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Grundaftale om samarbejdsstruktur pa
sundhedsomradet i Region Syddanmark

1. Formal

Der er pa tveers af kommune, region og praksissektor etableret en permanent samarbejdsstruktur til at sikre
lgbende dialog og samarbejde mellem kommuner, almen praksis og sygehuse om kvaliteten og udviklingen i
sundhedsvaesenets tilbud til borgerne, herunder iseer sikringen af sammenhaengende patientforlgb.
Endvidere skal samarbejdet sikre implementering, overvagning, opfalgning og udvikling af
sundhedsaftalerne mellem kommuner og region.

Samarbejdsstrukturen kan opdeles to sgjler: Det regionale samarbejde pa tveers af alle 22 kommuner, almen
praksis og region og det lokale samarbejde mellem det enkelte sygehus og de kommuner, der har
hovedparten af sine patientkontakter til det pageeldende sygehus.

1.1. Det regionale samarbejde

Strukturen for det regionale samarbejde fremgar af nedenstadende organisationsdiagram. Efterfglgende
beskrives de to gverste organer: Sundhedskoordinationsudvalget og Det Administrative Kontaktforum. |
forhold til de gvrige styregrupper, falgegrupper og arbejdsgrupper henvises der til kommissorierne for disse
grupper, som er at finde pd www.regionsyddanmark.dk. > sundhed > kommuner > samarbejde med

kommuner.
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Sundhedskoordinationsudvalget

Pa det regionale niveau er det gverste politiske organ Sundhedskoordinationsudvalget, som er sammensat
af repraesentanter udpeget af regionsradet, kommunerne i Region Syddanmark (KommuneKontaktradet) og
almen praksis i regionen (Praksisudvalget for almen praksis).

Sundhedskoordinationsudvalget har bl.a. til opgave at:

« Udarbejde generelt udkast til sundhedsaftaler

* Vurdere udkast til regionens sundhedsplan og bidrage med anbefalinger vedrgrende sammenhaeng i
indsatsen mellem sygehuse, almen praksis og kommuner

» Drgfte emner af betydning for sammenhaengen i behandlingsforlgb mellem sygehuse, almen praksis
og kommuner

» Informere sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige regioner om forhold, der kan fremme
sammenhaeng i behandlingsforlgb, der reekker ud over Region Syddanmark

Det Administrative Kontaktforum

Det Administrative Kontaktforum er det gverste administrative organ bestdende af kommunale og regionale
repraesentanter. Det Administrative Kontaktforum har til opgave at koordinere arbejdet under
Sundhedskoordinationsudvalget samt drgfte samarbejdet mellem kommune og region pa et strategisk
niveau.

Der er en raekke styre- og falgegrupper, der refererer til Det Administrative Kontaktforum. Disse er fglgende:
Styregruppen for grundaftaler, IT-Styregruppen for tveersektoriel sundhedskommunikation, @konomigruppen,
Foalgegruppen for genoptraening, Arbejdsgruppen vedr. palliativ indsats og en tveersektoriel arbejdsgruppe
om kreeftrehabilitering. Desuden refererer en raekke arbejdsgrupper/falgegrupper til Styregruppen for
grundaftaler.

1.2. Det lokale samarbejde mellem kommune, sygehus  og almen praksis

Det lokale samarbejde udmgntes i lokale samordningsfora geografisk knyttet til de enkelte sygehusenheder
og de psykiatriske driftsenheder. Disse fora skal omfatte de kommuner, sygehuset har hovedparten af sine
patientkontakter til, samt praksisrepraesentanter udpeget af Praksiskonsulentorganisationen og
Praksisudvalget. Kommuner, der samarbejder i starre omfang med flere sygehuse, deltager i de respektive
samarbejdsfora efter aftale.

Opgaver
De lokale samordningsfora har til opgave at medvirke til gennemfgrelse af sundhedsaftalerne pa de enkelte
indsatsomrader samt at leve op til aftalernes grundleeggende formal og vaerdier.

