberedelse af udskrivning af patienter 
kendt af kommunen 

Patienter ikke  kendt af kommunen 

3.4.2 Sygehuset orienterer kommunen om 
udskrivning 
Udskrivningen aftales tidligst muligt telefonisk 
mellem sygehusafdelingen og kommunens 
visitation / akutnummer. Kommunale ydelser 
aftales. Dokumenteres i journal. 
 

Hvis der vurderes brug for kommunale 
ydelser, tages tidligst muligt telefonisk kontakt til 
kommunen om oprettelse i det kommunale 
system. Udskrivning og kommunale ydelser 
aftales. Dokumenteres i journal. 

 
3.5 

 
KOMMUNIKATION VED UDSKRIVNING 
 

3.5.1 Henvisning til kommunale ydelser 
Ved behov for genoptræning udarbejdes en genoptræningsplan af sygehuset.  
Ved behov for hjælpemidler og forebyggende foranstaltninger orienteres kommunen herom i 
forbindelse med udskrivningen. Anføres i udskrivningsrapporten. 
 

3.5.2 Sygehuset gennemfører udskrivningssamtale 
Udskrivningssamtalen omfatter information til patienten og evt. pårørende og skal omfatte: 

• Gennemgang af diagnostik og behandlingsforløbet 
• Gennemgang af aftaler om efterbehandling, kontrol og evt. genoptræning 
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• Medicin, hvad medgives og hvad skal afhentes på apoteket 
• Gennemgang af eventuelle aftaler med kommunen 
• Relevante sundhedsbevarende og sygdomsforebyggende tiltag. 

Samtalens indhold dokumenteres i journal. 
Patienten medgives evt. genoptræningsplan. 

3.5.3 Sygehuset udsender udskrivningsrapport 
Via sygehusets patientadministrative system / EPJ udfylder og afsender udskrivende afdeling i løbet 
af udskrivningsdøgnet, og senest samtidig med at borgeren udskrives, en udskrivningsrapport til 
hjemkommunen samt evt. genoptræningsplan. 
Udskrivningsrapporten indeholder: 

• Stamdata 
• Indlæggelses- og udskrivningsdato 
• Indlæggelsesårsag 
• Indlæggelsesforløb 
• Diagnoser 
• Funktionsvurdering 
• Hjælpemidler 
• Medicin 

 
3.5.4 Patienten hjemsendes 

Sygehuset arrangerer hjemtransport. Hjemsendelse sker ifølge aftalen med kommunen, dog alle 
dage senest til hjemkomst kl. 22.00 ved forløb under 24 timer. 
Sygehuset registrerer patienten som udskrevet, og der sendes automatisk et udskrivningsadvis til 
kommunen. 
 
Det er af stor vigtighed for kommunens anvendelse af elektroniske advismeddelelser, at 
registreringen foretages tidstro, altså samtidig med at patienten sendes hjem. 
 
Ved behov kan egen læge kontaktes. 
 

3.5.5 Sygehuset orienterer patientens egen læge 
Sygehuset afsender epikrise til patientens egen læge senest tredje hverdag efter udskrivelsen, i 
henhold til gældende kvalitetsmål. Epikrisen skal indeholde oplysninger om: 

• Diagnose 
• Diagnostik og behandling 
• Anbefalet medicin 
• Anbefalet kontrol og efterbehandling. 
• Anbefalinger vedr. ernæring og forebyggelse 
• Information givet til patienten 
 
Evt. genoptræningsplan sendes elektronisk. 
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4. Kommunikation og samarbejde vedr. behandlingsfor løb > 24 timer 
 
Afgrænsning 
Retningslinierne fastlægger kommunikation og samarbejde i forbindelse med  

• Akutte og planlagte indlæggelsesforløb, 
• af mere end 1 døgns varighed  
• for patienter, såvel nye som kendte i den kommunale hjemmepleje,  
• og hvor der forventes mindre eller væsentlige ændringer i funktionsevne og dermed hjælpebehov. 

 
 
4.1 

 
KOMMUNIKATION VED INDLÆGGELSEN 
 

4.1.1 Egen læge henviser til sygehuset. Henvisningen skal ske elektronisk fra lægesystemet. 
Henvisningen er udarbejdet i henhold til ”Den gode kliniske henvisning”.  
 

4.1.2 Ved planlagte behandlingsforløb,  orienterer sygehuset kommunen om forløbet ved fremsendelse 
af en forløbsplan, jfr. pkt. 7.3.3. ved indkaldelsen af patienten til behandling. 
 

 
4.2 

 
Patienter der er kendt i det kommunale 
omsorgssystem 
 

 
Patienter der ikke  er kendt i det kommunal 
omsorgssystem 

4.2.1 Sygehuset modtager og registrerer 
patienten 
Sygehusets patientadministrative system / 
EPJ afsender automatisk indlæggelsesadvis 
til hjemmeplejen i patientens hjemkommune, 
når patienten registreres som værende 
indlagt på sygehuset. 
Advis sendes til kommunens sags- og 
advissystem eller den elektroniske 
omsorgsjournal. 
 

Sygehuset modtager og registrerer patienten 
Patientens registreres i sygehusets 
patientadministrative system/EPJ. 

4.2.2 Indlæggelsen registreres i det 
kommunale system  
Er patienten kendt i det kommunale 
omsorgssystem, medfører sygehusets advis 
et automatisk indlæggelsessvar fra 
hjemmeplejens omsorgsjournal i patientens 
hjemkommune til sygehusets 
patientadministrative system/EPJ.  
 
Indlæggelsessvar oplyser bl.a. patientens 
kontaktperson (sted) i kommunen med tlf.nr. 
og træffetid. 
Indlæggelsessvar kan læses uden samtykke. 
 
Kommuner med mulighed herfor fremsender 
automatisk indlæggelsesrapport elektronisk 
til sygehusets patientadministrative 
system/EPJ. 
 
Rapporten oplyser bl.a.: 

• Lægeoplysninger 
• Pårørende 
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• Aktuel medicin 
• Hjælpemidler 
• Hjemmehjælp/sygepleje 
• Boligform (ældre/plejebolig) 
• Hjælp dag/aften/nat. 
 

Indlæggelsesrapporten kan sygehuset læse 
efter at have indhentet samtykke fra 
patienten. 
 
For øvrige kommuner kan sygehuset efter 
behov rekvirere tilsvarende oplysninger 
telefonisk. 
 

4.2.3 Patienten medbringer medicin og evt. 
personlige hjælpemidler til sygehuset. 
Medicin og dosisdispenseringsbog/skema 
mv. Hjælpemidler f.eks. 
ganghjælpemidler/kørestol.  
Ved akutte indlæggelser rekvirerer 
sygehuset medicin og hjælpemidler, evt. ved 
hjælp af pårørende.  
Kommunen suspenderer kommunale 
ydelser i hjemmet. 
 

Sygehuset rekvirerer evt. medicin og personlige 
hjælpemidler fra hjemmet 

4.2.4 Kommunen sender indlæggelsesrapport  
Kommunen sender fra det elektroniske 
omsorgsjournalsystem inden for det første 
døgn efter indlæggelsen en manuelt 
aktiveret ajourført indlæggelsesrapport. 
Indlæggelsesrapporten skal indeholde 
oplysninger om  

• Plejebehov (omfang af hjemmepleje 
og praktisk bistand) 

• Praktisk bistand 
• Aktuel medicin 
• Fysisk/psykisk/social funktionsevne 
• Evt. brug af hjælpemidler  
• Boligens forhold 
• Evt. vaner der bør tages hensyn til  
• ”Særlige forhold”, der komplicerer 

udskrivning 
• Pårørende og ressourcer i 

omgivelserne 
• Kontaktperson i kommunen. 

 
Kommuner der tidligere, jfr. pkt. 4.2.2, har 
fremsendt indlæggelsesrapport kan nøjes 
med supplerende oplysninger hertil. 

 

Sygehuset indhenter oplysninger 
Sygehuset indhenter relevante oplysninger fra 
borgeren, eventuelle pårørende/ 
netværkspersoner og borgerens egen læge. 
Oplysningerne kan vedrøre: 

• Aktuel medicin 
• Fysisk/psykisk/social funktionsevne 
• Evt. brug af hjælpemidler  
• Boligens forhold 
• Evt. vaner, der bør tages hensyn til 
• Pårørende og ressourcer i omgivelserne. 

4.2.5 
 

Sygehuset modtager kommunens 
oplysninger  
Dokumenteres i journal. 
 

Sygehuset orienterer kommunen om patienten  
Sygehuset tager telefonisk kontakt eller elektronisk 
kontakt via korrespondance meddelelse til 
kommunen om oprettelse i det kommunale system. 
Dette sker så vidt muligt inden for det første døgn 
efter indlæggelsen. 
Dokumenteres i journal. 
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4.3 

 
KOMMUNIKATION VED PLANLÆGNING AF BEHANDLINGSFORLØBE T 
 

4.3.1 Sygehuset gennemfører indlæggelsessamtale 
Indlæggelsessamtalen føres på grundlag af henvisningen fra den praktiserende læge / vagtlæge 
samt indlæggelsesrapport fra kommunen. Samtalen skal omfatte: 

• Fastlæggelse af sygehuskontaktpersoner 
• Indhentning af informeret samtykke 
• Evt. kontaktperson i kommunen 
• Årsag til indlæggelse samt diagnostik- og behandlingsplan 
• Information til patienten om forventning til indlæggelsesforløb og udskrivning 
• Evt. underretning af og aftaler med pårørende 
• Patientens habituelle tilstand 

Samtalens indhold dokumenteres i journal samt tidspunkt for indlæggelse og for samtale. 
4.3.2 Sygehuset gennemfører diagnostik og behandling. Der  lægges foreløbig behandlingsplan.  

Der foretages lægefaglig vurdering, eller vurdering på lægefagligt ansvar, af behovet for: 
• Genoptræning 
• Hjemmebesøg 
• Hjælpemidler 
• Forebyggelse. 

 
Konklusioner på vurderinger angives i forløbsplan til kommunen for de patienter hvor en sådan 
afsendes, jf. nedenfor. 
 

4.3.3 Sygehuset orienterer kommunen om forløbsplan 
For patienter, der modtager eller skal modtage kommunale ydelser i eget hjem, udfærdiges en 
forløbsplan, der sendes som korrespondance-meddelelse til kommunens hjemmepleje senest 48 
timer efter indlæggelsen. Planen indeholder relevante oplysninger som: 

• Patientidentifikation 
• Foreløbig diagnose 
• Forventet funktionsevne ved udskrivning 
• Forventet behov for pleje og praktisk bistand efter udskrivning  
• Forventet behov for genoptræning, hjælpemidler og forebyggende foranstaltninger 
• Evt. behov for udvidet koordinering af udskrivning  
• Forventet udskrivningstidspunkt 
• Sygehusets kontaktpersoner og –afdeling. 

Forløbsplanen sendes i dagtid mellem 8 og 16 og fungerer dermed som et forvarsel til kommunen af 
patientens udskrivning. 
 
Patienten informeres om forløbsplanen. 
 
Ved væsentlige ændringer af forløbsplanen sendes denne på ny elektronisk til kommunen. 
 

  
KOMMUNIKATION VED FORBEREDELSE AF UDSKRIVNING 
 

4.4.1 Patienter med ukompliceret 
udskrivningsforløb 
Uændret eller mindre ændringer i 
funktionsevne og hjælpebehov 

Patienter med kompliceret udskrivningsforløb 
Væsentligt ændret funktionsevne og hjælpebehov 
 

4.4.2 Kommunen kvitterer for forløbsplan 
Kvittering gives til sygehusafdelingen via 
korrespondance-meddelelse eller telefonisk 
(noteres i journal). Når kommunen har læst 
forløbsplanen gives kvittering til sygehuset. 

Kommunen kvitterer for forløbsplan 
Kvittering gives til sygehusafdelingen via 
korrespondance-meddelelse eller telefonisk. 
Når kommunen har læst forløbsplanen gives 
kvittering til sygehuset. Kvitteringen sendes senest  
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Kvitteringen sendes senest 8 timer efter 
forløbsplanen er modtaget i kommunens 
elektroniske postkasse.  
 
Kommunen kan supplere med: 

- uddybende spørgsmål 
- ønske om udvidet koordinering. 

 
Evt. ønsker om udvidet koordinering drøftes 
mhp. at bruge fremgangsmåden for patienter 
med kompliceret udskrivningsforløb. 
 

8 timer efter forløbsplanen er modtaget i 
kommunens elektroniske postkasse.  
 
Behov for udvidet koordinering løses på den måde 
det er aftalt mellem sygehuset og den enkelte 
kommune, f.eks. ved 

� uddybet it-kommunikation 
• sygehusets udskrivningskoordinator 

kontakter kommunen, eller 
• sygehusets kontaktperson aftaler 

udskrivningskonference med den 
kommunale kontaktperson og/eller  

• sygehuset informerer kommunens 
forløbskoordinator, der kontakter afdelingen. 

 
4.4.3 Varsling af færdigbehandling / endelig 

forløbsplan  
Endelig varsling af færdigbehandling med 
forventet udskrivningstidspunkt sendes 
elektronisk til kommunen senest 2 døgn* før 
forventet udskrivning. Dette sker elektronisk i 
form af varsling af færdigbehandling. 
 
Den endelige forløbsplan med det aftalte 
udskrivningstidspunkt sendes samtidig 
elektronisk til kommunen.  
 
Kommunen kvitterer telefonisk eller via 
korrespondance-meddelelse. 
Noteres i journal. 

Aftale om udskrivning 
Den udvidede koordinering gennemføres 

- senest 2 dage efter sygehusets afsendelse 
af forløbsplan og  

- senest 3 døgn* før forventet udskrivning. 
Ved dialog fastlægges en plan for udskrivningen, 
herunder: 

• Tidspunkt og forberedelse af modtagelse 
• Omfang af personlig pleje 
• Behov for sygepleje 
• Madservice 
• Genoptræningsplan 
• Hjælpemiddelbehov og –levering 
• Evt. boligændringer 
• Aftale om 1. besøg af hjemmeplejen 
• Medicin, hvad medgives, hvad skal afhentes 
• Evt. kontrol i ambulatorium og terapi 
• Evt. behov for opfølgende besøg ved egen 

læge. 
 
Udskrivning i weekends og på helligdage kan ske 
efter særlig aftale. 
 
Sygehuset sender umiddelbart som opfølgning en 
elektronisk varsling om færdigbehandling i 
forbindelse med kompliceret udskrivning. 
 

 
*) Fra 1. januar 2009 og indtil medio 2009, hvor implementering af fælles udskrivningsplanlægning, jfr. 
sundhedsaftalens pkt. 1.2., forventes gennemført, gælder grundaftalen med de særlige aftaler, der er 
beskrevet under de specifikke aftaler for den enkelte kommune. 
 
 
4.5 

 
KOMMUNIKATION VED UDSKRIVNING 
 

4.5.1 Henvisning til kommunale ydelser 
Ved behov for genoptræning udarbejdes en genoptræningsplan af sygehuset.  
Ved behov for hjælpemidler og forebyggende foranstaltninger aftales dette i forbindelse med 
udskrivningen. Anføres i udskrivningsrapporten. 
 

4.5.2 Sygehuset sender udskrivningsrapport 
Via sygehusets patientadministrative system / EPJ udfylder og afsender udskrivende afdeling i løbet 
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af udskrivningsdøgnet, og senest samtidig med at borgeren udskrives, en udskrivningsrapport til 
hjemkommunen samt evt. genoptræningsplan. 
Udskrivningsrapporten indeholder: 

• Stamdata 
• Indlæggelses- og udskrivningsdato 
• Indlæggelsesårsag 
• Indlæggelsesforløb 
• Diagnoser 
• Funktionsvurdering 
• Hjælpemidler 
• Medicin 

 
4.5.3 Kommunen retablerer kommunale ydelser i hjemmet og forbereder modtagelse af patienten. 

Modtagelse tilrettelægges ifølge aftale med sygehuset. Nye ydelser visiteres. 
 

4.5.4 Sygehuset gennemfører udskrivningssamtale 
Udskrivningssamtalen omfatter information til patienten og evt. pårørende og skal omfatte: 

• Gennemgang af diagnostik og behandlingsforløbet 
• Gennemgang af aftaler om efterbehandling, kontrol og evt. genoptræning 
• Gennemgang af aftaler med kommunen 
• Relevante sundhedsbevarende og sygdomsforebyggende tiltag. 

Samtalens indhold dokumenteres i journal.  
Patienten medgives evt. genoptræningsplan samt kopi af udskrivningsrapport. 
Patienten medgives øvrig skriftlig information udfærdiget på ”lægmandssprog”. 
Ambulante tider aftales / bestilles. 
 
 

4.5.5 Patienten hjemsendes 
Hjemsendelse sker ifølge aftalen med kommunen.  
Sygehuset arrangerer hjemtransport. 
Sygehuset registrerer patienten som udskrevet, og der sendes en elektronisk udskrivningsadvis til 
kommunen. 
 
Det er af stor vigtighed for kommunens anvendelse af de elektroniske advis meddelelser, at 
registreringen foretages tidstro, altså samtidig med at patienten sendes hjem. 
 
Ved behov kan egen læge kontaktes. 
 

4.5.6 Sygehuset orienterer patientens egen læge 
Sygehuset afsender epikrise i henhold til ”Den gode epikrise” til patientens egen læge senest tredje 
hverdag efter udskrivelsen, i henhold til gældende kvalitetsmål. 
Epikrisen skal indeholde oplysninger om: 

• Diagnose 
• Diagnostik og behandling 
• Anbefalet medicin 
• Anbefalet kontrol og efterbehandling 
• Anbefalinger vedr. ernæring og forebyggelse 
• Information givet til patienten 
 
Evt. genoptræningsplan sendes elektronisk. 
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5. Kommunikation og samarbejde vedr. indsatsen efte r udskrivning 

 
Afgrænsning 
Retningslinierne fastlægger i forbindelse med udskrivning af patienter med behov for kommunale ydelser 
kommunikation og samarbejde om : 

• Tjek af foranstaltninger 
• Modtagelse i hjemmet 
• Opfølgningsbesøg 
• Ambulant kontrol. 

 
5.1 

 
TJEK AF FORANSTALTNINGER 
 

5.1.1 Kommunen foretager et administrativt tjek af forans taltninger 
Efter kommunen har modtaget besked fra sygehuset om, at en borger udskrives og der evt. 
foreligger oplysninger fra udskrivelsessamtale eller udskrivningsrapport, tjekker kommunen, at de 
nødvendige foranstaltninger er etableret ved borgerens hjemkomst. Dette kan f.eks. være: 

• Hjælpemidler 
• Genoptagede kommunale ydelser 
• Tidsplan for iværksættelse af genoptræning 
 

 
5.2 

 
MODTAGELSE I HJEMMET 
 

5.2.1 Første besøg af hjemmeplejen 
Kommunen informerer borgeren om, hvornår plejepersonale kommer på besøg første gang. Dette 
varierer efter borgerens behov, og tidspunktet angives som formiddag/eftermiddag osv. 
 

5.2.2 Behov for tilstedeværelse af hjemmeplejen ved borge rens hjemkomst 
I tilfælde, hvor der er behov for, at hjemmeplejen er til stede i borgerens hjem ved dennes 
hjemkomst, laves der en særlig aftale i forbindelse med aftalen om udskrivning. Denne aftale 
fremgår af udskrivningsrapporten, og sygehuset informerer kommunen om det præcise tidspunkt for 
borgerens hjemkomst. 
 

 
5.3 

 
OPFØLGNINGSBESØG 
 

5.3.1 Egen læge og hjemmeplejen vurderer behov for opfølg ende besøg 
Der foregår i øjeblikket et forsøgsarbejde med henblik på at afdække, hvorvidt opfølgningsbesøg 
kan være fordelagtige i forhold til specifikke forløb. 
Viser det sig, at opfølgningsbesøg f.eks. kan være med til at hindre genindlæggelser, skal det 
overvejes, om sådanne besøg bør være en del af det sammenhængende forløb. 
Egen læge og hjemmeplejen kan endvidere i samarbejde etablere opfølgende hjemmebesøg. 
 

 
5.4 

 
AMBULANT KONTROL 
 

5.4.1 Ambulant kontrol på sygehuset 
Sygehuset vurderer, om der er behov for ambulant kontrol på sygehuset og aftaler tidspunkt for 
første kontrol. Dette fremgår af udskrivningsrapporten og epikrisen, og sygehusets administrative 
system/EPJ afsender korrespondancemeddelelse til kommunen, hvis denne skal inddrages. 
 

5.4.2 Ambulant kontrol hos egen læge 
Sygehuset vurderer, om der er behov for ambulant kontrol hos egen læge. Dette fremgår af 
epikrisen, og sygehusets administrative system/EPJ afsender korrespondancemeddelelse til 
kommunen, hvis denne skal inddrages. 
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Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant 
genoptræning efter Sundhedslovens § 140 

i Region Syddanmark 
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Ambulant genoptræning 
Sundhedslovens § 140 fastlægger, at kommunerne har myndighedsansvaret i forhold til både 
almen og specialiseret ambulant genoptræning, som skal tilbydes patienter efter udskrivning fra 
sygehus. 
Kommunen eller leverandører, som kommunen har indgået aftale med, giver patienten tilbud om 
almen ambulant genoptræning. Det regionale sygehus leverer den specialiserede ambulante 
genoptræning, hvis en patient har behov for genoptræning, der forudsætter sygehus ekspertise 
eller udstyr (der henvises til nedenstående to kriterier). I denne situation har kommunen 
myndighedsansvaret for opgaven, mens det regionale sygehusvæsen har driftsansvaret.  
 