Endvidere har de lokale samordningsfora til opgave at sikre lgbende dialog og samarbejde mellem de tre
sektorer om kvaliteten og udviklingen i sundhedsvaesenets tilbud til borgerne.

Konkret skal de enkelte samordningsfora bl.a.
» Sikre sammenhaengende patientforlgb mellem de tre sektorer
* Varetage den lokale udmgntning af kronikerstrategien
* Folge samarbejdet mellem de tre sektorer Igbende og evaluere de enkelte indsatser i
sundhedsaftalerne, herunder overveje forslag til justeringer og opdateringer
« Implementere den nye samarbejdsaftale for sdvel somatikken som psykiatrien
» Sikre gensidig og tidlig information om nye tilbud, driftseendringer mv.
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» Koordinere kapacitet mellem kommuner og sygehuse saerligt i forhold til den fremtidige ggede
opgavevaretagelse i primaersektoren og den vedvarende omlaegning af patientforlgb fra stationeert til
ambulant regi

» Nedseaette ad hoc-grupper til udfarelse af lokale feelles planlaegningsopgaver/projekter.

« Behandle og falge op pa resultater af kvalitetsmonitorering af samarbejdet mellem de tre sektorer

« Falge op pa den lokale udrulning af elektronisk kommunikation

« Behandle fortolkningsspgrgsmal

For at sikre lgbende dialog og samarbejde bar det lokale samordningsforum tilstreebe 5-6 mgder om aret.

Repraesentation i fora

Hvert sygehus repraesenteres af repraesentanter for sygehusledelsen samt relevante
afdelingsrepraesentanter. Hver kommune repraesenteres ved en eller flere chefer pa omsorgs-, traenings-,
gkonomi- og forebyggelsesomraderne samt evt. medarbejdere.

Kompetencer og reference

De lokale samordningsfora kan traeffe beslutninger om koordinering og udmgntning inden for de rammer, der
er udstukket af de respektive myndigheder. Spargsmal af mere vidtgdende karakter forelaegges kommuner
hhv. region til afggrelse.

De lokale samordningsfora afgiver en arlig beretning til Sundhedskoordinationsudvalget samt de respektive
parter om varetagelsen af opgaverne i henhold til sundhedsaftalerne samt om forhold, der har veeret drgftet i
det forgangne ar.

De lokale samordningsfora har mulighed for at anmode Sundhedskoordinationsudvalget om at drgfte
problemstillinger. Dagsordener og referater tilgar sekretariatet for Det Administrative Kontaktforum i Region
Syddanmark.

Safremt de lokale samordningsfora behandler spgrgsmal under grundaftalerne af principiel karakter,
forelaegges spargsmalene for Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til afggrelse.

De lokale samordningsfora fremsender arligt en oversigt over behandlede fortolkningsspargsmal til
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

2. Feelles praksiskonsulentordning

Efter beslutning i Sundhedskoordinationsudvalget er der etableret en feelles praksiskonsulentordning i
Region Syddanmark med deltagelse af almen praksis, kommuner og regionens sygehuse.

Formalet med praksiskonsulentordningen er at udgere et redskab i arbejdet med udvikling, implementering,
monitorering og evaluering af de tveersektorielle patientforlgb i regionen. Endvidere skal ordningen veaere et
redskab i arbejdet med kvalitetsudvikling af kommunikation og information om patientforlgb, aftaler og
beskrivelser pa tveers af sektorgraenser.

Et vaesentligt formal med anseettelsen af kommunale praksiskonsulenter er at give sparring til kommunerne i
forhold til disses nye opgaver og roller pa sundhedsomradet samt at veere det lokale bindeled til almen
praksis. Den kommunale praksiskonsulent refererer til kommunen, som er den primaere samarbejdspart og
hvis gnsker er bestemmende for praksiskonsulentens naermere virke.
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Til at understgtte de enkelte praksiskonsulenter i deres arbejde samt til at varetage overordnede
koordinerende funktioner og kommunikation, er der ansat praksiskoordinatorer og der er etableret et feelles
sekretariat for praksiskonsulentordningen.