Der er i medfør af bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptræningsplaner og om 
patienters valg af genoptræningstilbud efter udskrivning fra sygehus fastlagt kriterier for, hvornår 
der er tale om specialiseret ambulant genoptræning, som skal leveres af det regionale 
sygehusvæsen. 
 
Anvendelsen af kriterierne har til formål at understøtte en meget snæver faglig afgrænsning af de 
ambulante forløb, der efter reglerne skal ydes i det regionale sygehusvæsen. Det er ved 
anvendelsen af kriterierne ikke alene diagnosen, men ofte patientens tilstand, herunder 
sygdommens sværhedsgrad, der afgør, om patienten efter udskrivning fra sygehus skal have tilbud 
om specialiseret ambulant genoptræning i sygehusvæsenet. 
 
Forskellige former for træning: 
Genoptræning  efter sundhedsloven og serviceloven defineres1 ”som en målrettet og 
tidsafgrænset samarbejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt pårørende og personale. 
Formålet med genoptræning er, at patienten/borgeren opnår samme grad af funktionsevne som 
tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevægelses- og aktivitetsmæssigt, kognitivt, emotionelt 
og socialt. 
 
Genoptræningen skal rettes imod patientens funktionsnedsættelse(r), dvs. problemer i kroppens 
funktioner eller anatomi, samt aktivitets- og deltagelsesbegrænsninger. Genoptræningsindsatsen 
kan omfatte såvel somatiske patienter som psykiatriske patienter med et somatisk 
genoptræningsbehov”. 
 
Egentræning 
Når sygehuset vurderer, at patienten kan håndtere genoptræningen uden professionel assistance, 
skal sygehuset yde den nødvendige instruktion til patientens egentræning. 
Patienter, der alene skal egentræne og modtager midlertidige eller varige ydelser fra 
bopælskommunen, skal have udarbejdet en genoptræningsplan ved udskrivelse fra sygehus (jf. 
vejledningen side 14) 
 
Almen ambulant genoptræning  
Fra 1. januar 2007 har kommunerne myndighedsansvaret for at tilbyde almen ambulant 
genoptræning, og kommunerne skal sikre, at den fornødne faglige kompetence til at løse opgaven, 
er tilgængelig.  
 
Specialiseret ambulant genoptræning. 
Bekendtgørelsens (§ 2 stk. 4) to kriterier for, hvornår genoptræning skal ydes på et sygehus, 
fremgår af nedenstående. Herefter følger en operationalisering af kriterierne. 
 
                                                 
1 Vejledning om træning i kommuner og regioner, kap. 2.3, dec. 2006 
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1. kriterium 2: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for 
genoptræningsydelser, der kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på 
speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af genoptræning, udredning og 
behandling”.  

 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer: 

• tilsyn af speciallæge 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, 

fx omkring atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår 

samarbejdet med patienten afsluttes 
 
I Region Syddanmark tolkes ”Tilsyn af speciallæge” sådan, at træningen foregår i samarbejde med 
speciallæge og at patienten min. hver 14. dag ses ambulant af speciallæge eller konfereres med 
læge ved tværfaglig konference. 
 
2. kriterium 3: Genoptræningen skal endvidere foregå på et sygehus, hvis patienten har behov for 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra 
andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. 
 
Det indbefatter følgende element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
 
Vedligeholdelsestræning  efter serviceloven defineres4 som ”målrettet træning for at forhindre 
funktionstab og for at fastholde det hidtidige funktionsniveau. Vedligeholdelsestræning omfatter 
vedligeholdelse af såvel fysiske som psykiske færdigheder”. 
Der udarbejdes ikke genoptræningsplaner for disse patienter. 
 
Vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioter apeuter under sygesikringen  
Ordningen om vederlagsfri fysioterapi tilbydes borgere med et svært fysisk handicap som følge af 
en varig/langvarig lidelse. Her anvendes den traditionelle henvisningsblanket nr. OS 21.451 (01/06) 
BAM. 
Behandlende læge kan uændret henvise til disse ydelser hos praktiserende fysioterapeuter. 
 
Regionens opgaver.  
Ud over specialiseret ambulant genoptræning er det Regionens opgave at tilbyde behandling, 
kontroller, instruktioner og vurderinger, og der skal for disse indsatser ikke udarbejdes en 
genoptræningsplan. 
 
Eksempler på opgaver, der løses og finansieres af r egionen: 
 

Behandling: 
• apparaturbehandling 
• manuel behandling 
• lymfødembehandling  
• klumpfodsbehandling  
• mundstimulering i forbindelse med stråleskader 

 

                                                 
2 Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
3 Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. dec. 2006 § 1 stk. 4 
4 Vejledning om træning i kommuner og regioner kap. 2.3, dec. 2006 
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Kontroller: 
• x mdr. kontrol efter hofte- og knæalloplastik operationer 
• efter skulderoperationer 
• efter c. mammae operationer 
• i neurologisk regi  

 
Vurderinger: 

• diagnostisering og udredning 
• vurdering af patientens genoptræningsbehov og om patienten har behov for 

specialiseret eller almen ambulant genoptræning 
 

Instruktion: 
• udlevering af og instruktion i PEP maske 
• udlevering af og instruktion i brug af behandlingsredskaber f.eks.en dropfodskinne 
• udlevering og instruktion i brug af en rehabiliteringsskinne efter fx knætraume 
• udlevering af hjælpemidler og instruktion i brugen af hjælpemidlerne i relation til 

behandling 
• mund- og svælgstimulation, samt ansigtsstimulation 

 
 
Hvornår udarbejdes der genoptræningsplaner? 
I forbindelse med udskrivning fra stationære afsnit, ambulatorier, skadestuer og dagafsnit 
(daghospitaler og samme-dags-afsnit)  udfærdiger sygehuset en genoptræningsplan til patienter, 
der har et lægefagligt begrundet behov for fortsat genoptræning. Lægen eller anden 
sundhedsperson skal ud fra de centralt udmeldte kriterier afgøre om genoptræningsydelsen er 
karakteriseret som almen eller specialiseret ambulant genoptræning.  
 
I vedlagte bilag gives eksempler på, hvor genoptræningsopgaver skal løses, men rækken af 
specialiserede opgaver forudsætter, at et af de to grundlæggende kriterier er opfyldt. 
 

 
Eksemplerne i bilaget er delt op i 3 typer af ambul ante opgaver: 
 
Regions opgaver: udredning, behandling, vejledning, kontroller, mm. Der udarbejdes ikke en 
genoptræningsplan  
 
Specialiseret ambulant genoptræning: Hvis enten kriterium 1 eller kriterium 2 er opfyldt (side 2). 
Der udarbejdes en genoptræningsplan 
 
Almen ambulant genoptræning: Der udarbejdes en genoptræningsplan  
 
 

 
Bilaget danner udgangspunkt for delingen mellem almen og specialiseret genoptræning; men 
specielt ved atypiske forløb, kan tilstande, der som udgangspunkt kan genoptrænes ved almen 
ambulant genoptræning, fordre specialiseret genoptræning – under forudsætning af, at et af de to 
kriterier er opfyldt. Som eksempler herpå kan nævnes kompliceret smerteproblematik, postoperativ 
infektion og andre sårkomplikationer. 
 
Fortryder en patient sit afslag af tilbudet om genoptræning, skal henvisning ske via egen læge og 
der skal foretages en fornyet vurdering af genoptræningsbehovet på sygehuset. 
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Hvis sygehuset ikke kan dokumentere, at der er vurderet behov for genoptræning efter 
udskrivelsen, skal sygehuset vurdere behovet inden for en uge. 
 
En kommune og regionen kan indgå en aftale om, at regionen varetager dele af den almene 
ambulante genoptræning på kommunens vegne. Det kan dreje sig såvel om genoptræningstilbud, 
som den enkelte kommune ikke tilbyder, eller individuelle forløb, hvor genoptræningen mest 
hensigtsmæssigt gives på sygehuset. Som eksempel herpå kan nævnes en dialysepatient med 
behov for genoptræning, hvor genoptræningen kan planlægges i umiddelbar tilslutning til dialysen 
på sygehuset. 
 
En aftale mellem en kommune og et sygehus om, at sygehuset varetager en almen ambulant 
genoptræningsopgave for kommunen ændrer ikke genoptræningen fra almen til specialiseret. 
Skelnen mellem almen og specialiseret ambulant genoptræning afhænger alene af de to kriterier 
og ikke af, hvem der udfører opgaven.  
 
Børn tilbydes træning i kommunerne under en eller flere lovgivninger (Sundhedsloven, Lov om 
Social Service, Folkeskoleloven), og træningen varetages af terapeuter i forskellige sektorer under 
forskellige lovgivninger. Kun børn, der skal genoptrænes efter sundhedsloven, skal tilbydes en 
genoptræningsplan. Det aftales i de lokale samordningsfora, hvordan sygehuset kan henvende sig 
til kommunen ang. de øvrige børn. 
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5 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 
1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
 

Ortopædkirurgi 
 
 

Ingen 
plan 

Genoptrænings-
plan 

Diagnose Beskrivelse af genoptræning Regions- 
opgaver 

Specia-
liseret5 Almen 

Præoperativ instruktion, postoperativ kontrol x   Hoftealloplastik 
Genoptræning   x 
Postoperativ kontrol x   Rekonstruktion, 

meniskskader mm Genoptræning   x 
Postoperativ kontrol x   Hoftefraktur 
Genoptræning   x 
Postoperativ kontrol x   Multiligament 
Genoptræning    x 
Præoperativ instruktion og postoperativ kontrol x   Knæalloplastik 
Genoptræning   x 

     
     

Frakturer i UE Genoptræning   x 
Protesetilpasningsperioden  x  Amputationer 
Genoptræning   x 

Ligament-skader  Genoptræning   x 
Vurdering, instruktion og postoperativ kontrol x   Skulder- og albue 

alloplastik Genoptræning    x 
Vurdering, instruktion og postoperativ kontrol x   Skulder og albue 

frakturer, samt 
øvrige operationer 

Genoptræning   x 

Vurdering, instruktion og postoperativ kontrol x   Hånd 
Genoptræning    x 

Håndfrakturer Genoptræning   x 
Postoperative kontroller         x    Rygge 
Genoptræning                      x 
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Neurologi 
 
 

Ingen 
plan 

 
Genoptrænings-

plan 
 

Diagnose Beskrivelse af genoptræning Regions 
opgaver 

Specia-
liseret 1 

Almen 

Diagnosticering, vurdering samt revurderinger x   
Genoptræning   x Apopleksi 
Kontrol og vurdering x   
Diagnostisering, vurdering, kontrol samt 
revurdering x   MS, parkinson 

neuropatier 
polyradikulit 
neuro-infektioner 
tumor cerebri 

Genoptræning 
  x 

Diagnostisering, vurdering, kontrol samt 
revurdering x   ALS 

muskelsvind 
Genoptræning efter indlæggelse   x 
Diagnosticering, vurdering samt 
revurderinger. x   Kranietraume 

patienter 
Genoptræning   x 

                                                 
1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 
1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Intern medicin 
 

 
Ingen 
plan 

 
Genoptræningsplan  

Diagnose Beskrivelse af genoptræning Regions- 
opgaver 

Specia- 
liseret1 

Almen 

Udredning, kontrol og instruktion x   Osteoporose 
Genoptræning   x 

KOL Udredning, kontrol og instruktion x   
Svær og meget svær*  x  KOL-

genoptræning Mild og moderat*   x 
Hjerte- 
genoptræning 

Fase 2*  x x 

 
Definitioner: Der henvises til grundaftale om Forebyggelse og Sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse

                                                 
1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundheds-fagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 
§ 1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Onkologi  

 
Ingen 
plan 

Genoptrænings- 
plan 

Diagnose Beskrivelse af genoptræning Regions- 
opgaver  

Specia- 
liseret 1 Almen 

Tværfaglig vurdering  x   
Vurdering af nervelæsioner, stramhed i væv x   
Lymfødembehandling  X    

Cancer  
mammae 

Genoptræning   x 
Genoptræning som følge af funktionstab   x Palliative 

forløb Lymfødembehandling vævsbehandling og mund-
stimulering pga. stråleskade X   

Vurdering  x   Stråle-
skader Genoptræning   x 

 

                                                 
1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundheds-fagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 
§ 1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Geriatri Ingen 

plan 

Genoptrænings- 
plan 

 

Beskrivelse af genoptræning Regions 
opgaver  

Specia-
liseret 1 

Almen 

Udredning, der omfatter vurdering af funktionsevne, mestringsevne og 
parakliniske undersøgelser foregår som en tværfaglig teamfunktion, 
med speciallægen. 

x  
  

Genoptræning hvor der sker en tæt koordinering på 
speciallægeniveau af genoptræningen, udredningen og behandlingen 
(alene i geriatriske dagklinikker)* 

 x  

Genoptræning    x 
 
*Under optrapning / aftrapning af medicin / medicin sanering hos patienter med komplekse 
problemstillinger f.eks. patienter med parkinson, smertepatienter, hemiplegipatienter foretages en 
lægefaglig / tværfaglig vurdering af medicinens virkning samt af patientens kognitive tilstand og 
funktionsevne. Der undersøges for, om patienten profiterer af medicinen og genoptræningen. 

                                                 
1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundheds-fagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 
§ 1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Reumatologi Ingen 

plan 

Genoptrænings-
plan 

 

Diagnose Beskrivelse af genoptræning Regions 
opgaver  

Specia- 
liseret  1 

Almen 
 

Afprøvning af skinner, hvor der skal ske 
specialfremstilling x   Alle  

gigtlidelser 
Genoptræning ledaflastning (herunder vejledning i 
hjælpemidler)   x 

Diagnosticering, vurdering, instruktion og 
postoperative kontroller x  

 
 
 

Ryggener 
(Incl. pt. fra 
rygcentre) Genoptræning   x 

 

                                                 
1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundheds-fagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 
§ 1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Gynækologi og Obstetrik 

 
Ingen 
plan 

Genoptrænings
- plan 

Diagnose Beskrivelse af ydelsen Regions 
opgaver 

Speciali
seret 1  

Almen  

Individuel udredning, og behandling, før lægelig 
stillingtagen til evt. operation x 

 
 
 

 Gynækologi:   
Inkontinens og 
decensus 
genitalis 

Genoptræning   x 

Den tværfaglige udredning af patienter med:  
• endeometriose 
• sent erkendt fødselslæsion 
• vaginisme  

x  
  

Underlivs 
smerter 

Genoptræning af patienter med: 
• komplekse smertetilstande omhandlende 

psykosomatiske og seksuelle problemstillinger  
• endeometriose 
• sent erkendt fødselslæsion 
• vaginisme 

  
x  

Obstetrik: 
Gravide med 
bækken-
smerter 

Patienter, der kræver en tværfaglig indsats, hvor 
fysioterapeuten undersøger, vejleder og udleverer 
hjælpemidler. x 

 
 
 

 

Komplicerede 
Fødsels- 
læsioner 

Patientens komplicerede symptomer afhjælpes med en 
tværfaglig indsats, omkring bækkenbundsfunktionen, 
genoptagelse af seksuallivet og vitalisering af arvævet.  

x   

 
 

                                                 
1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, der 
kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundheds-fagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 
§ 1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Børn 6 Ingen 

plan 
Genoptrænings-

plan 

Diagnose Beskrivelse af genoptræning Regions 
opgaver 

Specia 
liseret 1 Almen 

0-18 år udredning, vurdering og kontrol  
x 

 
 
 

 
Børn med 
neurologiske 
problem- 
stillinger Genoptræning efter botox behandling, 

baclofenpumper, selektiv dorsal rihzotomi og andet 
 

   
x 

Screening, udredning, vurdering x   Andre børn  
Genoptræning    x 
Foddeformiteter f.eks. pes equino varus (PEV), 
vertical talus, calcaneo valgus, metatarus varus. x  

x  

Torticollis congenita, tumor m. sternocleido-
mastoideus   x  

Calvé Legg Perthes x   
Arthrogryposis multiplex congenita (AMC) x   
Obstetriske plexus brachialis læsioner  x  
Scoliosis ideopatisk x   
Kontrol af ovenstående x   

Børn med 
særlige 
ortopædiske  
problem-
stillinger 

Myelomeningocele (MMC)  x  
Vurdering, udredning, diagnostisering x   Gigt børn 
Genoptræning   x 

Under regi af Følgegruppe for genoptræning nedsættes arbejdsgruppe på børneområdet. 
 

                                                 
6 Børn tilbydes træning i kommunerne under en eller flere lovgivninger (Sundhedsloven, Lov om Social 
Service, Folkeskoleloven) og træningen varetages af terapeuter i forskellige sektorer under forskellige 
lovgivninger. 
Kun børn der skal genoptrænes efter sundhedsloven skal tilbydes en genoptræningsplan.  
 

1  1 1. Kriterium: ”Genoptræning skal ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for genoptræningsydelser, 
der kræver et samtidigt/eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, med henblik på en tæt 
koordinering af genoptræning, udredning og behandling”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 § 
1 stk. 4) 
 
Den specialiserede genoptræningsopgave indbefatter flere af følgende elementer 

• tilsyn af speciallæge minimum hver 14. dag 
• integrerede tværfaglige patientforløb, hvor speciallægen er en aktiv part i samarbejdet, f.eks. omkring 

atypiske forløb 
• at en speciallæge i henhold til genoptræningsplanen tager stilling til, hvornår samarbejdet med patienten 

afsluttes 
 

2. Kriterium: Genoptræningen skal endvidere ydes på et sygehus, hvis patienten har behov for at 
”genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed, forudsætter mulighed for bistand fra andet 
sundheds-fagligt personale, som kun findes i sygehusregi”. (kilde: Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006 
§ 1 stk. 4). 
Det indbefatter flg. element: 

• patientsikkerhed forstået som spørgsmålet om overlevelse og mulighed for genoplivning  
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Bilag til grundaftale om genoptræning: Regional ret ningslinie for 
genoptræningsplaner 
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Regional retningslinie for genoptræningsplaner    Bilag 2 
Titel: Retningslinie for genoptræningsplaner Godkendelsesdato: ? (Udarbejdet 20.11.2007) 
Målgruppe: Læger, plejepersonale, sekretærer, ergo- og fysioterapeuter Godkendelsesansvarlig: ? 
Anvendelsesområde/ Region Syddanmark, inkl. patienter behandlet efter udvidet frit sygehus 

valg 
Udarbejdet af: Tværsektoriel arbejds-

gruppe vedr. udarbejdelse 
af retningsliner for 
genoptræningsplaner 

Type/Kategori: Administration/ Tværgående retningslinie Revisionsdato: 20.11.2008 
Formål: At sikre en korrekt udarbejdelse af genoptræningsplaner Revisionsansvarlig: ? 
Mål: 100% opfyldelse (stillingtagen), 90% opfyldelse (konkrete indikatorer) Versionsnummer: 1 

 
Nr. Beskrivelse Hvem Input Output Bemærkning 
1 Vurdere behov for og fastlægge type af genoptræning i henhold til 

”Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptræning efter 
sundhedslovens §140 i Region Syddanmark” (herefter snitfladekatalog). 
 

Læge eller 
anden 
bemyndiget 
person 

• Patientbehov 
• Snit-

fladekatalog  
• Aftalte lokale 

retningslinier 
(konkrete 
vejledninger) 

 

• Type af genop-
træning 

• SKS-kode for 
vurdering 

• SKS-kode når 
plan skal  
udarbejdes 

• Notat i journal/ 
skadekort, samt 
lokale PAS/EPJ 

Anden bemyndiget 
person kan være andre 
involverede 
personalegrupper, f.eks. 
ergo- og fysioterapeuter 
(1). 
 
Kodning kan ske 
elektronisk eller 
manuelt. 

2 Udarbejde én genoptræningsplan for hvert delforløb af genoptræningen. 
Planen skal mindst indeholde følgende (MEDCOM standard for 
elektronisk genoptræningsplan). : 
• Type af genoptræning og udfører af denne:  

 (specialiseret -, almen – eller egentræning) 
• En beskrivelse af patientens funktionsevne forud for 

hændelsen/sygdommen, der førte til den aktuelle sygehusbehandling 
• En beskrivelse af patientens funktionsevne på udskrivnings-

tidspunktet med inddragelse af patientens ressourcer og 
begrænsninger. Det tilstræbes, at funktionsevnen beskrives med 
aftalte standardiserede funktionsmålinger.  

• En beskrivelse af patientens genoptræningsbehov på udskrivnings-
tidspunktet, herunder hvilke begrænsninger i funktionsevnen som 
genoptræningen skal rette sig imod. 

• En angivelse af kontaktpersoner på sygehus og i kommune, og 
hvorledes disse kan kontaktes. 

• Konkrete oplysninger iflg. Medcom standard i øvrigt, fx diagnose 

Læge eller 
anden 
bemyndiget 
person 

• Type af 
genop-træning 

• SKS-kode for 
vurdering 

• SKS-kode for 
udarbejdelse 
af plan 

• Genoptræ-
ningsplan 

 

Skal ske i samarbejde 
med patienten og de 
involverede 
personalegrupper (pleje, 
ergo- og/eller 
fysioterapeuter (1) 
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• Fagligt begrundet tidsramme for starttidspunkt af genoptræning. 
Genoptræningsplanen skal angive det seneste tidspunkt for 
bopælskommunens eller det valgte sygehus´ første kontakt til 
patienten, med henblik på tilrettelæggelse af det fortsatte 
genoptræningsforløb, herunder rådgivning om patientens mulighed 
for at vælge mellem genoptræningstilbud. 

• Læge og/eller bemyndiget person (-er) med angivelse af 
fagtilknytning (NN/læge, NN/fys, NN/ergo)  

• Hvis der er flere planer i samme forløb kan der henvises til disse. 
 
Nr. Beskrivelse Hvem Input Output Bemærkning 
3 Dokumentere genoptræningsplan i patientjournal Læge eller 

anden 
bemyndiget 
person 

• Genoptræ-
ningsplan 

 

• Opdateret 
patientjournal 

 

 

4 Indhente samtykke til videregivelse af planen efter gældende regler.  
Udlevere genoptræningsplan til patient. 
Udlevere generel patientinformation om fritvalg af genoptræningssted. 

Udlevering kan efter tydelig aftale med patienten ske ved eftersendelse 
til patientens hjemadresse. 

Læge eller 
anden 
bemyndiget 
person 

• Genoptræ-
ningsplan 

 

• Samtykke til 
videregivelse 
af plan 

• Udleveret 
genoptræ-
ningsplan og 
generel 
information 

Gældende regler (1,4,5) 
 
Udkast til generel 
patientinformation indgår i 
høringsmateriale. 

5 Sende genoptræningsplan (om muligt) elektronisk i henhold til samtykke 
- almen genoptræning: kommune  
- specialiseret genoptræning: kommune og træningssted for 

specialiseret træning 
- egentræning, hvor der i forvejen er kendt og nødvendig kontakt til 

kommunen for at gennemføre egentræning: kommune  
 Egen læge modtager altid kopi af udarbejdet plan. 

Læge eller 
anden 
bemyndiget 
person 

• Samtykke til 
videregivelse 
af plan 

• genoptræ-
ningsplan 

• Videregivet 
genoptræ-
ningsplan 

 

6 Arkivere en kopi af genoptræningsplan Efter  syge-
husets aktu-
elle praksis 

• Genoptræ-
ningsplan 

 

• Arkiveret 
genoptræ-
ningsplan 

 

Arkivering skal ske i 
henhold til lokal instruktion 
(elektronisk arkivering skal 
tilstræbes) 

7 Udarbejde en årlig opgørelse omkring målopfyldelse på sygehus- og 
afdelingsniveau.: Målopfyldelse mht. kodning af vurdering af 
genoptræningsbehov og/eller udarbejdelse af genoptræningsplaner 

Regionens 
afd. for 
kvalitet 

• PAS-systemet  
Ud fra SKS koder 

• Årlig 
opgørelse 

 

Synkroniseres med 
analyser i forhold til DDKM 

8 Udføre tværsektoriel kvalitativ audit på et udvalgt antal forløb med 
hensyn til opfyldelse af MEDCOM standard for indhold 

Regi af lokale 
samordnings-
fora 

• Systematisk 
udvalgte 
genoptræning

• Status og 
handleplan 

Der udarbejdes (nov/dec. 
2007) særskilt 
retningslinie/checkliste for 
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splaner dette. 
 
 
Formularer:  

  

Tilknyttede dokumenter: MEDCOM standard 

  

Instruktioner/bilag: Snitfladekatalog  

Definitoner: Genoptræningsplan: 
Et dokument der beskriver patientens behov for ambulant genoptræning vurderet på grundlag af funktionsevne i forbindelse med 
udskrivelse fra sygehus, samt en angivelse af hvilke begrænsninger i funktionsevnen, som genoptræningen skal rette sig imod(1).  
 
En genoptræningsplan er en forudsætning for et ambu lant genoptræningsforløb:  
Dette udgøres af summen af de aktiviteter, kontakter og hændelser i sundhedsvæsenet, som en patient eller en gruppe af patienter 
oplever i relation til den sundhedsfaglige ydelse. Forløbet strækker sig fra patientens første kontakt med sundhedsvæsenet – ofte hos 
den praktiserende læge – og til patienten ikke mere har behov for denne kontakt i relation til helbredsproblemet(7) 
 
Funktionsevne: Kroppens funktioner og anatomi, aktivitet og deltagelse (6) 
 

Akkrediteringsstandard: 1.6.2 Information til kommune ved udskrivelse af patient (Nummer fra høringsfasen for DDKM) 

Referencer og evidens: 1. Bekendtgørelse nr. 1266 af 5. december 2006  
www.etf.dk/fileadmin/bruger_upload/dokumenter/FAG_FORSKNING/Rehabilitering/Bekendtg_genoptraeningsplaner_1206.pdf  
2. Instruks i anvendelse af elektronisk genoptræningsplan. 
http://www.visinfo.regionsyddanmark.dk/wm216770 

3. Vejledning om træning i kommuner og regioner – december 2006 
www.im.dk/publikationer/traening_kom_regioner/Vejledning_traening.pdf  
4. Sundhedsloven af 24. juni 2005, Afsnit III samt § 84 og § 140 
http://www.boernesundhed.dk/download/pdf/sundhedsloven%20vedtaget%20050624.pdf  
5. Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger 
http://www.jur.ku.dk/bioretogbioetik/vejnr161af16sep98ominfoogsamtykvideregafhelbredsopl.pdf  
6. ICF. International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnetilstand, funktionsevnenedsættelse og helbredstilstand. 
http://www.marselisborgcentret.dk/fileadmin/filer/PDF-filer/ICFvejledning.pdf  
Definitioner: s. 12 – 14 
7. Sundhedsvæsenets kvalitetsbegreber og – definitioner, Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren, 2003. 
http://www.dsks.dk/grafik/kvalitetsbegreber_rapport_januar2003.pdf 
8. Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptræning efter sundhedslovens §140 i Region Syddanmark.  
http://www.regionsyddanmark.dk  
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Indledning 
 
Baggrund 
Med strukturreformens ikrafttræden 1. januar 2007 skete der væsentlige ændringer i 
opgavevaretagelsen på genoptrænings- og hjælpemiddelområdet. I denne forbindelse udsendte 
Sundhedsministeriet i december 2006 et nyt ”Cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, 
hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsnet”. Myndigheds- og finansieringsansvaret blev placeret i 
henholdsvis regioner og kommuner - og såvel kommuner som regioner vil fremover være 
leverandører af hjælpemidler og skal samtidigt sikre et tilstrækkeligt udbud af hjælpemidler. Den 
ændrede opgavevaretagelse kræver derfor øget samarbejde i den fælles indsats på området for 
behandlingsredskaber og hjælpemidler. Det nærmere aftalegrundlag fremgår af gældende 
sundhedsaftale om hjælpemidler, hvori bl.a. beskrives arbejdsdeling og dialog mellem kommune og 
region samt ansvarsplacering i forhold til tilvejebringelse, udlevering, finansiering, instruktion mm. 
 
Procesforløb 
Styregruppen for grundaftaler nedsatte i februar 2007 en arbejdsgruppe for behandlingsredskaber og 
hjælpemidler bestående af repræsentanter fra regionen og kommunerne, der skulle beskæftige sig 
med uafklarede spørgsmål i forhold til cirkulæret. I forbindelse med afrapporteringen til 
styregruppen og som del af høringsudkastet til grundaftale fremlagde arbejdsgruppen et casekatalog 
med afklarende eksempler på daglig arbejdsdeling og ansvar mellem region og kommune.  
 
Grundlæggende principper 
Case-kataloget skal primært ses som et vejledende arbejdsredskab. Casene er ikke udtømmende, 
men skal hjælpe personale i region og kommuner til at tolke cirkulæret i hverdagen.  
 
Følgende principper er lagt til grund for casekataloget:  

� Let adgang for borgeren til behandlingsredskaber og hjælpemidler. Er der tvivl om hvilken 
myndighed, der har ansvaret for opgaveudførslen, træder tilknytningsprincippet i kraft. Dette 
betyder, at den myndighed, der har tættest kontakt med patienten/borgeren leverer det 
nødvendige behandlingsredskab eller hjælpemiddel til patienten/borgeren. Spørgsmål om 
ansvar og betaling afklares efterfølgende mellem de involverede myndigheder.  

� Enkel logistik, kombineret med en enkel administrativ betalingsordning. 

� Vejledning i forhold til hvem der har ansvaret – regionen, kommunen eller borgeren. 

� Juridisk er casekataloget kun vejledende 
 
Det videre forløb 
Der er nu nedsat en permanent følgegruppe, som har til opgave at følge udviklingen vedr. 
hjælpemidler og behandlingsredskaber, herunder sikre at case-kataloget løbende udbygges med 
relevante principielle cases, som kan hjælpe til daglig afklaring af ansvar imellem kommunerne og 
regionen. Problemstillinger, der ikke er berørt i Case-kataloget, kan sendes til de lokale 
samordningsfora, som sender principielle problemstillinger videre til følgegruppen. 
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Oversigt over cases inddelt efter Cirkulæretekst 
   
 Cirkulære 

punkt 
Case på 
side 

Behandlingsredskaber:  
Hjælpemidler og apparatur, som indopereres som led i 
behandlingen på sygehus/ speciallægepraksis. Eksempelvis 
pacemakere, endoproteser og trachealkanyler. 

 

2.1.1. Side 41-42 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler og apparatur, som ordineres som led i behandling på 
sygehus/speciallægepraksis eller som en fortsættelse af den 
iværksatte behandling, og hvor patientens anvendelse af 
hjælpemidlet/apparaturet typisk er under kontrol af sygehuset eller 
speciallægepraksis indtil tilstanden er stationær. Eksempelvis 
lungebehandlingsudstyr og orthoser. (herunder også mobiliserende 
hjælpemidler som kørestole, albuestokke, rollatorer m.m.) 
 

2.1.2. Side 43-55 

Behandlingsredskaber: 
Apparatur, som ordineres som led i behandling på 
sygehus/speciallægepraksis eller som en fortsættelse af den 
iværksatte behandling, og som anskaffes til midlertidigt eller 
permanent brug i hjemmet, og hvor A) patienten har fået 
undervisning i brug af apparaturet på sygehus eller i 
speciallægepraksis, eller B) hvor patientens anvendelse af 
apparaturet er under en vis kontrol af sygehus eller 
speciallægepraksis. Eksempelvis iltapparater og insulinpumper. 
 

2.1.3. Side 56-58 
+ s.60 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler og apparatur, som patienten efter sygehusets 
vurdering har behov for, imens patienten venter på 
sygehusbehandling. Eksempelvis albuestokke og kørestole. 
 

2.1.4. Side 59-60 

Hjælpemidler og forbrugsgoder (lov om social service) 
- til varigt brug 
 

2.2. Side 53 

Hjælpemidler (hjemmesygepleje, sundhedsloven) 
- sygeplejeartikler 
 

2.3. Side 61 
+ s.55 

Behandlingsredskaber eller hjælpemidler  
- i forbindelse med genoptræning. 
 

2.4. Side 62 
+ s.49,51,55 

Hjælpemidler i øvrigt 
- egenbetaling 
 

2.5. Side 64-67 
+ s.59,60 
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Case 2.1.1.A - Indopereret cochlear 
implantat 

Cirkulære punkt  -  2.1.1.   

 
Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler / apparaturer - indopereret som led i 
behandling på sygehus / speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Borger har på regionalt sygehus fået indopereret cochlear implantat, 
dvs. implantat til at modvirke hørenedsættelse. 
Der skal jævnligt skiftes batterier i Cochlear Implant processorerne. 
 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Implantat til modvirkning af hørenedsættelse. Processoren virker via 
batteri, som jævnligt skal udskiftes. 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen - inklusiv forsyning med batterier 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig  Personlig X 

Udlevering Regionen skal udlevere batterier.  
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt  
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Case 2.1.1.B - Peroneus parese i forb. 
med kompliceret hoftealloplastik 
operation.  

Cirkulære pkt  -  2.1.2.   

 
Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler / apparaturer – som ordineres som led i 
behandling på sygehus / speciallægepraksis eller som 
fortsættelse af iværksat behandling. 
Patientens anvendelse af hjælpemidlet/ apparaturet er 
under kontrol af sygehus/ speciallægepraksis 

Case –  
beskrivelse / forløb 

En 57-årig mand pådrager sig en peroneus parese i forbindelse med en 
kompliceret hoftealloplastik operation, som medfører en dropfod. 
Patienten udstyres med en dropfodskinne og følges i ortopædkirurgisk 
ambulatorium. Der skal efter X mdr. vurderes om patienten skal sendes 
til videre udredning. Patienten udskrives med en række 
behandlingsredskaber i den mellemliggende X mdr. periode 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

Dropfodsskinne 
Toiletforhøjer, badebænk, sengeklodser og stokke 
Gribetang 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt  
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Case 2.1.2.A - Patient udskrives med 
ordineret respirator til hjemmebrug 
Cirkulære punkt  -  2.1.2.   

 
Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case - beskrivelse / 
forløb 

Patient med kronisk lungelidelse udskrives fra sygehus. Der ordineres 
en respirator til hjemmebrug som led i behandlingen. Brugeren er 
undervist i brugen og der føres løbende kontrol med behandlingen fra 
sygehusets side. 
 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

Respirator til hjemmebrug, inkl. utensiler 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Region, inkl. Instruktion af respiratorhjælpere. 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Region. Inkluderer respirator, utensiler, el, renovation og 
respiratorhjælpere. 

Andet/specielt Der er intet til hinder for, at man efter fælles aftale mellem 
sygehusvæsen og kommune vælger en løsning, hvor hjælperne er ansat 
i kommunen. Dette kan især være aktuelt, hvis den samme hjælper 
varetager opgaver efter sundhedsloven og den sociale lovgivning (jf. 
skrivelse vedr. Fordeling af udgiften til ventilatørbistand og behov for 
pleje mellem amt og kommune, jf. tidligere brev af 14. januar 1993 om 
fordeling af udgifter til personlige hjælpere til respiratorbrugere, der 
opholder sig i eget hjem. 
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Case 2.1.2.B - Borger med diagnosen 
A.L.S. har behov for C-PAP apparat  
Cirkulære punkt  -  2.1.2.  
 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case - beskrivelse / 
forløb 

En 47-årig mand med diagnosen A.L.S. får i forbindelse med en 
endags indlæggelse vurderet, at der er behov for et C-PAP apparat. 
 
Det kunne også dreje sig om patienter med diagnoserne cystisk 
fribrose, Sclerose MS og muskelsvind. 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

C-PAP apparat incl. filtre, slanger og masker. 
 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt Det årlige forbrug af filtre, masker og slanger afhentes på regionens 
sygehuse. 
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Case 2.1.2.C - Barn udskrives med 
PEP maske til behandling i hjemmet   
Cirkulære punkt  -  2.1.2.   
 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case - beskrivelse / 
forløb 

En 5 årige dreng indlægges til udredning for lungelidelse og får 
konstateret Cystisk fibrose. En del af behandlingen under indlæggelse 
er lungefysioterapi som understøttes af en PEP maske. Ved 
udskrivelsen vurderes det, at drengen skal have en PEP maske med 
hjem. 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

PEP maske 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt Ved udskiftning af masken på grund af slid eller når barnet vokser, har 
regionen finansierings ansvar. 
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Case 2.1.2.D – Lungepatient 
udskrives med inhalator til brug i 
hjemmet. 

Cirkulære punkt  -  2.1.2.   
 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case - beskrivelse / 
forløb 

En 52-årig lungepatient får i forbindelse med en indlæggelse afprøvet 
en inhalator. Efterfølgende vurderer og ordinerer den lungemedicinske 
læge, at patienten skal have et apparat til brug i hjemmet. Patienten 
følges med kontroller i lungemedicinsk ambulatorium. 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X 

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

Inhalator samt slanger, masker og mundstykker. 
 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt Det daglige forbrug af slanger, masker og mundstykker finansieres af 
regionen. 
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Case 2.1.2.E - Patient med knæskade 
– kikkertoperation 

Cirkulære punkt  -  2.1.2.   

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

En 24-årig fodboldspiller får under kamp, i en hård tackling, et vrid i 
knæet. Patienten indlægges og gennemgår en kikkert operation, hvor 
det konstateres, at forreste korsbånd er sprunget og den indvendige 
menisk har fået en skade. Meniskskaden sutureres og patienten 
udstyres med en hængslet knæbandage/orthose i X-uger. Patienten får 
udleveret et par stokke, der skal bruges i starten en X-ugers periode. 
Efter X-uger indkaldes patienten til videre udredning/kontrol i forhold 
til skaden på forreste korsbånd 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

Knæbandage / knæorthose 
Stokke 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt  
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Case 2.1.2.F - Barn med Calve 
Perthe. 

Cirkulære punkt - 2.1.2. 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

En 8 årig dreng får stillet diagnosen Calve Perthe. Til perioder med 

smerter ved gang får drengen udleveret en kørestol og stokke. 

 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X 

Hjælpemiddel 
  

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

Standard børnekørestol og albuestokke 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen  

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt Calve Perthe medfører ikke en varig nedsat funktionsevne, selvom 
behov for kørestol og albuestokke kan strække sig over flere år. 
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Case 2.1.2.G - Sportsskade – 
operation og genoptræningsplan 

Cirkulære punkt  -  2.1.2 + 2.4  
 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.2 
1. En patient udskrives fra skadestue til eget hjem efter sportsskade i 
benet. Patienten får udleveret kørestol og albuestokke, så han ikke 
støtter på benet. Sidder med benet eleveret for at hævelsen kan aftage. 
Efter hævelsen er forsvundet opereres patienten. Der vurderes ikke 
behov for hjemmebesøg. 
2.4. 
2. Patienten udskrives med en genoptræningsplan til almen ambulant 
genoptræning i kommunen. Sygehuset udleverer ved udskrivning, 
albuestokke til patienten i en periode, som led i fortsættelse af 
sygehusbehandlingen. 
3. Senere i genoptræningsforløbet vurderes der behov for et vippebræt 
til træningsbrug hjemme. 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1. 
2.4 Regionen vedr. punkt 2. 
2.4 Kommunen vedr. punkt 3. i henhold til Sundhedsloven 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X 

Hjælpemiddel 
 

X 
Træningsredskab 

X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
Tilbehør og anvendelse 

2.1.2. Standard kørestol og albuestokke vedr. punkt 1. 
2.4.  
1. Albuestokke  
2. Vippebræt 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1. 
2.4 Regionen vedr. punkt 2. 
2.4 Kommunen vedr. punkt 3. i henhold til Sundhedsloven 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 
2.4 Regionen vedr. punkt 2 
2.4 Kommunen vedr. punkt 3 i henhold til Sundhedsloven 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig  X Personlig  

Udlevering 2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 
2.4 Regionen vedr. punkt 2 
2.4 Kommunen vedr. punkt 3 i henhold til Sundhedsloven 

Ansvar for finansiering 2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 
2.4 Regionen vedr. punkt 2 
2.4 Kommunen vedr. punkt 3 i henhold til Sundhedsloven 

Andet/specielt  
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Case 2.1.2.H – Pt. med privat 
sundhedsforsikring, får nyt korsbånd 
på privat hospital.  

Cirkulære punkt 2.1.2 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i 
behandling på sygehus / speciallægepraksis, el. som 
fortsættelse af iværksat behandling. Pt. anvendelse af 
hj.mid./app. er under kontrol af 
sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.2 
En 23 årrig håndboldspiller får revet korsbåndet ov er i kamp. 
Patienten har via sin arbejdsplads en sundhedsforsi kring. Patienten 
bliver opereret på privat hospital. 
I en perioden på 6 uger skal patienten udstyres med  en 
rehabiliteringsskinne og ved udskrivelsen får patie nten albue stokke. 
(se andet) 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Privathospital 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Træningsredskab 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Albuestokke og rehabiliteringsskinne  

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Privathospital / patienten 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Privathospital / patienten 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering Privathospital / patienten 
 

Ansvar for finansiering Privathospital / patienten 
 

Andet/specielt Da patienten optræder som ”egen betaler” kan privathospitalet 
ikke udskrive patienten med en genoptræningsplan. Der kan evt. 
henvises det regionale sygehusvæsen for en vurdering af et 
eventuelt behov for hjælpemidler og genoptræning. 
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Case 2.1.2.I - Multiple frakturer. 
Operation, specialiseret / almen 
ambulant genoptræning 

Cirkulære punkt  -  2.1.2. + 2.4 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i 
behandling på sygehus / speciallægepraksis, el. som 
fortsættelse af iværksat behandling. Pt. anvendelse af 
hj.mid./app. er under kontrol af 
sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.2.  
1. En patient opereres p.g.a. multiple frakturer i venstre ben.  

Patienten må herefter ikke støtte på venstre ben, i x uger. 
Patienten udskrives til eget hjem i kørestol og med gangstativ 
eller albuestokke. 

2.4. 
2. Patienten modtager en genoptræningsplan på specialiseret 

ambulant genoptræning - gangstativ og albuestokke skal 
anvendes (som led i genoptræning). 