Praksiskonsulenter i kommunerne aflgnnes af vedkommende kommune, mens praksiskonsulenter pa
sygehuse samt praksiskoordinatorer aflgnnes af regionen. Sekretariatet finansieres i feellesskab af
kommuner og region.

Praksiskonsulentordningen i Region Syddanmark udmgntes inden for den af
Sundhedskoordinationsudvalget vedtagne aftaleramme af Samarbejdsudvalget for almen laegegerning.

3. Praktiserende behandleres deltagelse i tveersekto  rielle samarbejds- og udviklingsaktiviteter

Ved deltagelse af alment praktiserende lseger, praktiserende speciallaeger eller evt. andre praktiserende
behandlere som faglige radgivere i tveersektorielle mgde- og planleegningsaktiviteter o.lign. afholdes
honorarudgifter til disse efter fglgende retningslinier:

- honorarer administreres pa grundlag af geeldende aftaler,

- deltagelse i samarbejdsorganer og planleegningsgrupper, der er fastlagt i sundhedsaftaler, finansieres af
regionen,

- deltagelse i udviklings- og projektaktiviteter mv. der igangseettes pa initiativ af regionen eller sygehusene,
finansieres af regionen,

- deltagelse i samarbejds- og udviklingsaktiviteter, der igangsaettes pa initiativ af en eller flere kommuner,
finansieres af vedkommende kommuner,

- deltagelse i udviklings- og projektaktiviteter, der igangseettes efter lokal aftale mellem et sygehus og
kommuner, finansieres af sygehuset og vedkommende kommuner med 50% til hver.

4. lkrafttreeden og revision af sundhedsaftalerne

Sundhedsaftalerne mellem Region Syddanmark og kommunerne treeder i kraft 1. januar 2009 og har
gyldighed til udgangen af 2010.

Andringer i det generelle aftaleindhold behandles i Sundhedskoordinationsudvalget inden forelseggelse for
regionsrdd og kommunalbestyrelserne.

ZEndringer i sundhedsaftalernes specifikke indhold for kommunen eller for sygehuset godkendes af
regionsradet og kommunalbestyrelserne.

Hvis der sker vaesentlige sendringer i en sundhedsaftale, skal sundhedsaftalerne for vedkommende
kommune sendes til godkendelse i Sundhedsstyrelsen. Som veesentlige eendringer opfattes aendringer i

principper for arbejdsdeling, koordination og planlaegning.

5. Fortolkning af aftaler

Uafklarede spargsmal om fortolkning af elementer i sundhedsaftalerne, herunder gkonomiske forhold,
afklares i hverdagen pa stedet uden opsaettende virkning, saledes at borgeren oplever et sammenhaengende
forlgb.

Fortolkningsspargsmal behandles i de lokale samordningsfora.

Safremt der er tale om spgrgsmal af principiel karakter, foreleegges spgrgsmalene for
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til afggrelse.
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De lokale samordningsfora fremsender arligt en oversigt over behandlede fortolkningsspgrgsmal til
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.
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Grundaftale om dokumentation af aktivitet

1. Udveksling af data vedr. aktivitet og gkonomi

Region Syddanmark og kommuner stiller i muligt omfang de ngdvendige data om egen aktivitet og service
mwv. til radighed for hinandens analyse- og planleegningsarbejde.