3. Patienten modtager en genoptræningsplan på almen ambulant 
genoptræning, albuestokke skal anvendes.  

4. Kommunen vurderer, at der er behov for et træningsredskab i 
form af et vippebræt til brug i eget hjem. 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
X 

Træningsredskab 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

1. 2.1.2. Standardkørestol og gangstativ eller albuestokke 
  
2. 2.4. Gangstativ og albuestokke 
3. 2.4. Albuestokke  
4. 2.4  Vippebræt 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1.  
2.4.  Regionen vedr. punkt 2. og 3. 
2.4. Kommunen i henhold til Sundhedsloven vedr. punkt 4. 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1.  
2.4.  Regionen vedr. punkt 2. og 3. 
2.4. Kommunen i henhold til Sundhedsloven vedr. punkt 4. 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering 2.1.2. Regionen vedr. punkt 1.  
2.4.  Regionen vedr. punkt 2. og 3. 
2.4. Kommunen i henhold til Sundhedsloven vedr. punkt 4. 

Ansvar for finansiering 2.1.2. Regionen vedr. punkt 1.  
2.4.    Regionen vedr. punkt 2 og 3 – taksterne til sp ecialiseret 
genoptræning er beregnet således, at kommunerne ikk e skal betale 
særskilt for hjælpemidler til specialiseret genoptr æning (DRG-
afregnet). 
2.4. Kommunen i henhold til sundhedsloven vedr. punkt 4  

Andet/specielt  
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Case 2.1.2.J - Ældre pt. med 
dehydrering, udskrives med 
midlertidige hjælpemidler. 

Cirkulære punkt  -  2.1.2.                               

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.2. 
Ældre svækket patient indlægges på geriatrisk afdeling efter 
længerevarende dehydrering i forbindelse med en influenza. Under 
indlæggelsen udstyrer sygehuset patienten med rollator, som er 
nødvendig p.g.a. generel svækkelse. 
 
Ved udskrivelsen til hjemmet vurderer sygehuset, at patienten forsat 
har behov for en rollator. Rollatoren skal kun bruges i den periode, det 
tager patienten at få sine kræfter igen. Der skal ikke udarbejdes en 
genoptræningsplan. 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

2.1.2. Regionen 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Standard rollator 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.1.2. Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.1.2. Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering 2.1.2. Regionen 
Ansvar for finansiering 2.1.2. Regionen 
Andet/specielt Mobiliseringen med et ganghjælpemiddel midlertidigt p.g.a. generel 

svækkelse f.eks. i forbindelse med influenza er at sammenligne med 
et egentligt behandlingsregime efter f.eks. en operation, hvor man 
udleverer ganghjælpemidler, fordi man ikke må støtte på benet i en 
periode. I begge situationer udleveres midlertidige ganghjælpemidler 
for ikke at forringe hospitalets behandling eller for at tilvejebringe 
yderligere forbedring af det opnåede resultat. Derfor skal 
hjælpemidlerne udleveres af sygehuset. 
Vedr. midlertidige hjælpemidler se bilag 4.  
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Case 2.1.2.K - Pt. får hoftealloplastik 
og modtager "hoftealloplastik-
hjælpemiddelpakken" 

Cirkulære punkt  -  2.1.2. + 2.2 
 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 
2.2. hjælpemidler og forbrugsgoder 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.2. 
1. Patienten indlægges til planlagt hoftealloplastik. På 

indlæggelsesdagen modtager patienten "hoftealloplastik 
hjælpemiddelpakken". Patienten opereres og udskrives uden 
genoptræningsplan. 

2. Grundet hoftealloplastik regime skal patienten bruge 
hoftealloplastikpakken i X mdr. for at undgå luksation af hoften. 

3. Ved kontrol efter X mdr. vurderer lægen at der er behov for 
hjælpemidler, f.eks. albuestokke + gribetang i yderligere X-mdr. 

 
2.2. 
4. Efter X mdr. postoperativt vurderes behov for varig hjælpemiddel 

i hht. Serviceloven. 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 + 2 + 3. 
 
2.2. Kommunen i henhold til serviceloven vedr. punkt 4. 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Hoftealloplastikpakken:  
albuestokke, gribetang, artrodesepude, toiletforhøjer, sengeforhøjer, 
strømpepåtager etc. 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 + 2 + 3. 
 
2.2. Kommunen i henhold til sundhedsloven vedr. punkt 4 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 + 2 + 3. 
 
2.2. Kommunen i henhold til sundhedsloven vedr. punkt 4 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering 2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 + 2 + 3. 
 
2.2. Kommunen i henhold til sundhedsloven vedr. punkt 4 

Ansvar for finansiering 2.1.2. Regionen vedr. punkt 1 + 2 + 3. 
 
2.2. Kommunen i henhold til sundhedsloven vedr. punkt 4 

Andet/specielt  
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 Case 2.1.2.L - Pt. får hoftealloplastik  
og benytter udvidede frit valg.  

Cirkulære punkt 2.1.2 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

72 årrig kvinde vælger pga. lang ventetid, at benytte sig af det 
udvidede frie valg.  
Hun indlægges på privat hospital til planlagt hoftealloplastik. På 
indlæggelsesdagen modtager hun "hoftealloplastik 
hjælpemiddelpakken". Hun opereres og udskrives uden 
genoptræningsplan. 
Grundet hoftealloplastik regime skal hun bruge hoftealloplastikpakken 
i X mdr. for at undgå luksation af hoften. 
Ved kontrol efter X mdr. vurderer lægen at der er behov for 
hjælpemidler, f.eks. albuestokke + gribetang i yderligere X-mdr.  
(se andet) 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Hoftealloplastikpakken:  
albuestokke, gribetang, artrodesepude, toiletforhøjer, sengeforhøjer, 
strømpepåtager etc. 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt Privathospitalet har som et regions sygehus pligt til at vurdere 
behovet for genoptræning og eventuelt udarbejde en 
genoptræningsplan. Patienten kan således dels udskrives til 
almindeligt ambulant genoptræning i kommunalt regi og til 
specialiseret ambulant genoptræning i sygehus regi, hvis der 
vurderes et lægefaglig behov herfor. 
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Case 2.1.2.M - Collesbrud – 
Hoffmannsapp. - specialiseret /almen 
ambulant træningsplan 

Cirkulære punkt - 2.1.2.+ 2.3 + 2.4 

Behandlingsredskaber: 
Hjælpemidler/apparaturer ordineret som led i behandling 
på sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Pt. anvendelse af hj.mid./app. er 
under kontrol af sygehus/speciallægepraksis. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.2. 
1. En patient udskrives 2. dagen efter reponering af et collesbrud. 

Brudet er stabiliseret/ fastholt med Hofmannsapparatur. Ved 
uskrivelsen til eget hjem får patienten ADL-hjælpemidler. 
Patienten udskrives med en genoptræningsplan til egentræning, 
idet patienten midlertidigt skal modtage hjemmesygepleje fra 
kommunen 

2.3. 
2. Borger får besøg af hjemmesygeplejen for at få renset omkring 

pindene. 
2.4. 
3. Efter X uger fjernes Hofmannsapparaturet, der lægges gips i X 

uger. Patienten modtager en genoptræningsplan til specialiseret 
ambulant genoptræning. Patienten udstyres med en skinne.  

4. Efter X uger udarbejdes en genoptræningsplan til almen ambulant 
genoptræning i kommunen. 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X 

Hjælpemiddel 
  

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

1. Hjælpemidler, som skal hjælpe patienten med at kunne udføre de 
almene daglige funktioner, idet patienten ikke kan bruge højre 
arm. 

2. Sygeplejeartikler  
4. Håndledsskinne. 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen  

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
Ansvar for finansiering 2.1.2.  Region vedr. punkt 1.  

2.3.     Kommunen vedr. punkt 2 - se under Andet/specielt  
2.4.     Regionen vedr. punkt 3. 

Andet/specielt Udgiften i forbindelse med pleje omkring pindene er en 
sygeplejeartikel, som finansieres af sygeplejedepotet i kommunen. 
Hvis borger ikke får besøg af hjemmesygeplejersken, er der tale om 
egenbetaling. 
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Case 2.1.3.A - Pt. Ordineres 
hjemmedialyse.  
Cirkulære punkt  - 2.1.3                  
        

Behandlingsredskaber: 
Apparatur, som ordineres som led i behandling på 
sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Anskaffes til midlertidigt el. 
permanent brug i hjemmet…. 

Case - beskrivelse / 
forløb 

En patient med f.eks. diabetes udskrives fra sygehus. Der ordineres 
hjemmedialyse - assisteret automatisk peritonealdialyse (assisteret 
APD). Der føres løbende kontrol med behandlingen fra sygehusets 
side. 
 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Dialyseapparat til natdialyse 
 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering Regionen 
 
 

Ansvar for finansiering Region. Inkluderer apparatur, elforbrug, renovation og aflønning af 
hjælpepersonale. 
 

Andet/specielt  
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Case 2.1.3.B - Pt. med kronisk 
lymfeødem – kompressionsapparatur. 

Cirkulære punkt  -  2.1.3 og  2.1.3.A 

Behandlingsredskaber: 
Apparatur, som ordineres som led i behandling på 
sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Anskaffes til midlertidigt el. 
permanent brug i hjemmet. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

En mand lider af kronisk lymfeødem i begge ben, da lymfekarrene er 
skadet f.eks. på grund af tilbagevendende betændelsestilstand eller 
strålebehandling. Daglig brug af specialsyede kompressionsstrømper 
(bevilliget via Servicelovens § 112) har ikke været tilstrækkeligt. På 
sygehuset er der foretaget manuel lymfedrænage efterfulgt af 
behandling med kompressionsapparatur. Der er fra sygehuset vurderet 
et varigt behov for brug af kompressionsapparatur i hjemmet.   
 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

F.eks. Lympha Press Mini 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt Der henvises til SM C-4-05 (bilag 7) 
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Case 2.1.3.C - Smertebehandling 

Cirkulære punkt  -  2.1.3 
 

Behandlingsredskaber: 
Apparatur, som ordineres som led i behandling på 
sygehus / speciallægepraksis, el. som fortsættelse af 
iværksat behandling. Anskaffes til midlertidigt el. 
permanent brug i hjemmet. 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Smertebehandling: 
En patient har mange smerter og er ofte sengeliggende, aktuelt indlagt 
til smertebehandling tilknyttet Det Palliative team, hvor anvendelse af 
særlig pulsationsmadras benyttes til smertelindring.  
Patienten udskrives til hjemmet med en åben indlæggelse. Der 
ordineres samme type pulsationsmadras i hjemmet til fortsat 
smertebehandling.  
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen. 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

F.eks en Breeze fra Huntleigh Healthcare eller Thera Kair fra KCI, 
men grundelementet i madrassen er, at den er ventilerende med 
pulsation af høj kvalitet og liggekomfort. International betegnelse er 
Low air lossmadras. 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X  Personlig  

Udlevering Regionen 
 

Ansvar for finansiering Regionen 
 

Andet/specielt  
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Case 2.1.4.A - Borger med 
hofteartrose – kendt af hjemmeplejen  

Cirkulære punkt  -  2.5  + 2.1.4 

 
Hjælpemidler i øvrigt 
Hjælpemidler og apparater, som patienten efter 
sygehusets vurdering har behov for, mens patienten venter 
på sygehusbehandling 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.5.  
Midlertidige hjælpemidler til borger med hofteartrose - venter på 
forundersøgelse til sygehus. Borger er kendt af hjemmeplejen i 
kommunen. Borgeren har for år tilbage fået konstateret slidgigt i 
hoften, og har igennem længere tid fået tiltagende smerter. Det volder 
efterhånden borgeren store problemer at komme op fra toilettet, da det 
er specielt lavt og i de sidste dage, har borger været nødt til at bede sin 
ægtefælle om en hånd. Borgeren går til egen læge, der straks sender en 
henvisning til røntgen med henblik på at få udført en hoftealloplastik 
operation. Borgeren kontakter kommunen for at låne en toiletforhøjer 
for igen at blive selvhjulpen ved toiletbesøg. 
2.1.4 
Ved forundersøgelsen indstilles patient til operation (se flow-diagram) 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

2.5. Kommunen indtil der er foretaget forundersøgelse 
2.1.4. Regionen fra påbegyndt forundersøgelse 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Toiletforhøjer med armlæn der bliver fastmonteret toilettet i stedet for 
det eksisterende bræt. 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.5. Kommunen 
2.1.4. Regionen for hjælpemidler udleveret efter påbegyndt 
forundersøgelse.  

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.5. Kommunen 
2.1.4. Regionen for hjælpemidler udleveret efter påbegyndt 
forundersøgelse. 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering 2.5. Kommunen 
2.1.4. Regionen for hjælpemidler udleveret efter påbegyndt 
forundersøgelse. 
 

Ansvar for finansiering 2.5. Kommunen 
 
2.1.4. Regionen fra påbegyndt forundersøgelse. 

Andet/specielt Kommunen udleverer midlertidige hjælpemidler efter en 
individuel/konkret vurdering i forhold til kommunens hidtidige 
praksis . Kommunen er forpligtiget til råd og vejledning i hht. 
Serviceloven. 
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Case 2.1.4.B - Borger med 
hofteartrose – ikke kendt af 
hjemmeplejen  

Cirkulære punkt  -  2.5 +2.1.4 

 
Hjælpemidler i øvrigt 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Grundet fremskreden artrose i hofte (knæ) indstilles borgeren af egen 
læge til hofte- (knæ) alloplastik. Borgeren er ikke kendt i kommunalt 
og regionalt regi. Patientens hofte (knæ) er så smertepræget, at 
patienten/borgeren har behov for albuestokke i ventetiden indtil 
påbegyndt forundersøgelse. 
 
 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen fra påbegyndt forundersøgelse 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Standard albuestokke 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.5. Regionen ifølge tilknytningsprincippet. 
 
2.1.4. Regionen for hjælpemidler udleveret efter påbegyndt 
forundersøgelse. 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.5. Regionen ifølge tilknytningsprincippet. 
 
2.1.4. Regionen for hjælpemidler udleveret efter påbegyndt 
forundersøgelse. 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering 2.5. Regionen ifølge tilknytningsprincippet. 
 
2.1.4. Regionen for hjælpemidler udleveret efter påbegyndt 
forundersøgelse. 

Ansvar for finansiering 2.5. Regionen ifølge tilknytningsprincippet. 
 
2.1.4. Regionen fra påbegyndt forundersøgelse. 

Andet/specielt Borger udstyres med midlertidige hjælpemidler jf. hidtidig praksis for 
ikke at forringe resultatet af den behandling, der har fundet sted på 
sygehuset – se Bilag 4 
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Case 2.3.A - Kronisk skinnebenssår - 
hjemmesygepleje 

Cirkulære punkt  -  2.3 
 

Hjælpemidler: 
(Hjemmesygepleje, sundhedsloven) 

Case –  
beskrivelse / forløb 

En patient udskrives med kronisk skinnebenssår. Såret skal behandles 
med x-præparat efter lægeordination. Hjemmesygeplejen tilser 
patienten og skifter forbindingsstoffer. Patienten følges på sygehuset.  
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Opgaven er lægeordineret og kan ikke ændres 
Fastsættelse af kommunens betaling af lægemidler er individuel. 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
X  

Hjælpemiddel 
 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Sårplejeartikler, der anvendes af hjemmesygeplejen er en kommunal 
udgift. 
 
Kommunen definerer selv finansiering af sårplejeprodukter. 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Ordinerende læge 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig   Personlig  

Udlevering Kommunen (fra sygeplejedepotet) 
 

Ansvar for finansiering Kommunen, hvis hjemmesygeplejen kommer og tilser og behandler 
såret. Kommunernes individuelle serviceniveau fastsættes typiske i en 
standard for sårplejeartikler, hvilket betyder at omfanget af  borgerens 
egenbetaling kan variere fra kommune til kommune. 
 
Egenbetaling, når borger klarer sig selv. 

Andet/specielt Udgiften i forbindelse med pleje af såret er en sygeplejeartikel, som 
finansieres af sygeplejedepotet i kommunen. Hvis borger ikke får 
besøg af hjemmesygeplejersken, er der tale om egenbetaling. 
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Case 2.4 - Hjælpemidler til brug ved 
kommunal genoptræning 

Cirkulære punkt 2.1.3 og 2.4 

Behandlingsredskaber: 
Beh. redskaber el. hjælpemidler      
 

Case –  
beskrivelse / forløb 

2.1.3. 
En yngre mand har været impliceret i et trafikuheld, og har pådraget 
sig ben - og bækkenfraktur. Efter et par uger udskrives han fra 
sygehus. Herfra udleveres kørestol, albuestokke og badestol som 
midlertidige hjælpemidler. I forbindelse med udskrivelsen udarbejdes 
der en genoptræningsplan til almen, ambulant genoptræning i 
kommunen. 
2.4. 
I forbindelse med det almene ambulante kommunale 
genoptræningsforløb vurderes patienten at have behov for et 
ståstøttebord i forbindelse med genoptræningen. Senere i 
genoptræningsforløbet vurderes der behov for et vippebrædt og 
tæppefliser til træningsbrug hjemme.  

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

2.1.3. Sygehus 
 
2.4. Kommunen i henhold til sundhedsloven 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab   
 

Hjælpemiddel 
X 

Træningsredskab 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Kørestol, albuestokke og badestol som led i eller som en fortsættelse 
af den iværksatte behandling med det formål enten at tilvejebringe 
yderligere forbedring af det resultat, som er opnået ved 
sygehusbehandling, eller at forhindre forringelse af dette resultat. 
 
Ståstøttebord til brug ved stående aktiviteter som en del af 
genoptræningen. 
Vippebrædt til brug ved balanceøvelser, samt tæppefliser til 
koordinations- og styrkeøvelser. 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

2.1.3. Sygehus 
 
2.4. Kommunen i henhold til sundhedsloven 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

2.1.3. Sygehus 
 
2.4. Kommunen i henhold til sundhedsloven 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig   
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Udlevering 2.1.3. Sygehus 

2.4. Kommunen i henhold til sundhedsloven 
Ansvar for finansiering 2.1.3. Sygehus 

2.4. Kommunen i henhold til sundhedsloven 
Andet/specielt "Hjælpemidler der ordineres på sygehuset er normalt ikke en del af 

genoptræningsopgaven." (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 
24. januar 2008. Notat til Danske Regioner). 
 
"I de tilfælde, hvor en person efter udskrivning fra sygehus har et 
lægefagligt begrundet behov for genoptræning, skal kommunen 
afholde udgifterne hertil og herunder udgifterne til de hjælpemidler, 
der ordineres patienten som led i genoptræningen. Hjælpemidler i 
forbindelse med genoptræning er således hjælpemidler der ordineres* 
af kommunen som en integreret del af genoptræningsopgaven." 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 24. januar 2008. Notat til 
Danske Regioner) 
 
* "Det er de relevante sundhedspersoner (fysioterapeuter, 
ergoterapeuter m.v.) som fastlægger det nærmere genoptræningsforløb 
og det er disse sundhedspersoner, som vurderer, hvilke hjælpemidler 
patienten har behov for til brug for selve genoptræningen." (Ministeriet 
for Sundhed og Forebyggelse 24. januar 2008. Notat til Danske 
Regioner) 
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Case 2.5.A - Midlertidige 
hjælpemiddel til borgere uden kontakt 
til sygehus eller kommune 
Cirkulære punkt  -  2.5. 

 
Hjælpemidler i øvrigt 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Midlertidige hjælpemidler til borgere uden kontakt til sygehus. 
Borgeren er ikke kendt af hjemmeplejen. 
 
En 67-årig mand, som ikke er kendt af hjemmeplejen, har været ved 
egen læge og fået konstateret hæmorider. Det er ret voldsomt, og han 
har store problemer med at sidde ned. 
Manden tager kontakt til kommunen for at låne en speciel pude, der 
gør det muligt for ham at sidde ned. Han forventer, at han om nogle få 
uger vil kunne undvære den igen. 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Se under andet. 
 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Hæmoridepude - anatomisk formet med udskæring omkring 
sædepartiet til aflastning ved hæmorider. 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Se under andet. 
 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Se under andet. 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig X Personlig  

Udlevering Se under andet. 
 

Ansvar for finansiering Se under andet. 
 

Andet/specielt Kommunen udleverer midlertidige hjælpemidler efter en 
individuel/konkret vurdering i forhold til kommunens hidtidige 
praksis eller egen betaling. (afhængigt af kommunens serviceniveau, 
jf. § 112). Kommunen har rådgivningsforpligtigelsen i hht. 
Serviceloven. 
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Case 2.5.B - Patient til undersøgelse i 
speciallægepraksis - ordineres 
albuestokke. 

Cirkulære punkt  -  2.5. 

 
Hjælpemidler i øvrigt 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Patient er til undersøgelse i speciallægepraksis efter aftale med 
sygehusvæsenet. Efterfølgende ordinerer speciallægen albuestokke til 
patienten. 
 
OBS. I cirkulæret pkt. 2.5 står følgende: "Efter overenskomst 
vedrørende speciallægehjælp, indgået mellem Sygesikringens 
Forhandlingsnævn/Regionernes Lønnings- og Takstnævn og 
Foreningen af Speciallæger, kan speciallæger efter nærmere fastsatte 
retningslinier ordinere hjælpemidler på regionens regning. "I 
overenskomsten, april 2005, står følgende: "Speciallæger i 
ortopædkirurgi kan efter amtets beslutning og nærmere fastsatte 
retningslinier ordinere hjælpemidler på amtets regning. Der kan efter 
amtets beslutning etableres et samarbejde mellem ortopædkirurger og 
kommuner om hjælpemiddelanvendelsen i kommunen. 
Tilrettelæggelsen af et sådant samarbejde drøftes med kommuner, der 
er interesseret i at indgå i et samarbejde, og det skal afklares.." (§ 30, 
stk.6). 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Speciallæge henviser til udlevering af hjælpemiddel på nærmeste 
sygehus (se under andet) 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen (se under andet) 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

Regionen (se under andet) 
 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig   Personlig  

Udlevering Regionen (se under andet) 
 

Ansvar for finansiering Regionen (se under andet) 
 

Andet/specielt Har borger kontakt med speciallæge uden aftale med sygehusvæsenet 
er der tale om egenbetaling  
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Case 2.5.C - Borger med ødemer, har 
kompressionsstrømpe 

Cirkulære punkt  -  2.5. 

 
Hjælpemidler i øvrigt 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Hjælpemiddel til behandling af ødemer opstået i forbindelse med el. 
forlængelse af operation. 
 
En borger vælter i august på sin cykel og pådrager sig ved uheldet 
fraktur af venstre ankel. 
Borger behandles på skadestuen, som udlåner kompressionsstrømpe 
klasse 1 til behandling af ødemer i benet. Borgeren afsluttes og  
henvises til ambulant genoptræning i kommunal regi. Borgeren er 
forsat generet af smerter og ødemer. Kompressionsstrømpen er 
efterhånden ved at miste sin effekt og borgeren ansøger kommunen om 
en ny strømpe. 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Regionen i forbindelse med udskrivelse. 
 
Kommunen – hvis ødmerne vurderes at være varige. Kommunen kan 
revurdere bevillingen efter det første år. 
 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Kompressionsstrømpe til behandling af ødemer i ben. 
 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Regionen i forbindelse med udskrivelsen 
 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig  Personlig X 

Udlevering Regionen udleverer ved udskrivelsen og frem til det er afklaret om 
lidelsen er varig. 
Kommunen udleverer hvis det vurderes at lidelsen er varig. 

Ansvar for finansiering Regionen udleverer ved udskrivelsen og frem til det er afklaret om 
lidelsen er varig. 
Kommunen udleverer hvis det vurderes at lidelsen er varig. 

Andet/specielt  
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Case 2.5.D – Kompressionsstrømper, 
varigt behov. 

Cirkulære punkt  -  2.5. 

 
Hjælpemidler i øvrigt 

Case –  
beskrivelse / forløb 

Borger har varige følger efter blodprop i benet. Praktiserende læge 
vurderer der er behov for kompressionsstrømper. 
 

Ansvar for 
myndighedsvurdering 

Kommunen. 

Behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel (sæt kryds) 

Behandlingsredskab 
 

Hjælpemiddel 
X 

Beskrivelse af 
behandlingsredskab/ 
hjælpemiddel, navn - evt. 
tilbehør og anvendelse 

Kompressionsstrømper. 
 
 
 

Ansvarlig for instruktion 
i brug af 
behandlingsredskab eller 
hjælpemiddel 

Der hvor borgeren får taget mål til strømpen. 

Ansvarlig for 
vedligeholdelse, 
reparation 

 
 

Holdbarhed (sæt kryds) Genanvendelig  Personlig X 

Udlevering Kommunen sørger for bevilling. 
 

Ansvar for finansiering Kommunen 
 

Andet/specielt Ifølge serviceloven: 
Kompressionsstrømper kan ved svære varige lidelser ydes ved: 

• svære grader af åreknuder (varicer) som ikke svinder ved 
fornøden behandling. 

• varige følger efter blodpropper i ben eller arme. 
• varig hævelse pga. følger efter strålebehandling 
• kronisk ødem i benene pga. en varig utilstrækkelig funktion af 

vener eller fraførende lymfekar. 
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Bilag 1: Arbejdsgruppens sammensætning 
 
Arbejdsgruppen bestod af repræsentanter fra: 
Region Syddanmark:  
Peter Simonsen, Afdelingschef, Region Syddanmark (delt formand) 
Birgitte Ebbe Mathiesen, chefkonsulent, Afd. for Kommunesamarbejde Region Syddanmark 
Ditte Thinggaard, sygeplejefaglig direktør, Sygehus Sønderjylland 
Marianne Thomsen, Chefterapeut, Sydvestjysk Sygehus 
Marianne Pedersen, Sundhedsøkonom, Region Syddanmark 
Brian Errebo-Jensen, konsulent, Afd. for Kommunesamarbejde Region Syddanmark (sekretær) 
 
Kommuner i Region Syddanmark 
Bjarne Ipsen, Myndighedschef, Vejle Kommune (delt formand) 
Hanne Finsen, Teamleder, Hjælpemiddelteamet, Middelfart Kommune 
Lotte Schmidt, Ergoterapeut, Billund Kommune 
Mette Christensen, Chef for visitationen, Haderslev Kommune 
Jytte Fonnesbæk Damsgaard, Myndighedschef, Svendborg Kommune 
Selma Lindbjerg, sekretær, Vejle Kommune (sekretær) 
 
Konsulent for arbejdsgruppen: Jesper Hauton, konsulent, Danske Regioner 
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Bilag 2: §112 i  Bekendtgørelse af lov om social service   
 
LBK nr 58 af 18/01/2007 (Gældende)  Afsnit VI  

Hjælpemidler m.v.  

Kapitel 21  

Hjælpemidler, boligindretning og befordring  

Hjælpemidler  

§ 112. Kommunalbestyrelsen skal yde støtte til hjælpemidler til personer med varigt nedsat fysisk 
eller psykisk funktionsevne, når hjælpemidlet  
1) i væsentlig grad kan afhjælpe de varige følger af den nedsatte funktionsevne,  
2) i væsentlig grad kan lette den daglige tilværelse i hjemmet eller  
3) er nødvendigt for, at den pågældende kan udøve et erhverv.  

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan bestemme, at et hjælpemiddel skal leveres af bestemte 
leverandører. I forbindelse med kommunalbestyrelsens indgåelse af leverandøraftaler inddrages 
repræsentanter for brugerne ved udarbejdelse af kravspecifikationerne.  

Stk. 3. For særligt personlige hjælpemidler kan ansøgeren, såfremt den pågældende ønsker at benytte 
en anden leverandør end den, som kommunalbestyrelsen har valgt, vælge selv at indkøbe hjælpemidlet 
og få udgifterne hertil refunderet, dog højst med et beløb svarende til den pris, kommunen kunne have 
erhvervet hjælpemidlet til hos sin leverandør. Har kommunalbestyrelsen ikke indgået leverandøraftale, 
kan ansøgeren vælge leverandør. Ved særligt personlige hjælpemidler forstås kørestole, som 
forudsætter individuel tilpasning og nødvendigvis må benyttes i hovedparten af dagens timer, 
ortopædisk fodtøj, arm- og benproteser, støttekorsetter og bandager m.v., parykker, brystproteser, 
stomihjælpemidler og kropsbårne synshjælpemidler til personer med en varigt nedsat synsfunktion eller 
medicinskoptisk definerede, varige øjenlidelser. Kørestole, hvortil der er ydet støtte efter denne lov, 
betragtes som udlån og skal tilbageleveres til kommunen, når brugerne ikke har brug for dem mere.  

Stk. 4. Når en ansøger, der er fyldt 18 år, vælger en anden leverandør end den, som 
kommunalbestyrelsen anviser, ydes et tilskud på indtil kr. 5.420 pr. høreapparat, hvis ansøgeren er 
henvist til høreapparatbehandling af en speciallæge i øre-, næse- og halssygdomme. Tilskuddet 
omfatter høreprøve, høreapparat, tilpasning, service og garanti og er inkl. moms. Tilskuddet kan ikke 
udgøre mere end de faktiske udgifter og kan alene ydes til høreapparater, der udleveres fra en godkendt 
leverandør.  

Stk. 5. Indenrigs- og Sundhedsministeren fastsætter i en bekendtgørelse regler om sikring af 
kvaliteten af ydelserne hos private høreapparatleverandører, herunder regler om godkendelse af private 
leverandører og opkrævning af betaling for omkostninger ved udstedelse og vedligeholdelse af 
godkendelse.  

Stk. 6. Socialministeren kan i en bekendtgørelse fastsætte regler om  
1) afgrænsningen af de hjælpemidler, hvortil der kan ydes støtte, og adgangen til genanskaffelse,  
2) i hvilket omfang modtageren selv betaler en del af udgiften til anskaffelse, reparation og drift af et 

hjælpemiddel,  
3) hvornår støtte til et hjælpemiddel kan ydes som udlån eller udleveres som naturalydelse,  
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4) hvorvidt der skal gælde særlige betingelser for støtte til visse hjælpemidler, herunder muligheden for 
udlevering af visse hjælpemidler fra en offentlig institution, og  

5) hvorvidt visse hjælpemidler kan stilles til rådighed som led i et botilbud.  
 

Bilag 3: Supplement af 14. juni 1996 til skrivelse om respirationsinsufficiens 

Dato: 14. juni 1996 

Handicapkontoret 

J.nr.: 50133-410 

evm 

Til samtlige kommuner og amtskommuner 

Fordeling af udgiften til ventilatørbistand og behov for pleje mellem amt og kommune, jf. tidligere 
brev af 14. januar 1993 om fordeling af udgifter til personlige hjælpere til respiratorbrugere, der 
opholder sig i eget hjem. 

Socialministeriet og Sundhedsministeriet er blevet anmodet om en fortolkning af Sundhedsministeriet 
og Socialministeriets fællesskrivelse af 14. januar 1993, og er enige om følgende fortolkning: 

Baggrunden for fællesskrivelsens tilblivelse var, at ressourcespild så vidt muligt skulle undgås, at 
kommunen og amtet skulle have en fordelingsnøgle til anvendelse ved opgørelsen af timeforbruget, og 
at kommune og amt begge skulle have fordel af at dele udgiften til pleje og overvågning i de 
situationer, hvor henholdsvis overvågning af respiratorfunktionerne og pleje-, omsorgs- og 
overvågningsfunktionerne efter de 2 regelsæt egentlig tilsiger, at der skal være 2 personer til stede; 
nemlig en der skal overvåge respiratoren (amtsligt ansvar) og en der skal tage sig af pleje, omsorg og 
overvågning i øvrigt (kommunalt ansvar). Fællesskrivelsen giver således anvisning på, hvordan 
udgiften skal deles i de situationer, hvor de samlede arbejdsfunktioner kan udføres af en person. 

Det er derfor det aktuelle samlede pleje- og overvågningsbehov der skal opgøres, uanset om 
pågældende selv, f.eks. ved pårørendes bistand, opfylder en del af behovet. De timer hvor en eventuel 
pårørende påtager sig plejeopgaverne skal medregnes i det samlede plejebehov. 

Når det samlede plejebehov i timer er opgjort, deles de timer, hvor patienten også har behov for 
ventilatørbistand, med hospitalsvæsenet. 

Som eksempel kan angives, at hvis en patient har behov for 24 timers ventilatørbistand i døgnet og for 
17 timers pleje, bistand eller praktisk hjælp i døgnet, er patientens samlede plejebehov de 17 timer, 
også selv om pårørende til patienten påtager sig plejen i f.eks. 3 timer i døgnet. Disse 17 timer skal 
deles mellem hospitalsvæsenet og kommunen med 8 1/2 time til hver, hvis arbejdet kan bestrides af en 
person. 
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Hvis pårørende-indsatsen nedbringer bistands/plejetimerne med f.eks. 3 timer, skal amt og kommune 
efter Socialministeriets opfattelse dele »gevinsten«, dvs. mindreudgiften; idet der jo i disse situationer 
kun optræder en mindreudgift, fordi ventilatøren også er tilstede. 

Det vil ikke være rimeligt, hvis det forhold at en person, på grund af udefra kommende 
omstændigheder, kan klare sit pleje- og omsorgsbehov med f.eks. venner eller pårørendes hjælp i nogle 
timer i døgnet, alene skal medføre en mindreudgift for kommunen. 

Denne fortolkning betyder bl.a., at kommunerne ikke alene skal deltage i betaling af det der i 
kommunerne bliver kaldt »aktive« plejeopgaver, men også i de øvrige timer, jf. at det er kommunens 
opgaver at sørge for evt. overvågning inden den pågældende får respirator, samt i de timer hvor den 
pågældende evt. er uden for respirator. 

Med venlig hilsen 

Birgit Elvang / Eva Meiling 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kilde: http://www.social.dk/lovgivning/Forskrifter_i_fuld_tekst/Vejledninger/VEJ_43_05031998.html 
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Bilag 4: Indenrigs- og Sundhedsministeriet til Komm uner og  Region SydDanmark 

 
Udlevering af hjælpemidler i.f.m. udskrivelse fra s ygehus, ved 
specialiseret og almen ambulant genoptræning 
 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse  Slotsholmsgade 10-12 Telefon +45 7226 9000 
www.sum.dk DK-1216 København K Telefax +45 7226 9001 sum@sum.dk  
 
Danske Regioner har med e-post af 17. december 2007 anmodet Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse om en afklaring af betalingsforpligtelsen for en pakke af hjælpe-midler, som en patient 
har fået udleveret på sygehuset i forbindelse med en hofteoperation. Det oplyses, at pakken omfatter 
f.eks. en skråkilepude, to stokke, en gribetang og en toiletforhøjer, og det fremgår endvidere, at 
hjælpemidlerne er ordineret af kirurgen. I forlængelse heraf ønsker Danske Regioner afklaret, hvilke 
hjælpemidler kommunerne skal afholde i forbindelse med genoptræning.  
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse kan oplyse, at kommunerne har myndigheds-ansvaret og 
finansieringsansvaret for genoptræning efter udskrivning fra sygehus jf. sundhedslovens §§ 140 og 
251.  
Når en person efter udskrivning fra sygehus har et lægefagligt begrundet behov for genoptræning, 
skal kommunen afholde udgifterne hertil og herunder udgifterne til de hjælpemidler, der ordineres 
patienten som led i genoptræningen. Hjælpemidler i forbindelse med genoptræning er således 
hjælpemidler, der ordineres af kommunen som en integreret del af genoptræningsopgaven.  
Det kan supplerende oplyses, at det er de relevante sundhedspersoner (fysioterapeuter, 
ergoterapeuter m.v.), som fastlægger det nærmere genoptræningsforløb, og det er disse 
sundhedspersoner, som vurderer, hvilke hjælpemidler patienten har behov for til brug for selve 
genoptræningen.  
Hjælpemidler, der ordineres på sygehuset, er således normalt ikke en del af genoptræningsopgaven. 
Det bemærkes dog, at i de tilfælde, hvor genoptræning efter udskrivning skal foregå på sygehuset 
(specialiseret genoptræning), har regionen driftsansvaret, mens kommunen har myndighedsansvaret. 
Ved specialiseret ambulant genoptræning er det således sygehuset, der leverer de nødvendige 
hjælpemidler hertil, mens det er kommunen, der afholder udgiften.  
Med hensyn til finansieringsforpligtelsen for den nævnte pakke af hjælpemidler, kan det oplyses, at 
behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet, omfatter redskaber, som 
patienten forsynes med som led i eller som forsættelse af sygehus- 
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behandling med det formål at forhindre forringelse eller tilvejebringe yderligere forbedring af det 
resultat, der er opnået ved behandlingen jf. cirkulærets pkt. 2.1.  
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse kan på denne baggrund vejledende udtale, at de enkelte 
hjælpemidler i pakken af hjælpemidler, som patienten er forsynet med på sygehuset som led i 
sygehusbehandlingen, er behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet, i det 
omfang, de skal forhindre forringelse eller tilvejebringe yderligere forbedring af det resultat, der 
opnået ved hofteoperationen.  
Med venlig hilsen  
Andreas Daugaard Jørgensen  
 

Udlevering af midlertidige hjælpemidler 
 
KLJOURNAL 
22 MAJ 2007 Indenrigs- og 
Sundheds m ni 
KL 
Att.: Peter Kjærsgaard Pedersen 
Weidekampsgade 10 
2300 København S Dato: 21 MAJ 2007 
Kontor: Regional sundhed 
J.nr.: 2006-12166-60 
Sagsbeh. LPJADJ 
Fu-navn: Dokument 4 
KL har ved brev af 23. februar 2007 henvendt sig til Indenrigs- og Sundhedsministeriet med en 
række kommentarer til det af 21. december 2006 udstedte cirkulære om afgrænsning af 
behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet. KL har udbedt en skriftlig 
tilbagemelding på henvendelsen. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet skal indledningsvis beklage det sene svar. En del af 
henvendelsen vedrører spørgsmål, der behandles i DUT-regi, hvorfor ministeriet har afventet 
udfaldet af forhandlingerne. 
Med hensyn til hjælpemidler til genoptræning blev det aftalt, at hjælpemidler i forbindelse med 
genoptræning skal medtages i monitoreringsordningen på genoptræningsområdet, og at der følges 
op på monitoreringen af hjælpemidlerne til genoptræning på samme måde, som der følges op på 
monitoreringen af resten af genoptræningsområdet. 
Der er også enighed om, at afgrænsningscirkulærets pkt. 2.4. alene vedrører de hjælpemidler, der 
ordineres som led i genoptræningen og dermed indgår i genoptræningsopgaven. Endvidere er der 
enighed om, at taksterne til specialiseret genoptræning er beregnet således, at kommunerne ikke 
skal betale særskilt for hjælpemidler til specialiseret genoptræning. 
Med hensyn til hjælpemidler til midlertidig brug har ministeriet i forbindelse med DUT- 
forhandlingerne anført, at der efter ministeriets vurdering ikke er noget til hinder for, at 
kommunerne udleverer hjælpemidler til midlertidigt brug i det omfang, det falder naturligt ind under 
den kommunale opgavevaretagelse, hvilket, ministeriet også har forstået, er en udbredt praksis. 
I relation til udlevering af midlertidige hjælpemidler fra sygehusene har praksis været, at 
sygehusene har uddelt midlertidige hjælpemidler til patienter, der har haft behov herfor, i forhold til 
ikke at forringe resultatet af den behandling, der har fundet sted på sygehuset. Denne praksis 
videreføres med afgrænsningscirkulæret. 
lndenrigs- og Sundhedsministeriet skal i det følgende forholde sig til de øvrige aspekter af KL’s 
henvendelse. 
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet skal indledningsvis oplyse, at afgrænsningscirkulærets formål er 
at definere, hvad behandlingsredskaber er og at afgrænse disse i forhold til tilgrænsende 
kategorier af redskaber og hjælpemidler. Det er således ikke formålet med afgrænsningscirkulæret 
detaljeret at opregne behandlingsredskaber og hjælpemidler. Det er ej heller praktisk muligt. I 
cirkulæret angives typiske eksempler, som man lokalt kan analogisere ud fra. 
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet er opmærksom på, at der i praksis vil forekomme tvivlstilfælde, 
særligt hvor et bestemt redskab kan være såvel et behandlingsredskab som et hjælpemiddel, 
hvilket også er omtalt i afgrænsningscirkulæret. Om det er et behandlingsredskab eller et 
hjælpemiddel afhænger af den sammenhæng, redskabet indgår i, jf. cirkulærets punkt 4. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet finder, at konkrete tvivlsspørgsmål bør søges løst lokalt. De 
obligatoriske sundhedsaftaler på hjælpemiddelområdet er et instrument, som blandt andet kan 
benyttes til at afklare tvivlstilfælde af denne karakter. 
KL finder, at der er tvivl om, hvad der menes med formuleringen i afsnit 2.1: “ 
Behandlingsredskaber er redskaber, som A) patienten forsynes med som led i behandling på 
sygehus eller i speciallægepraksis, der efter aftale med sygehusvæsenet varetager opgaver for 
dette...”. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan bekræfte, at cirkulæret alene omfatter 
behandlingsredskaber i forbindelse med behandling foretaget i speciallægepraksis, når 
behandlingen foretages efter aftale med sygehusvæsenet. Anden behandling hos special- læge er 
ikke omfattet af definitionen i cirkulærets afsnit 2.1 .A. 
KL ønsker en præcisering af, hvad der menes med opstart (af hjemmesygepleje) i cirkulærets 
afsnit 2.3. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan oplyse, at det fremgår af vejledningen om hjemmesygepleje 
(vejledning nr. 102 af 11. december 2006), der afløser Sundhedsstyrelsens retningslinier for 
tilrettelæggelse af hjemmesygeplejerskeordninger (retningslinier nr. 15955 at 31. marts 1987), at 
kommunalbestyrelsen skal sikre, at der i forbindelse med opgavevaretagelsen i hjemmesygeplejen 
er adgang til almindeligt anvendte plejehjælpemidler, herunder sygeplejeartikler, således at 
nødvendig sygepleje og behandling umiddelbart kan iværksættes. 
KL ønsker oplyst, hvortil der kan klages i forbindelse med hjælpemidler til midlertidig brug. 
Det kan hertil oplyses, at hjælpemidler til midlertidig brug, som ikke ydes som led i eller forsættelse 
af en sygehusbehandling, ikke er omfattet af afgrænsningscirkulæret. Spørgsmål om ydelse af 
disse hjælpemidler samt eventuelle klagemuligheder skal således rettes til Socialministeriet. 
KL ønsker oplyst, hvem der har det afgørende ord, hvis der er uenighed mellem 
Sundhedsvæsenets Patientklagenævn og Ankestyrelsen. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan oplyse, at Sundhedsvæsenets Patientklagenævn har 
kompetence til at udtale sig om, hvorvidt der for et givet redskab i en given situation er tale om et 
behandlingsredskab i cirkulærets forstand, og Ankestyrelsen har kompetence til at udtale sig om, 
hvorvidt der er tale om et hjælpemiddel omfattet af serviceloven. På denne baggrund er der som 
udgangspunkt ikke overlap mellem de afgørelser, som kan træffes af Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn, og de afgørelser, som kan træffes af Ankestyrelsen. 
KL opfordrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet til at iværksætte en mere gennemgribende revision 
af afgrænsningscirkulæret. 
Det kan oplyses, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet ikke finder, at der mindre end et halvt år 
efter den seneste opdatering af cirkulæret er behov for endnu et udvalgsarbejde herom. Ministeriet 
har på den baggrund ingen aktuelle planer om at igangsætte nye udvalgsarbejder. 
 