Den primeere kilde for aktivitetsdata er det kommunale E-sundhed, som stilles til radighed af
Sundhedsstyrelsen. Derudover stiller Region Syddanmark supplerende data til radighed via regionens
hjemmeside i det sékaldte kommunale vindue'. Det er hensigten, at de supplerende data afgraenses til
specifikke omrader eksempelvis genoptraeningsplaner, genindlaeggelser, overflytninger mellem sygehuse,
hvor E-sundhed ikke giver mulighed for at treekke data. De supplerende data opggres sa vidt muligt som
totaler fordelt pA kommuner, sygehuse, afdelinger, alder og tid mv. Prioriteringen og udveelgelse af de
specifikke omrader, hvor regionen stiller supplerende data til radighed forankres i en arbejdsgruppe under
den kommunale/regionale Sundhedsgkonomigruppe.

| forbindelse med opfalgning pa afregningen af den kommunale medfinansiering udarbejdes materiale, der
lzbende belyser stgrrelsen af den manedlige efterregistrering, som ligeledes gares tilgeengelig via det
kommunale vindue.

2. Lgbende opfglgning pa den kommunale medfinansier  ing herunder kontrolprocedurer

Region Syddanmark udarbejder Igbende en status pa afregning af den kommunale medfinansiering og
orienterer saerskilt om problemstillinger af enten registrerings- eller afregningsmeessig karakter, der kan have
indflydelse pa den kommunale medfinansiering, i det omfang, regionen bliver opmaerksom pa det.
Orientering forankres i den kommunale/regionale Sundhedsgkonomigruppe og formidles via det kommunale
vindue.

Region Syddanmark udarbejder endvidere en redeggrelse til kommunerne for hvilke kontrolprocedurer
eksempelvis stikprgver, benchmark og audits mv., der er iveerksat for at kvalitetssikre og validere de
aktivitetsdata, som ligger til grund for afregning af den kommunale medfinansiering.

Det Administrative Kontaktforum har pa et overordnet strategisk niveau lgbende fokus p& ovenstdende
punkter.

3. Kontaktpersoner i forhold til den kommunale medf inansiering

Region Syddanmark udmelder regionale kontaktpersoner i forhold til den kommunale medfinansiering.
Kontaktpersoner som kan handtere kommunale henvendelser omkring betalingssystem og afregning
indenfor savel somatik som psykiatri, samt henvendelser af mere registreringsmeessig karakter.
Kontaktoplysninger formidles via det kommunale vindue.

4. Kommunekonsekvensvurderinger

For at sikre mulighed for tilpasning af kapacitet i kommunerne ved planlaegning af starre struktursendringer,
organisationstilpasninger og introduktion af nye behandlingstilbud mv. i sygehusene, udarbejder Region
Syddanmark i samarbejde med de bergrte kommuner en vurdering af de sandsynlige konsekvenser heraf.

! http://www.regionsyddanmark.dk/wm226058
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Vurderingen drgftes i de bergrte lokale samordningsfora. Stgrre eendringer foreleegges desuden i
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

Vurderingen omfatter et overordnet skgn for antallet af bergrte borgere i den enkelte kommune samt for
tendensen i kommunernes samlede ressourceforbrug i forhold til opgaver, der pavirkes af den patsenkte
handling, dvs. den sandsynlige retning i udviklingen af personalebehov, kompetencebehov samt
samarbejdsrelationer pa tveers af sektorerne i sundhedsveesenet. Vurderingen kan ikke stille borgere en
specifik udfgrelse af kommunale ydelser i udsigt.

De enkelte sygehuse i Region Syddanmark udarbejder sammen med deres samarbejdskommuner en
tilsvarende vurdering ved planlaegning af aktivitetseendringer, herunder ved ekstra indsatser for nedbringelse
af ventelister p& udvalgte omrader. Vurderingen drgftes i de lokale samordningsfora.

Kommuner, der planleegger udbygninger, omstillinger eller projekter med konsekvens for et eller flere af
regionens sygehuse, udarbejder sammen med sygehusene en vurdering heraf, som drgftes i de relevante
lokale samordningsfora.

Vurderinger af konsekvenser er et supplement til den gvrige dialog om kapacitet, der pagér i de lokale
samordningsfora. Tidsperspektiv for vurdering afheenger af de konkrete pateenkte tiltag.