Med venlig hilsen 
Steffen Egesborg Hansen 
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Bilag 5: Tilskud fra den off. sygesikring til lægeo rd. ernæringspræ.  
 
Vejledning om tilskud fra den offentlige sygesikring til lægeordinerede ernæringspræparater 
(sondeernæring m.v.) 
(Til alle sygehuse, alment praktiserende læger, amtskommuner, kommuner og relevante 
virksomheder) 
VEJ nr 72 af 24/06/2003 (Gældende) 
Lovgivning som forskriften vedrører LOV Nr. 546 af 24/06/2005 
 
Forskriftens fulde tekst 

 
Vejledning om tilskud fra den offentlige sygesikring til 
lægeordinerede ernæringspræparater (sondeernæring m.v.) 
 
(Til alle sygehuse, alment praktiserende læger, amtskommuner, kommuner og relevante 
virksomheder) 
 
1. Indledning 
Denne vejledning afløser Indenrigs- og Sundhedsministeriets vejledning nr. 73 af 11. maj 1998 om 
tilskud fra den offentlige sygesikring til lægeordinerede ernæringspræparater (sondeernæring m.v.). 
I lov om offentlig sygesikring, jf. lovbekendtgørelse nr. 509 af 1. juli 1998, som senest ændret ved 
lov nr. 378 af 28. maj 2003, er indsat en ny bestemmelse (§ 8 a, stk. 2), hvorefter indenrigs- og 
sundhedsministeren kan fastsætte regler om opkrævning af gebyr for godkendelse af 
ernæringspræparater som tilskudsberettigede. Bestemmelsen træder i kraft den 1. juli 2003. 
Denne vejledning indeholder under punkt 2 et nyt afsnit rettet til virksomheder, som ønsker deres 
produkter godkendt som tilskudsberettigede efter sygesikringsloven. 
Punkterne 3-8 retter sig til sygehuse, alment praktiserende læger, amtskommuner og kommuner, og 
uddyber de betingelser, der skal være opfyldt, for at patienten kan få tilskud efter sygesikringsloven 
til ernæringspræparater m.m. 
…….………………………… 
 
………………………………. 
5. Tilskud til remedier 
Patienter, der indtager ernæringspræparater via sonde, skal anvende visse remedier. Det kan dreje 
sig om overledningssæt, sonder og dertilhørende sprøjter. I enkelte tilfælde bruges desuden en 
ernæringspumpe (på udlejningsbasis). Til patienter, der er i kontakt med hjemmesygeplejen, 
udleveres disse remedier vederlagsfrit af hjemmesygeplejen. Det forudsættes, at hjemmesygeplejen 
vil fortsætte denne vederlagsfrie udlevering i det hidtidige omfang. For patienter, der ikke er i 
kontakt med hjemmesygeplejen, omfatter tilskudsordningen også de nødvendige remedier i 
forbindelse med sondeernæring. 
 
6. Tilskuddets størrelse m.m. 
Der ydes et tilskud fra den offentlige sygesikring på 60 pct. af patientens udgifter til lægeordinerede 
ernæringspræparater og remedier. 
For en del patienter erstatter ernæringspræparater fuldstændigt almindelig ernæring i en periode. 
Sygesikringstilskuddet er fastsat til 60 pct. af patientens udgifter til ernæringspræparater m.m. De 
resterende 40 pct. vil svare til den gennemsnitlige udgift til almindelig ernæring. Med et tilskud fra 
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den offentlige sygesikring på 60 pct. dækker tilskuddet således gennemsnitligt patientens 
merudgifter til ernæringspræparater m.m. 
Da en stor andel af patienterne vil købe ernæringspræparaterne direkte fra importør eller producent 
efter ordination fra lægen, har Sygesikringens Forhandlingsudvalg indgået en nettoafregningsaftale 
med leverandører af ernæringspræparater, således at patienten kun skal betale egenbetalingsandelen 
på 40 pct. ved køb af ernæringspræparater. Sygesikringens Forhandlingsudvalg har indgået en 
tilsvarende aftale med apotekerne. 
Patienter, som køber ernæringspræparater hos leverandører, der ikke har indgået aftale med 
Sygesikringens Forhandlingsudvalg, skal betale præparatets fulde pris, og kan efterfølgende få 
refunderet de 60 pct. på bopælskommunens sygesikringskontor mod forevisning af kvitteret regning 
for præparatet. 
…………………… 
 
…………………… 
8. Andre støttemuligheder 
Tilskuddet efter sygesikringsloven suppleres af tilskudsmuligheder i den sociale lovgivning. Efter 
lov om aktiv social politik, § 82, kan der ydes hjælp til udgifter til lægeordinerede 
ernæringspræparater m.v., hvis personen eller dennes ægtefælle/samlever ikke har økonomisk 
mulighed for at betale udgiften, og hvis udgiften er nødvendig og helbredsmæssig velbegrundet. 
Efter pensionslovens § 17 kan der ydes personligt tillæg til pensionister, hvis økonomiske forhold er 
særlig vanskelige. Tillægget gives på baggrund af en konkret, individuel vurdering af pensionistens 
samlede økonomiske forhold. 
Efter servicelovens § 107 kan kommunen yde økonomisk støtte til udgifter til bl.a. 
ernæringspræparater, som ikke dækkes på anden vis, når en nærtstående passer en døende, og der er 
etableret en plejeordning efter servicelovens § 104, eller at kommunen varetager plejen helt eller 
delvis eller yder tilskud efter § 76 til hjælp, som familien selv antager, eller et hospice varetager 
plejen. Hjælp efter servicelovens § 107 ydes uden hensyn til personens eller familiens økonomiske 
forhold. 
Herudover kan der efter servicelovens § 28 ydes dækning af nødvendige merudgifter ved 
forsørgelse i hjemmet af et barn under 18 år med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk 
funktionsevne eller indgribende kronisk eller langvarig lidelse. Og endelig kan der efter 
servicelovens § 84 ydes dækning af nødvendige merudgifter ved den daglige livsførelse til personer 
mellem 18-65 år med varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, når merudgiften til f.eks. 
ernæringspræparater er en følge af den nedsatte funktionsevne.  
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, den 24. juni 2003 
Lene Christensen 
 
 
 
 
 
Kilde: 
http://www.sst.dk/upload/forebyggelse/cff/ernaering/tilskudspraeparater/vejl_bekendt/vejl_tilskud_ernaering.pdf 
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Bilag 6: Afgørelse vedr. Terminalpleje -  SM C-052-03 

Kosttilskud - terminalpleje - sygeplejeartikler - ernæringspræparat - egen betaling - sparede udgifter 
(SM C-052-03 fra Den Sociale Ankestyrelse) 

KEN nr 10255 af 12/11/2003 (Gældende) 

Lovgivning, afgørelsen vedrører  
LBK Nr. 58 af 18/01/2007  

ÆNDRINGER 

Resume  
Resumé  
Der kunne ydes hjælp til egenbetalingen til ernæringspræparatet Nutridrik.  
Ankestyrelsen fandt, at der hverken i loven, forarbejderne eller vejledningen var holdepunkter for, 
at der kunne tages hensyn til eventuelle sparede kostudgifter.  

Afgørelsens fulde tekst  

Kosttilskud - terminalpleje - sygeplejeartikler - ernæringspræparat - 
egen betaling - sparede udgifter  

(SM C-052-03 fra Den Sociale Ankestyrelse)  

   

Sagsfremstilling  

En læge ansøgte på vegne af en ansøger kommunen, om der i henhold til servicelovens § 107 
vederlagsfrit kunne bevilges proteindrik. Der var tale om en terminalpatient, som ikke kunne 
indtage tilstrækkelig mængder almindelig mad. Lægen havde derfor ordineret Nutridrik.  

Kommunen meddelte samme dag, at udgiften til proteindrik ikke dækkedes. Ifølge 
Sundhedsministeriets bekendtgørelse af 11. maj 1998 ydedes der tilskud efter sygesikringsloven til 
sondeernæring og andre ernæringspræparater med 60 % af udgiften. Kommunen gav ikke tilskud til 
egenbetalingen på 40 %, da denne udgift blev sidestillet med udgiften til almindelig kost.  

Lægen klagede på vegne af ansøger over den trufne afgørelse vedrørende afslag på hjælp til 
egenudgiften til sondekost i henhold til servicelovens § 107.  

I klagen anførtes, at ansøger blev plejet i eget hjem som alternativ til at være indlagt på hospital, 
jf. servicelovens § 104. Præcis i denne situation var man stillet lige med patienter, der modtog 
plejen på et hospital. Det betød, at når man blev plejet i eget hjem, så skulle man ikke have udgifter, 
når man ikke ville have haft udgifterne under plejen på hospitalet.  

Ved oversendelsen af klagen til nævnet meddelte kommunen, at den havde lagt lægens 
oplysninger til grund om, at ansøger var terminalpatient. Det var kommunens vurdering, at 
terminalpatienter, der ønskede at dø i eget hjem, som ikke ernæredes med sondekost eller andre 
særlige ernæringspræparater, ikke kunne modtage økonomisk hjælp til almindelig forplejning (mad 
og drikke), selv om de også ved indlæggelse på sygehus ville få forplejning vederlagsfrit.  

Afslag på Nutridrik var givet med henvisning til Sundhedsministeriet vejledning (nr. 73) af 11. 
maj 1998, pkt. 7, § 107 i lov om social service og § 17 i lov om social pension.  

Af punkt 5 i vejledningen om sygesikringstilskud til lægeordineret ernæringspræparater fremgik, 
at da den månedlige udgift til almindelig ernæring ifølge Forbrugerstyrelsen svarede til ca. 40 % af 
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den gennemsnitlige månedlige udgift til ernæringspræparater, var sygesikringstilskuddet fastsat til 
60 procent af patientens udgifter til ernæringspræparater m.m.  

Nævnet fandt, at ansøger var berettiget til tilskud til betaling af ernæringspræparatet Nutridrik.  

Nævnet ændrede således kommunens afgørelse.  

Nævnet begrundede afgørelsen med, at ansøger på ansøgningstidspunktet var omfattet af 
personkredsen, hvortil der kunne ydes hjælp til bl.a. egenudgiften til f.eks. sondeernæring, såfremt 
udgiften ikke dækkedes på anden vis, idet ansøger befandt sig i terminalstadiet af sin sygdom.  

Nævnet lagde vægt på, at ansøger som nævnt befandt sig i terminalfasen af sin sygdom med 
svækkelse i en grad, så almindelig mad ikke kunne indtages i tilstrækkelige mængder, og at han 
blev passet i sit hjem.  

Nævnet lagde tillige vægt på, at præparatet var ordineret af ansøgers læge samt at præparatet er 
katalogiseret som tilskudsberettiget ernæringspræparat.  

Da hjælpen efter servicelovens § 107 ydes uden hensyn til økonomiske forhold, havde nævnet 
ikke taget stilling til afgørelsen i henhold til pensionslovens § 17.  

I klagen til Ankestyrelsen blev det bl.a. anført, at hvis der til terminalpatienter, der ønskede at dø i 
eget hjem, blev ydet hjælp til sondeernæring/andre ernæringspræparater, ville der være en stor 
forskelsbehandling i forhold til terminalpatienter, der kunne spise og havde udgifter til almindelig 
kost. Kommunen stillede det spørgsmål, om det var hensigten med servicelovens § 107, at der også 
skal ydes hjælp til ganske almindelig kost, så snart diagnosen var terminal§  

Sagen blev behandlet i principielt møde med henblik på afklaring af, hvorvidt der kunne ydes 
hjælp til egenbetaling af Nutridrik til en ansøger, der befandt sig i terminalfasen og blev passet i 
hjemmet og som ikke kunne indtage tilstrækkelige mængder almindelig mad.  

Afgørelse  

Ankestyrelsen fandt, at nævnet havde været berettiget til at pålægge kommunen at yde hjælp til 
egenbetalingen af ernæringspræparatet Nutridrik.  

Begrundelsen for afgørelsen var, at der ikke fandtes at være hjemmel til fratræk i egenbetalingen 
for eventuelt sparede udgifter.  

Det fremgår af servicelovens § 107, stk. 1, at kommunen, såfremt udgiften ikke dækkes på anden 
vis, kan yde hjælp til sygeplejeartikler og lignende, når  

1)   nærstående i forbindelse med et etableret plejeforhold, jf. § 104, passer en døende,  
2)   kommunen varetager plejen helt eller delvis eller yder tilskud efter § 76 til hjælp, som familien 

selv antager, eller  
3)   et hospice varetager plejen.  

Stk. 2 Hjælpen ydes uden hensyn til den pågældendes eller familiens økonomiske forhold.  

Ankestyrelsen lagde ved afgørelsen lagt vægt på, at der hverken af loven, forarbejderne hertil eller 
i Socialministeriets vejledning nr. 59 af 6. marts 1998 om sociale tilbud til ældre, kapitel 10 om 
plejevederlag m.v. var holdepunkter for at fortolke bestemmelsen således, at der kunne foretages 
fratræk for sparede udgifter.  

Ankestyrelsen lagde endvidere vægt på, at bestemmelsen ikke var trangsbestemt.  

Ankestyrelsen havde ved afgørelsen lagt til grund, at ansøger var fundet omfattet af personkredsen 
i servicelovens § 107 og at betingelserne i øvrigt for at yde hjælpen var anset for opfyldt.  

Ankestyrelsen tog således alene stilling til spørgsmålet om egenbetalingen.  

Ankestyrelsen tiltrådte således det sociale nævns afgørelse.  

 
Kilde: http://147.29.40.90/_GETDOCI_/ACCN/W20031025525-afgr
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Bilag 7: Afgørelse lymfedrænagebehandling  -  SM C- 4-05  
 

Behandlingsredskab - hjælpemiddel - apparat - Lympha Press Mini - lymfødem - tilbagevendende 
betændelsestilstande - lymfedrænagebehandling 

Afgørelse truffet af: Ankestyrelsen  
J.nr. 3500321-04  
Afgørelsesdato: 15-12-2004  
SM uds. dato: 04-02-2005  
Meddelelsesnr.: SM C-4-05 
Lov 

lov om social service - lovbekendtgørelse nr. 708 af 29. juni 2004 - § 97, stk. 1  

Bekendtgørelse, cirkulære etc.: Indenrigsministeriets cirkulære nr. 21 af 20. februar 1975 om 
afgrænsningen af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet - pkt. A.  

Resumé 

Lympha Press Mini kunne ikke betragtes som et hjælpemiddel.  

Ankestyrelsen lagde vægt på Sundhedsstyrelsens udtalelse, hvorefter apparaturet ikke 
umiddelbart kunne sammenlignes med en kompressionsstrømpe.  

Sagsfremstilling 

En mand led af kronisk lymfeødem i begge ben. Tilstanden skyldtes ødelæggelse af 
lymfekarrene, specielt var lymfekarrene ødelagt på grund af recidiverende betændelsestilstande 
(rosen). Ansøger brugte kompressionsstrømpe, som ikke i sig selv kunne holde tilstanden nede. 
Det var nødvendigt med vedvarende yderligere kompression i form af 
lymfedrænagebehandling.  

Manden havde dagligt været til manuel lymfedrænage (foretaget af specialuddannet 
fysioterapeut på sygehuset) og umiddelbart efterfulgt af 45 minutters behandling med 
apparaturet lympha press mini - begge dele med det formål at formindske lymfeødem i begge 
ben.  

Behandlingen blev forsøgsvis indskrænket til 2 gange ugentligt, men trods fortsat brug af 
specialsyede kompressionsstrømper viste dette interval sig ikke fyldestgørende.  

For tiden havde manden lympha press mini til låns fra et privat firma og brugte det dagligt med 
absolut positiv effekt.  

Manden ansøgte kommunen om apparaturet som et hjælpemiddel efter servicelovens § 97.  

Kommunen meddelte afslag på ansøgningen, da kommunen fandt, at der var tale om et 
behandlingsredskab. Kommunen henviste til Indenrigsministeriets cirkulære om afgrænsningen 
af behandlingsredskaber.  

En overlæge på en dermatologisk afdeling udtalte i en erklæring, at manden i mange år havde 
haft næsten månedlige tilfælde med feber og hævelse, skiftevis på højre og venstre ben. De 
sidste 10 år havde han været i penicillin-behandling, som i starten kunne hindre udbrud, men i 
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de sidste 2 år havde der været tilfælde med feber og hævelse (rosen). Efter start på 
lymfedrænage-behandling havde der ikke været udbrud, Det skulle dog siges, at manden også 
fik antibiotika.  

Der var ikke mulighed for operativt indgreb. Det var nødvendigt med udover vedvarende 
kompression at have lymfedrænage for at undgå forværring af tilstanden. Det drejede sig om en 
kronisk tilstand, som var invaliderende. Det var lægens opfattelse, at 
lymfedrænagebehandlingsmidlet skulle betragtes på lige fod med kompressionsstrømpe og var 
en nødvendighed for at holde tilstanden nede, så kompressionsstrømpen kunne bruges.  

Kommunen fastholdt afslaget.  

Af oplysninger fra hospitalets fysioterapeut fremgik, at der ved den afsluttende behandling blev 
aftalt, at ansøger skulle overveje, om han ville have natbandage på.  

Fysioterapeuten mente, at man kunne afvente en afgørelse om lympha press mini, da 
behandlingerne med apparaturet ikke var lægeligt nødvendige og ordinerede, kun anbefalet. 
Tilstanden hos ansøger ville ikke ændre sig, om han brugte apparaturet eller ej. Men det ville 
forbedre hans livskvalitet, at han ved behov kunne bruge apparaturet (og så måske undgå 
natbandager), ligesom hans frygt for genopblussen af rosen kunne afværges.  

Det oplystes endvidere, at det sædvanlige for patienter med samme symptomer var, at hvis de 
ikke af kommunen bevilgedes lympha press mini, klarede de sig med strømper og natbandage 
og for nogles vedkommende en gang årligt ved behov herfor fik lymfodermbehandling på 
afdelingen, hyppigt i forbindelse med udskiftning af strømper.  

Det sociale nævn stadfæstede kommunens afgørelse.  

Det betød, at manden ikke kunne få hjælp til apparaturet lympha press mini som et 
hjælpemiddel.  

Han måtte i stedet søge amtet om at få tildelt apparaturet som et behandlingsredskab.  

Der var ved afgørelsen lagt vægt på de lægelige oplysninger om, at apparaturet var nødvendigt 
til behandling af lymfeødem, der var opstået som følge af en kronisk invaliderende tilstand, 
hvor lymfekar var ødelagt på grund af tilbagevendende betændelsestilstande.  

Det var nævnets opfattelse, at apparaturet, der brugtes til denne behandling, ikke var et 
hjælpemiddel, men måtte anses for at være et behandlingsredskab.  

Manden klagede over nævnets afgørelse.  

Det private firma, der havde udlånt apparatet til manden kommenterede på hans vegne sagen. 
Det fremgik heraf, at henset til karakteren af de lidelser lympha press mini ofte anvendtes til 
lindring af og til effekten af anvendelsen af produktet, samt til at produktet ikke forudsatte 
lægelig introduktion eller kontrol, ville lympha press mini ofte kunne kvalifceres som et 
tilskudsberettiget hjælpemiddel.  

Socialministeriet havde i en udtalelse til det private firma anført, at kompressionsstrømper 
kunne ydes efter servicelovens § 97 ved svære, varige kredsløbslidelser, f.eks. svære grader af 
åreknuder (varicer) som ikke svandt efter fornøden behandling, varige følger efter blodpropper i 
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ben eller arme, varige hævelser på grund af følger efter strålebehandling eller kronisk ødem 
(væske) i benene på grund af en varig utilstrækkelig funktion af vener eller fraførende lymfekar.  

Det måtte ved henvendelse til Sundhedsstyrelsen afklares om en lympha press mini kunne anses 
som en slags kompressionsstrømpe.  

Ankestyrelsen rettede en forespørgsel til Sundhedsstyrelsen om lympha press mini skulle 
betragtes som en slags kompressionsstrømpe. Sundhedsstyrelsen fremsendte en udtalelse af 31. 
oktober 2003 stilet til en kommune vedrørende samme spørgsmål. Sundhedsstyrelsen anførte 
heri, at patienter med lymfeødem primært behandledes med kompressionsstrømper grad II-III, i 
sjældne tilfælde blev der foretaget kirurgisk behandling. Kompressionsbehandlingen blev givet i 
alle døgnets 24 timer, hvorimod behandlingen med lympha press mini kun foretoges i kortere 
perioder. Behandlingen med lympha press mini kunne derfor ikke umiddelbart sammenlignes 
med behandling med kompressionsstrømper.  

Sagen blev behandlet i principielt møde med henblik på afklaring af om apparaturet lympha 
press mini var et hjælpemiddel efter servicelovens § 97 eller et behandlingsredskab hørende 
under sygehusvæsenet. 

Afgørelse 
Ankestyrelsen fandt ikke, at ansøger var berettiget til hjælp til dækning af apparaturet lympha 
press mini.  

Ankestyrelsen kom således til det samme resultat som nævnet.  

Ankestyrelsen lagde ved afgørelsen til grund, at ansøger led af en kronisk invaliderende lidelse, 
som skyldes ødelæggelse af lymfekarrene på grund af recidiverende betændelsestilstande 
(rosen).  

Ankestyrelsen lagde endvidere til grund, at ansøger brugte kompressionsstrømpe, som ikke i sig 
selv kunne holde tilstanden nede. Det var nødvendigt med vedvarende yderligere 
lymfedrænagebehandling.  

Ankestyrelsen lagde ved afgørelsen vægt på Socialministeriets skrivelse om, at 
kompressionsstrømper blev ydet efter servicelovens § 97 ved svære, varige kredsløbslidelser, 
hvis kompressionsstrømpen kunne afhjælpe en sådan lidelse. Om Lympha Press Mini kunne 
anses som en slags kompressionsstrømpe beroede på en lægefaglig vurdering.  

Ankestyrelsen lagde endvidere vægt på, at det af en udtalelsen fra Sundhedsstyrelsen fremgik, 
at det var Sundhedsstyrelsens opfattelse, at lympha press mini ikke umiddelbart kunne 
sammenlignes med behandling af kompressionsstrømper.  

Ankestyrelsen fandt på den baggrund ikke grundlag for at tilsidesætte nævnets afgørelse. 

Kilde: http://www.socialjura.dk/index.php?id=6770&sub=12&cat=7&char=C&showpage=1&cHash=31c42c1fdb
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Bilag til grundaftale om forebyggelse og sundhedsfr emme: 
Eksemplificering af arbejdsdelingen for sygdomsspec ifik 
patientuddannelse  
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Arbejdsdeling på hjerteområdet 
I Danmark lever op mod 300.000 borgere med hjertekarsygdom svarende til ca. 50-60.000 borgere i Region 
Syddanmark. Det vurderes, at op mod 10.000 borgere i regionen årligt vil have gavn af hjerterehabilitering.  
 
Målgruppe 
Målgruppen for hjerterehabilitering er alle patienter med iskæmisk hjertesygdom (fx blodprop i hjerte og 
hjertekramper forårsaget af åreforkalkning). Andre grupper af hjertepatienter (fx hjertesvigts- og 
pacemakerpatienter, hjerteklapopererede m.fl.) har et tilsvarende behov for integrerede 
hjerterehabiliteringsforløb. 
 
Formål 
Hjerterehabilitering har til formål at forbedre hjertepatienters funktionsevne, fjerne eller mindske 
aktivitetsrelaterede symptomer, minimere graden af invaliditet og gøre det muligt for hjerte-patienten at 
vende tilbage til en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet. Det omfatter ifølge Sundhedsstyrelsens 
nationale retningslinjer for hjerterehabilitering et integreret tilbud, der indledes under indlæggelse og 
fortsætter, til patienten er tilbage i erhverv eller er blevet i stand til at klare hverdagens aktiviteter uden hjælp, 
og afsluttes med den sene opfølgnings- og vedligeholdelsesfase. 
 
Tre faser i hjerterehabilitering 
Fase 1 Den akutte behandling indtil udskrivelse fra sygehus. 

Fase 2 Fra udskrivelsen indtil patienten er tilbage i erhverv eller er blevet i stand til at klare hverdagens 

aktiviteter uden hjælp. 

Fase 3 Den sene opfølgnings- og vedligeholdelsesfase. 
 
Indhold i hjerterehabilitering 
Kommuner og Region Syddanmark er enige om at samarbejde om, at indholdet i et samlet 
hjerterehabiliteringsforløb på tværs af sektorer på sigt følger de nationale kliniske retningslinier. Et optimalt 
forløb anbefales at indeholde elementerne patientuddannelse, hjælp til rygeafvænning, kostvejledning, fysisk 
træning, psykosocial støtte, symptomatisk og forebyggende medicinsk behandling samt kontrol og 
vedligeholdende indsatser. Ved udgivelsen af nye retningslinier indarbejdes disse i nedenstående model.  
 
Arbejdsdeling 
Varetagelsen af et optimalt hjerterehabiliteringsforløb forudsætter relevante samarbejdsparter som 
præsenteret i følgende oversigt.  
 

Fase 1 (dage) Fase 2 (uger-måneder) Fase 3 (måneder-år) 

Akut hjerteafsnit  
Invasive hjertecentre  
Kardiologiske 
specialister 

Sygehus, 
hjerterehabiliteringsafsnit 
- kardiolog  
- sygeplejerske 
- diætist 
- fysioterapeut 
- psykolog/socialrådgiver 
Praktiserende læge 
Kommune 
- kostvejleder 
- fysioterapeut 
- rygestopinstruktør 
- psykolog/socialrådgiver 

Kommune 
Praktiserende læge  
Sygehusambulatorium 
Patientforeninger og lign. 
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Oversigten angiver, at sygehusene er ansvarlig for hele rehabiliteringsindsatsen i den initiale akutte fase 
(fase 1). Ansvaret for indsatserne i fase 2 påhviler sygehus, kommune og praktiserende læge med et dertil 
knyttet behov for afklaring af arbejdsdeling. Kommunen og almen praksis er ansvarlig for 
rehabiliteringsforløbets vedligeholdende indsatser i fase 3, hvor sygehusambulatoriet kan inddrages ved 
opfølgende kontrol.  
 
Den konkrete arbejdsdeling mellem samarbejdsparterne i forhold til elementerne i et samlet 
hjerterehabiliteringsforløb fremgår af nedenstående tabel.  
 

 Fase 1 
Sygehus 

Fase 2 
Sygehus 

Fase 2 
Kommune/almen 
praksis (AP) 

Fase 3 
Kommune/almen 
praksis (AP) 

Planlægning af et 
individuelt 
program 

Ved udskrivelse 
udarbejdes 
individuel plan 

≤ 2 uger efter 
udskrivelse 
Revurdering af 
behov for 
rehabilitering 

> 2 uger efter 
udskrivelse 
Revurdering af 
behov for 
rehabilitering og 
udarbejdelse af 
kommunal 
handlingsplan 

 

Patientinformation 
og undervisning 

Indledende 
motivation og 
samtale inden 
udskrivelse 

Gruppebaseret 
 

Gruppebaseret 
 

 

Rygeophør Indledende 
information og 
motivation  

Afdækning af 
motivation for 
rygestop. 
Instruktion ved 
særlig behov 

Instruktion og 
rygestopkursus 

Opfølgning hos 
AP eller i 
kommunalt tilbud i 
henhold til 
handlingsplan 

Kostomlægning Indledende 
information og 
motivation 

Individuel 
diætbehandling 
med 
kostanamnese og 
diætvejledning 

Opfølgende 
kostvejledning 

Opfølgning efter 
behov i 
kommunalt tilbud 
eller hos AP 

Genoptræning / 
fysisk træning 

Indledende 
information og 
motivation 

6 ugers træning. 
Indledt og 
afsluttet med test 

6-8 uger træning. 
Indledt og afsluttet 
med test 
 

”Udslusning” til 
lokale tilbud og 
fastholdelse i 
lokale tilbud 

Psykosocial 
omsorg 

Samtaler m. 
patient og 
pårørende 

Samtaler patient 
og pårørende, 
evt. depressions-
test, 
socialrådgiver og 
psykologbistand 

Samtaler m. 
patient og 
pårørende. Evt. 
socialrådgiver og 
psykologbistand 
via AP 

Opfølgning hos 
AP eller i 
kommunalt tilbud i 
henhold til 
handlingsplan 

Symptomatisk og 
forebyggende 
medicinsk 
behandling 

Igangsætning af 
relevant 
medicinsk 
behandling 

Optimering og 
kontrol af den 
medicinske 
behandling 

Optimering og 
kontrol af den 
medicinske 
behandling ved 
AP 

Opfølgning hos 
AP eller i 
kommunalt tilbud i 
henhold til 
handlingsplan 

Kontrol, 
opfølgning og 
vedligeholdelse 

 Opfølgning kontrol 
efter 3 mdr. 

 Opfølgning hos 
AP eller i 
kommunalt tilbud i 
henhold til 
handlingsplan 
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Arbejdsdeling på diabetesområdet 
Type 2-diabetes udgør størstedelen af alle diabetestilfælde i Danmark. Mellem 200.000 og 300.000 personer 
har type 2-diabetes, heraf halvdelen uden at vide det. Det svarer til ca. 20.000 – 30.000 personer i Region 
Syddanmark. Antallet af nytilkomne tilfælde pr. år skønnes at være mellem 10.000 og 20.000 på landsplan 
svarende til ca. 1.000 – 2.000 i Region Syddanmark. Forekomsten af type 1-diabetes er ca. 20.000 personer 
på landsplan. 
 
Målgruppe 
Målgruppen for den sygdomsspecifikke patientuddannelse på diabetesområdet er alle personer med en 
diagnosen diabetes. Udover patienterne indgår pårørende i målgruppen i situationer, hvor det vurderes 
hensigtsmæssigt. 
 
 
 
Formål 
Formålet med sygdomsspecifik patientuddannelse på diabetesområdet er at sikre den enkeltes livskvalitet 
og øge livslængden. 
 
Den livslange uddannelse for personer med diabetes foregår på tre niveauer: 

1 Det grundlæggende niveau (for nydiagnosticerede) 
2 Det sygdomsspecifikke niveau (for patienter i forløb, hvor sygdommen udvikler sig) 
3 Det opfølgende niveau (for patienter i forløb med henblik på opdatering af viden) 

 
Ad. 1. Begrundelsen for opdelingen er, at personen med ny diagnosticeret diabetes har behov for 
grundlæggende viden samt færdigheder til at mestre sin sygdom og styrke egenomsorg med henblik på at 
forebygge komplikationer og opleve livskvalitet. Uddannelsen forventes varetaget af kommuner og sygehuse 
i fællesskab og det bliver i den forbindelse væsentligt at sikre sammenhæng i forløbet på tværs af sektorer.  
 
Ad. 2. Den sygdomsspecifikke undervisning er nødvendig på grund af udvikling i sygdomsforløbet, idet 
diabetes er en fremadskridende sygdom. Den sygdomsspecifikke undervisning forventes varetaget af 
specialister på sygehusene. 
 
Ad. 3. Det opfølgende niveau er nødvendigt, idet personer med diabetes har brug for ajourføring af viden 
pga. den kontinuerlige vidensudvikling indenfor diabetesområdet. Derudover gennemgår personer med 
diabetes forskellige livsfaser, som får indflydelse på håndteringen af sygdommen. Opfølgende 
sygdomsspecifik vejledning kan varetages af kommunen med inddragelse af almen praksis og 
sygehusspecialister ved behov.  
 
Indhold 
Der foreligger ikke på nuværende tidspunkt kliniske retningslinier for indholdet i et samlet og ideelt 
sygdomsspecifik patientuddannelsesforløb for personer med diabetes. En intern regional arbejdsgruppe 
bestående af fagpersoner på diabetesområdet fra alle sygehuse i Region Syddanmark har anbefalet, at det 
ideelle patientuddannelsesforløb indeholder de elementer som angivet i nedenstående tabel. 
 
Arbejdsdeling 
Der etableres et samarbejde mellem sygehuse, almen praksis og kommuner i forhold til opgavefordelingen 
ved varetagelse af sygdomsspecifik patientuddannelse for personer med diabetes. 
 
Den konkrete arbejdsdeling i forhold til de mulige elementer i sygdomsspecifik patientuddannelse for 
personer med diabetes fremgår af nedenstående tabel.  
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 Sygehus / Almen praksis 
(AP) Kommune 

Sygdommens natur Undervisning i 
sygdomsforståelse 

 

At leve med diabetes  Patientundervisning i det at leve 
med diabetes 

Kost Individuel diætbehandling med 
kostanamnese og 
diætvejledning i forløb eller 
hos AP 

Opfølgende kostvejledning på 
gruppebasis 

Fysisk træning Initial vejledning om og 
gennemførelse af fysisk 
træning 

Træningsforløb i kommunale 
tilbud med udslusning til lokale 
fastholdende tilbud 

Metabolisk regulation Information om 
blodglukoseregulation i forhold 
til blodglukosemåling, hypo- og 
hyperglykæmi 

 

Medicinsk behandling af 
hyperglykæmi 

Igangsætning af relevant 
medicinsk behandling og 
information om 
selvmonitorering 

 

Tilstødende sygdomme, 
stress og diabetiske 
senkomplikationer 

Patientundervisning  

Fodpleje og behandling  Undervisning i generel fodpleje 
Graviditet Undervisning i metabolisk 

regulation før og under 
graviditet 

 

Sociale forhold  Psykosocial undervisning med 
mulighed for individuel samtale 
med socialrådgiver 

Rejser  Viden om og håndtering af 
forholdsregler ved rejser 
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Arbejdsdeling på KOL-området 
På landsplan skønnes 200.000 – 300.000 danskere at have KOL, svarende til ca. 20.000 – 30.000 borgere i 
Region Syddanmark. Op mod 85 – 90 % af alle KOL tilfælde er forårsaget af tobaksrygning. Herudover 
skønnes op mod 200.000 borgere at have KOL, uden at det er diagnosticeret. Sygdommen kendetegnes 
ved, at progression kan ske over tid, og at der optræder periodiske forværringer, med gode og dårlige faser.  
Der foreligger på KOL-området kliniske retningslinier, GOLD-guidelines, som er internationalt anerkendte 
vejledende kriterier og accepteret af de danske faglige eksperter.  
 
Opsporing og stratificering 
Diagnosticering af KOL varetages primært i almen praksis ved spirometri. Patienter med KOL stadieinddeles 
efter sygdommens sværhedsgrad og der skelnes typisk mellem sværhedsgraderne let, moderat, svær og 
meget svær KOL.  
 
Målgruppe 
Målgruppen for KOL-rehabilitering er enhver patient, der får stillet diagnosen KOL. Alle KOL-patienter skal 
ud fra en samlet vurdering af aktivitetsniveau og sygdommens sværhedsgrad have tilbudt KOL-rehabilitering 
tilpasset den enkelte patients behov.  
 
Formålet 
Formålet med KOL-rehabilitering er at nedsætte åndenøds fornemmelse og udtrætning, øge den fysiske 
formåen, nedsætte sygelighed og bedre livskvaliteten. KOL-rehabilitering bør som minimum indeholde tilbud 
om rygeafvænning, fysisk træning, medicinsk behandling, ernæringsvejledning og behandling, undervisning i 
KOL samt psykosocial støtte. 
 
Arbejdsdeling 
Med det formål at opspore KOL tilfælde tidligere bør alle patienter med mistanke om KOL have foretaget 
spirometri i almen praksis.  
 
Ansvaret og opgavevaretagelsen af KOL-rehabilitering opdeles ud fra sygdommens sygdomsstadie. 
Kommunerne tilbyder og varetager KOL-rehabilitering for patienter med mild og moderat KOL, mens 
sygehusene tilbyder og varetager KOL-rehabilitering for patienter med svær og meget svær KOL. Yderligere 
kan der i særlige tilfælde for patienter med moderat KOL være behov for involvering af specialister fra 
sygehusene.  
 
I forhold til opfølgning på rehabiliteringen af KOL-patienter med et fremskredent sygdomsstadie varetager 
kommunerne den vedligeholdende træning, mens kontrolbesøg varetages i sygehusregi. 
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Sygdomsstadie og aktør 

 Meget svær 
Sygehus 

Svær 
Sygehus 

Moderat 
Kommune /  
almen praksis 

Mild 
Kommune /  
almen praksis 

Personen 
fremtræder 
umiddelbart 

Kronisk præget 
Med flere kliniske 
fund 

Visse fund Rask 

Rehabilitering Behov for 
specialiseret 
rehabiliteringsindsat
s 

Behov for 
specialiseret 
rehabiliteringsindsat
s 

Har gavn af 
rehabilite-ring særlig 
i efterforløb af 
svære infektioner 

Tilbud som under 
borgerrettet 
forebyggelse 

Undervisning i 
KOL / 
patientuddannel
se 

Undervisning i sygdomsforståelse og 
behandling, lungefysioterapi samt effekten 
af KOL-rehabilitering. Evt. med 
inddragelse af pårørende 

Undervisning i sygdomsforståelse og 
effekten af KOL-rehabilitering. Evt. med 
inddragelse af pårørende 

Rygeafvænning Alle tiltag inden for 
rygestop + 
forebygge gentagne 
indlæggelser 

Alle tiltag inden for 
rygestop + 
forebygge 
indlæggelser  

Alle tiltag inden for 
rygestop + 
forebygge 
forværringer 

Alle tiltag inden for 
rygestop  
 

Genoptræning / 
Fysisk træning 

7 ugers superviseret træning samt 
hjemmetræning. Indledt og afsluttet med 
test 

7 ugers superviseret 
træning. Evt. indledt 
og afsluttet med test 

Motivere til 
selvtræning 

Ernærings-
vejledning og 
behandling 

Individuel ernæringsscreening og –
vejledning. Evt. suppleret med opfølgende 
vejledning på gruppebasis i kommunalt 
regi 

Individuel kostvejledning evt. suppleret med 
generel vejledning på gruppebasis. Årlig 
ernæringsscreening 

Psykosocial 
støtte 

Samtaler med patient og evt. pårørende Samtaler med patient og evt. pårørende 

Vejledning i 
brug af medicin 

Fastlæggelse af medicinsk behandling 
samt vejledning om korrekt anvendelse af 
medicin, herunder inhalationsteknik 

Praktiserende læge er ansvarlig for 
fastlæggelse af relevant medicinsk 
behandling. Kommunen vejleder om korrekt 
anvendelse, herunder inhalationsteknik  

Kontrol af den 
kroniske lidelse 

På sygehus 
eventuelt shared 
care regi 

Egen læge og evt. 
på sygehus 

Egen læge mhp 
jævnlig kontrol af 
lungefunktion 

Egen læge ved behov 
 

Opfølgning Vedligeholdelsestræ
ning i kommunen, 
kontrol af status på 
sygehuset 

Vedligeholdelsestræ
ning i kommunen, 
kontrol af status på 
sygehuset 

Vedligeholdelsestræ
ning 
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Bilag til grundaftale om indsatsen for mennesker me d sindslidelse: 
Samarbejde og arbejdsdeling – som udrednings-, reha biliterings- og 
behandlingsforløb 
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Samarbejde og arbejdsdeling –som udrednings-, rehab iliterings- og behandlingsforløb 

1.1. Udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsfo rløbsbeskrivelse 

Kommune

Behand-
ling/        

Tilbud/        
Rehabili-       

tering

Tilbagemelding 
vedr. diagnose

Behandling

Behandling 
(lægekonsulent)

Diagnose

Kommunalt tilbud

Under-
søgelse

Opspo-
ring

Konsultation og primær 
udredning

Opmærksomhed på 
tegn på sindslidelse

Observation af 
tegn på 

sindslidelse

Henvisning til 
undersøgelse

Borger/familie/netv
ærk

U
nd

er
 h

el
e 

fo
rlø

be
t e

r 
de

t v
æ

se
nt

lig
t a

t i
nd

dr
ag

e 
bo

rg
er

en
s 

fa
m

ili
e/

ne
tv

æ
rk

, u
nd

er
 h

en
sy

n 
til

 b
or

ge
re

ns
 

sa
m

ty
kk

e.

Praktiserende læge

Observation af tegn på 
sindslidelse ved konsultation 

af andre årsager

Visitation

Undersøgelse

Visitation til tilbud

Behandling

Psykiatrisk 
behandlingstilbud1 2 3

4

5b

9

11

12 10

7

6

8

5a

13
Boks 10 er uddybet i 
figuren på næste 
side.

Henvendelse 
mhbp kommunalt 

tilbud

1a

Henvisning
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1.2. Uddybning af boks 10: Psykiatrisk behandlingst ilbud: Behandling 

Psykiatrisk behandlingstilbud
Menneske med en 

sindslidelse/familie/netværk Kommune Praktiserende læge

Orientering og inddragelse af 
familie og netværk

Orientering om forventet behov for 
kommunale tilbud efter 

behandlingens afslutning.

Orientering om behandlingsopstart

Indkaldelse af relevante parter til 
samarbejdskonference

Orientering om igangværende behandling/ tilbud 

Inddragelse m.h.p tværsektoriel 
vurdering

Opstart af behandlingsforløb

Under behandlingsforløbet

Information om kommunale tilbud

Orientering om evt. ændringer i 
kommmunale tilbud

Indkaldelse af relevante parter til 
udskrivningskonference

Afslutning af behandlingsforløb

Orientering om forventet 
færdigbehandlingsdato

Varsling af færdigbehandlingsdato

Deltagelse i samarbejdskonference

Deltagelse i udskrivningskonference

Orientering og inddragelse af 
familie og netværk

Orientering og inddragelse af 
familie og netværk

Orientering om 
afholdelse af 
samarbejds-

konference og om 
udfaldet.

Orientering om 
afholdelse af 
udskrivnings-

konference og om 
udfaldet.
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1.3. Udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsfo rløbsbeskrivelse, 
kronologisk forløb: 

Nedenfor beskrives i overordnede træk de forskellige faser og aktører/handlinger i et kronologisk 
udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsforløb. Beskrivelsen er holdt på et overordnet plan, således at 
den vil være gældende uanset hvilken målgruppe, der er tale om. Forløbsbeskrivelsen er lavet til 
samarbejdsaftalen, og fokuserer derfor på samarbejdet mellem de involverede parter, frem for hvilke præcise 
handlinger de enkelte aktører udfører.  
Forløbsbeskrivelsen er opdelt i tre faser:  

• Opsporing 
• Undersøgelse 
• Behandling/tilbud 

Tallene i parentes referer til boksene i figuren med udrednings-, rehabiliterings- og 
behandlingsforløbsbeskrivelsen ovenfor. 
Farverne refererer til gruppen af aktører jf. de to figurer ovenfor: borgere, kommune, praktiserende læge, og 
psykiatrisk behandlingstilbud –dvs. privat praktiserende psykiatere og de regionale, psykiatriske 
behandlingstilbud. 
 
Først gengives en samlet oversigt over patientforløbet. Hernæst forklares de enkelte handlinger i kronologisk 
rækkefølge. 
 
 
Oversigt over kronologisk udrednings-, rehabiliteri ngs- og behandlingsforløb: 
 
Fase Boks 

nr. 
Aktør Handling 

1 Mennesket med en 
sindslidelse/familie/netværk 

Opmærksomhed på tegn på sindslidelse 
 

2 Kommune Observation af tegn på sindslidelse 
 

Opsporing 

3 Praktiserende læge Observation af tegn på sindslidelse ved 
konsultation af andre årsager 

Undersøgelse 4 Praktiserende læge Konsultation og primær udredning 

Behandling 5a Praktiserende læge Behandling 

5b Praktiserende læge Henvisning til undersøgelse 

6 Psykiatrisk 
behandlingstilbud 

Visitation 

7 Psykiatrisk 
behandlingstilbud 

Undersøgelse 

8 Psykiatrisk 
behandlingstilbud 

Diagnose 

Undersøgelse 

9 Psykiatrisk 
behandlingstilbud 

Tilbagemelding til egen læge vedrørende diagnose 

Behandling 10 Psykiatrisk 
behandlingstilbud 

Behandling – (forløbet er udspecificeret jf. figur 1.2) 

Undersøgelse 11 Kommune Visitation til tilbud 

Behandling / 
Tilbud 

12 Kommune Kommunalt socialpsykiatrisk tilbud 

Behandling 13 Kommune Behandling af lægekonsulent i socialpsykiatrisk 
tilbud 
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1.3.1. Opsporing 

1) Mennesket med en sindslidelse/familie/netværk: O pmærksomhed på tegn på 
sindslidelse 

Handling  (kan udvides med en beskrivelse af hvilke tegn der skal være opmærksomhed på) 

Kommunikation  

 

1a) Menneske med en sindslidelse/familie/netværk: H envendelse m.h.p. kommunalt tilbud 

Handling Mennesket med en sindslidelse har mulighed for at henvende sig direkte til kommunen 
med henblik på vurdering i forhold til evt. støttetilbud, herunder forebyggende tiltag. 

Kommunikation  

  

2) Kommune: Observation af tegn på sindslidelse 

Handling Det er vigtigt at det kommunale personale er opmærksomt på tegn på sindslidelse i deres 
kontakt med borgerne. Det være sig i daginstitutioner, skoler, jobcentre, hjemmepleje, 
PPR, misbrugsrådgivning mv. 
Kommunens personale bør ved mistanke om sindslidelse anspore borgeren til at tage 
kontakt til egen læge for primær undersøgelse og udredning. 

Kommunikation  

 

3) Praktiserende læge: Observation af tegn på sinds lidelse ved konsultation af andre 
årsager 

Handling Det er vigtigt at den praktiserende læge er opmærksom på tegn på sindslidelse i sin 
kontakt med borgerne. 
Den praktiserende læge bør ved mistanke om sindslidelse anspore borgeren til en 
primær undersøgelse og udredning. 

Kommunikation  

 
 

1.3.2. Undersøgelse 

4) Praktiserende læge: Konsultation og primær udred ning 

Handling  (Beskrivelse af konsultation og primær udredning) 
Familie og netværk inddrages i udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsforløbet i 
videst muligt omfang. 

Kommunikation  

 

5a) Praktiserende læge: Behandling 
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Handling Vurderer den praktiserende læge efter den primære udredning, at sindslidelsen er af en 
karakter, der ikke kræver specialiseret behandling, iværksætter den praktiserende læge 
behandling af patienten. 
Familie og netværk inddrages i udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsforløbet i 
videst muligt omfang. 

Kommunikation  

 

5b) Praktiserende læge: Henvisning til undersøgelse  

Handling  Vurderer lægen efter den primære udredning, at sindslidelsen er af en karakter, der 
kræver specialiseret behandling, henvises mennesket med en sindslidelse enten til 
praktiserende speciallæge, eller til regionens behandlingstilbud. 
Henvisningen bør være ledsaget af dokumentation for sindslidelsens karakter. 

Kommunikation Henvisning sendes til den psykiatriske afdeling, ledsaget af dokumentation for 
sindslidelsens karakter. 

 

6) Psykiatrisk behandlingstilbud: Visitation 

Handling  Det psykiatriske behandlingstilbud vurderer ud fra henvisningen fra egen læge, hvorvidt 
mennesket med en sindslidelse tilhører målgruppen for specialiseret psykiatrisk 
behandling. Der indhentes evt. supplerende dokumentation fra egen læge. Familie og 
netværk inddrages i udrednings- og behandlingsforløbet i videst muligt omfang. 

Kommunikation Praktiserende læge orienteres om hvorvidt der igangsættes behandling 

7) Psykiatrisk behandlingstilbud: Undersøgelse 

Handling (Beskrivelse af undersøgelse) 

Kommunikation  

 

8) Psykiatrisk behandlingstilbud: Diagnose 

Handling  (Beskrivelse af diagnosticering) 
Kommunen inddrages i det omfang det er relevant og efter samtykke fra mennesket med 
en sindslidelse. 
Familie og netværk inddrages i udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsforløbet i 
videst muligt omfang. 

Kommunikation  

 

9) Psykiatrisk behandlingstilbud: Tilbagemelding ti l egen læge vedr. diagnose 

Handling   

Kommunikation  Efter diagnosticering orienteres egen læge om udfaldet af udredningen. 

 
 

1.3.3. Behandling / tilbud 

10) Psykiatrisk behandlingstilbud: Behandling 

Opstart af behandlingsforløb: 
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Psykiatrisk behandlingstilbud – informationsdeling 

Handling  Efter udredning og diagnosticering igangsættes den aftalte behandling. Behandlingen vil 
som udgangspunkt foregå ambulant, men kan også foregå under indlæggelse på en 
psykiatrisk afdeling. 
Familie og netværk inddrages i videst muligt omfang. 
 
Der udarbejdes senest 8 dage efter en indlæggelse en behandlingsplan efter 
forskrifterne i psykiatriloven. 

Kommunikation  Ved opstart af behandling skal behandlingspersonalet vurdere, om der er myndigheder, 
der kan have behov for information om, at mennesket med en sindslidelse er under 
behandling, samt om det forventede behandlingsforløb. Er dette tilfældet, underrettes 
disse tidligst muligt efter gældende lovgivning om udveksling af persondata. Der kan 
f.eks. være tale om kommune eller egen læge. 
 
Tidligst muligt vil sige inden for de første par dage efter opstart af behandling, og når 
mennesket med en sindslidelse har givet sit samtykke. 
 
Det skal i meddelelsen tydeligt fremgå, om det på dette tidspunkt vurderes, at der vil 
blive behov for et bo- eller støttetilbud efter endt behandling. Hvis det ikke er muligt 
allerede ved opstart af behandlingen at give en vurdering af eventuelle behov for 
kommunale foranstaltninger efter endt behandling, skal der gives meddelelse til 
hjemkommunen, så snart det er muligt. 
 
Med samtykke fra mennesket med en sindslidelse fremsendes de relevante dele af 
behandlingsplanen til praktiserende læge og den relevante kommunale myndighed. 

Psykiatrisk behandlingstilbud – samarbejdskonferenc e 

Handling Der indkaldes til samarbejdskonference med alle relevante repræsentanter snarest 
muligt efter opstart af behandling. Ved denne konference, der primært omhandler 
behandlingsforløbet, vil det være relevant at berøre eventuelle forventninger om behov 
for efterfølgende kommunalt finansieret tilbud. Det behandlende personale vurderer 
endvidere om mennesket med en sindslidelse har behov for rehabilitering, og om der 
skal tilbydes opfølgning og i givet fald, hvilken form for behandlingsmæssig opfølgning, 
der skal ske. I bekræftende fald meddeles dette også til kommunen (under forudsætning 
af samtykke fra mennesket med en sindslidelse) 

Kommunikation Der udsendes invitation til samarbejdskonference til relevante samarbejdsparter. 
Praktiserende læge orienteres om mulighed for at deltage og orienteres 
efterfølgende om udfaldet af konferencen. 

Kommune - informationsdeling 

Handling   

Kommunikation  Ved planlagt opstart af behandling skal kommunen bidrage med relevante oplysninger 
om situationen for mennesket med en sindslidelse under hensyntagen til gældende 
lovgivning om dataudveksling. Det kan f.eks. dreje sig om at mennesket med en 
sindslidelse modtager et kommunalt tilbud. 

Praktiserende læge – informationsdeling 

Handling   

Kommunikation  Ved planlagt opstart af behandling skal praktiserende læge bidrage med relevante 
oplysninger om situationen hos mennesket med en sindslidelse under hensyntagen til 
gældende lovgivning om dataudveksling. Det kan f.eks. dreje sig om at mennesket med 
en sindslidelse er i behandling hos den praktiserende læge. 
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10) Psykiatrisk behandlingstilbud: Behandling 

Under behandlingsforløbet 

 

Psykiatrisk behandlingstilbud - Information til men nesket med en sindslidelse 

Handling  Under behandlingsforløbet skal kontaktpersonen sørge for, at mennesket med en 
sindslidelse orienteres om sygdommen, behandlingsplanen og det videre forløb. 
Mennesket med en sindslidelse skal ligeledes oplyses om, hvem på afdelingen, der kan 
kontaktes ved spørgsmål under og efter behandlingsforløbet. Som minimum udleveres 
visitkort på kontaktpersonen. 

Kommunikation  Det behandlende personale skal løbende informere mennesket med en sindslidelse om 
sygdommen og behandlingsindsatsen. 
Herunder ligeledes om hvilke muligheder mennesket med en sindslidelse har efter endt 
behandling for at modtage hjælp fra behandlingspersonalet eller andre, herunder 
frivillige hjælpeorganisationer. 
Mennesket med en sindslidelse skal ligeledes mundtligt og skriftligt informeres om, 
hvordan behandlingspersonalet og/eller andre relevante parter kan kontaktes, hvis der 
opstår spørgsmål efter endt behandling. 
Under hele forløbet er det væsentligt at inddrage og informere mennesket med en 
sindslidelse og, med samtykke, familie og netværk om hvilke tiltag, der iværksættes. 

 

Psykiatrisk behandlingstilbud - koordinering af ind satsen for mennesket med en sindslidelse 

Handling  Såfremt det behandlende personale formoder, at der er behov for at iværksætte en 
kommunal indsats for mennesket med en sindslidelse efter endt behandling, skal det 
behandlende personale i samarbejde med mennesket med en sindslidelse tidligst muligt 
i forløbet inddrage kommunen med henblik på at få lavet en tværsektoriel vurdering af 
situationen hos mennesket med en sindslidelse. 

Kommunikation   

 

Kommunen – orientering om sociale tiltag 

Handling  Den kommunale medarbejder vil informere mennesket med en sindslidelse om de 
kommunale tilbud og muligheder. 
Den kommunale indsats kan f.eks. bestå af sociale støttetilbud, beskæftigelse, hjælp i 
hjemmet eller andre tiltag. 

Kommunikation Det psykiatriske behandlingspersonale orienteres om hvilke tilbud, der er drøftet og evt. 
besluttet iværksat. 

 

Psykiatrisk behandlingstilbud – etablering af tværs ektorielt samarbejde 

Handling  Det behandlende personale har under behandlingen ansvaret for at tage initiativ til at 
etablere det tværsektorielle samarbejde ved at kontakte relevante parter. 

Kommunikation  

 

Kommunen – information til psykiatrisk afdeling 

Handling   
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Kommunikation  Modtager mennesket med en sindslidelse et kommunalt tilbud ved opstart af 
behandlingen, skal kommunen orientere psykiatrisk afdeling og mennesket med en 
sindslidelse, hvis der ændres ved dette tilbud under behandlingsforløbet eller i 
forbindelse med afslutningen af behandlingen. 

 

Generel informationsformidling – information til me nnesket med en sindslidelse og familie og 
netværk 

Handling  

Kommunikation  Kommunen, Region Syddanmark og praktiserende læger skal i videst muligt omfang, og 
under hensyntagen til den aktuelle situation hos mennesket med en sindslidelse, 
informere vedkommende om hvilke relevante behandlingsmæssige og sociale tilbud, der 
findes i og udenfor eget regi. 
Med samtykke fra mennesket med sindslidelse inddrages familie og netværk i forløbet 
og gives tilsvarende information. Se også kap. 5 i samarbejdsaftalen. 

 

Psykiatrisk behandlingstilbud: Udskrivningskonferen ce og -aftale/ koordinationsplan 

Kommunen: Udskrivningskonference og handleplan/koor dinationsplan 

Handling I forbindelse med planlægning af behandlingsafslutning indkaldes alle relevante 
parter til en udskrivningskonference eller der træffes telefonisk aftale mellem 
parterne om afslutningen af behandlingen. 
 
Der udarbejdes udskrivningsaftale, når psykiatriloven tilskriver det, og en handleplan for 
den videre indsats efter forskrifterne i serviceloven.  
I forbindelse med den tværsektorielle vurdering skal det endvidere overvejes, om der 
skal udarbejdes en koordinationsplan i henhold til psykiatriloven. 
 
Det vurderes i det enkelte tilfælde om der er behov for at udpege en koordinerende 
kontaktperson. 
 
I tilfælde, hvor der indgår øvrige aktører i forløbet, f.eks. praktiserende læge m.v., skal 
disse ligeledes inddrages i arbejdet med at planlægge det videre forløb for mennesket 
med en sindslidelse. 

Kommunikation Det behandlende personale skal kontakte relevante parter med henblik på koordinering 
af den eventuelle opfølgende indsats.  
Der kan være tale om: egen læge, kommunen med henblik på støttetilbud, evt. i form af 
hjemmehjælp eller sociale tilbud: botilbud, socialpsykiatrisk tilbud, beskæftigelse, 
revalidering, mv.  
Ligeledes tages der med samtykke fra mennesket med en sindslidelse kontakt til familie 
og netværk. 

 

10) Psykiatrisk behandlingstilbud: Behandling 

Afslutning af behandlingsforløb 

 

Varsling af kommunen 

Handling  Det behandlende personale skal varsle kommunen så tidligt som muligt før planlagt 
afslutning af behandling, såfremt der skal iværksættes en kommunal indsats efter 
udskrivningen. 
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Kommunikation   

 

Færdigbehandlingsvarsel 

Handling Så snart færdigbehandlingsdagen kan fastsættes, giver det psykiatriske 
behandlingstilbud et formelt varsel til kommunen herom. På den varslede 
færdigbehandlingsdag, eller evt. den følgende dag, skal mennesket med en 
sindslidelse være færdigbehandlet og klar til at behandlingen ophører og til evt. 
tiltag, der er aftalt ved udskrivningskonferencen. I modsat fald skal 
færdigbehandlingen annulleres. 

For mennesker med en sindslidelse, der er færdigbehandlede indenfor de første tre 
dage efter indlæggelsen, og kan udskrives til uændret kommunalt tilbud, aftales med 
den kommunale kontaktperson, hvornår udskrivning kan finde sted. Kan der ikke opnås 
enighed om udskrivningstidspunktet træder varslingsfristen i kraft.  
 
Det er i forhold til varslingsfristerne forudsat, at kommunen i henhold til udrednings-, 
rehabiliterings- og forløbsbeskrivelsen tidligere er blevet informeret om, at det 
pågældende menneske med en sindslidelse er indlagt til behandling og orienteret om 
forventet udskrivningstidspunkt og plejebehov. 

Kommunikation 
 
 

Kommunen varsles senest 3 hverdage før færdigbehandlingsdagen i almindelig 
dagarbejdstid, dvs. hverdage mellem kl. 7 og kl. 15. 

Det kan mellem den enkelte kommune og det enkelte sygehus aftales nærmere, 
inden for hvilket tidsrum, varslingen skal ske, ligesom det også aftales til hvem 
varslingen gives. 

Indtil der er etableret mulighed for en elektronisk varsling anvendes 
”færdigbehandlings/ varslingsskemaet”.  

 

Udskrivning på fredage, i weekender og på helligdag e 

Handling Udskrivning af mennesker med en sindslidelse med behov for et kommunalt støttetilbud 
på fredage, i weekender eller på helligdage bør undgås. Finder udskrivning sted på 
disse dage skal det være aftalt med kommunen jf. varslingsreglerne. 
 
Inden udskrivning informeres mennesket med en sindslidelse og familie og netværk om 
hjemmeplejens tilbud i weekends og på søgnehelligdage, såfremt der er behov for disse 
tilbud. 

  

 

Annullering af færdigbehandling  
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Handling Hvis tilstanden hos mennesket med en sindslidelse forværres, så behandlingen 
ikke kan afsluttes på den varslede færdigbehandlingsdag, og færdigbehandlingen 
herved udskydes mere end én dag, skal færdigbehandlingsdatoen annulleres. 

Færdigbehandlingsdatoen skal ligeledes annulleres, hvis et færdigbehandlet 
mennesket med en sindslidelse, der endnu ikke er udskrevet, igen får et 
behandlingsbehov. 

Når mennesket med en sindslidelse efter genoptaget behandling kan afsluttes i 
behandling, iværksættes varslings-/ afslutningsproceduren på ny. 

Annullering af færdigbehandlingsdato skal som udgangspunkt foregå skriftligt. 
Annulleres en færdigbehandlingsdato mundtligt skal annulleringen efterfølges af 
en skriftlig bekræftelse. 

Den skriftlige annullering af færdigbehandlingsdatoen sendes til samme sted i 
kommunen som varslingsblanketten. 

Kommunikation  

 

Uvarslet udskrivning -særligt vedr. udskrivning fra  psykiatrisk afdeling  

Handling Uvarslet udskrivning  omfatter mennesker med en sindslidelse, hvis 
sundhedstilstand medfører: 

• at sygehuset ikke anbefaler udskrivning, 
• at sygehuset ikke lovmedholdeligt kan modsætte sig udskrivning 
• at mennesket med en sindslidelse forlader afdelingen uden varsel. 

Kommunikation  Samarbejdsparterne skal orienteres derom, og der skal evt. aftales 
genindlæggelsesprocedure, hvis mennesket med en sindslidelse anmoder 
derom.  
 
Sygehuset skal informere bopælskommunen, såfremt mennesket med en sindslidelse 
kan være voldelig. Sygehuset skal ved uvarslede udskrivninger kontakte praktiserende 
læge telefonisk. 

 

11) Kommune: Visitation til tilbud 

Handling  Kommunen har ansvaret for at visitere til og iværksætte sociale støttetilbud til 
mennesker med sindslidelse. Gennem inddragelse i behandlingsforløbet, samt egne 
undersøgelser, vil kommunen opnå kendskab til hvilken type tilbud, der kan tilgodese 
behovet hos mennesket med en sindslidelse. 

Kommunikation Er mennesket med en sindslidelse fortsat i psykiatrisk behandling orienteres 
behandlingstilbuddet om hvilke tilbud, mennesket med en sindslidelse modtager. 

 

12) Kommune: Kommunalt tilbud 

Handling  Kommunen har ansvar for at visitere til og drive sociale tilbud, herunder tilbud til 
mennesker med en sindslidelse. 

Kommunikation   
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13) Kommune: Behandling v. lægekonsulent (visse ins titutioner) 

Handling Visse bo-tilbud har tilknyttet en lægefaglig konsulent, der varetager den psykiatriske 
behandling af tilbudets brugere. Det er botilbudets ledelse, der ansætter psykiateren på 
timebasis.  

Kommunikation  

 
 
 
 
 