Ved etablering af eventuelle arbejdsgrupper mv. opfordres til, at overvejelser om konsekvenser for
kommunerne og sygehuse indskrives i kommissorier.

5. Udveksling af information om de enkelte patientf  orlgb

Rammerne for udveksling af information om de enkelte patientforlgb fastleegges i grundaftalerne vedr.
udskrivningsforlgb og indleeggelsesforlgb og i gennem IT-strategien for elektronisk kommunikation i
overensstemmelse med geeldende regler vedr. samtykke. Safremt kommunerne gnsker specifikke data vedr.
gkonomi og aktivitet pa patientforlgb rekvireres disse via Sundhedsstyrelsen.
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Grundaftale om it-strategi for tveersektoriel
sundhedskommunikation

1. Vision og malsaetning for it-strategien for tvaers ektoriel sundhedskommunikation

Det digitale sundhedsveesen i Region Syddanmark er en fremtidsvision, som omfatter en elektronisk
sammenkobling af sygehusene, praksissektoren og kommunerne i regionen.

Regionsradet i Region Syddanmark og kommunalbestyrelserne i regionens kommuner har i foraret 2007 i
feellesskab vedtaget en strategi for IT-understgttelse af sundhedsaftalerne og samarbejdet mellem
sygehuse, kommuner og praksissektoren i Region Syddanmark. Ambitionen er, at strategien og e-
kommunikation bliver et vigtigt indsatsomrade i Region Syddanmark til sikring af det tveersektorielle
samarbejde om det sammenhaengende patientforlgb.

Der er i it-strategien lavet en prioriteret handlingsplan, hvor den meddelelsesbaserede kommunikation
mellem sygehuse og kommuner er udpeget som det vigtigste indsatsomrade. Den meddelelsesbaserede
kommunikation er den mest basale kommunikationsform, hvor den ene behandler giver information og
behandlingsansvar videre til en anden behandler.

P& den baggrund er igangsat 2 projekter, der - for at opna de gnskede effekter i form af starre sammenhaeng
og effektivitet - har deltagelse fra samtlige kommuner og sygehuse:

o Elektronisk kommunikation mellem sygehusene og hjemmeplejen (projekt sygehus/hjemmepleje)
o Elektroniske genoptraeningsplaner (projekt elektronisk genoptraeningsplan)

Derforuden er for de kommuner og sygehuse, som gnsker det, igangsat falgende projekt:

o Elektronisk kommunikation mellem sygehusene og sundhedstjenesten (projekt
sygehus/sundhedspleje)

Til den meddelelsesbaserede kommunikation anvendes MedComs kommunikationsstandarder, som giver
mulighed for at udveksle struktureret og personhenfgrbar sundhedsfaglig information og dermed sikre
ensartet kommunikation til og fra samarbejdsparter regionalt men ogsa national.

Foruden den meddelelsesbaserede kommunikation udpeger it-strategien Telemedicin som et omrade med et
stort potentiale for at udbygge digitaliseringen af det tveersektorielle samarbejde om specielt kronikerforlgb.

Til understgttelse af sundhedsaftalerne er vedtaget at etablere en faelles informationsplatform for kommuner,
sygehuse og laegepraksis med information om behandlingstilbud, kontaktinformation og
patientforlghsbeskrivelser:

o Projekt feelles informationssystem — VisinfoSyd
Der er igangsat en udredning med det formal at lave en handleplan for meddelelsesbaseret kommunikation

pa det psykiatriske omrade mellem regionen og kommunerne parallelt med handleplanen for det somatiske
omrade.
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Slutteligt igangseettes udredningsprojekter inden for forebyggelsesomradet og syge/dagpengeomradet, hvor
kommunikationsbehov og —muligheder skal afdeekkes.

Udgangspunktet for denne prioritering har veeret dels at opnéa et generelt hgjere
digitaliseringsniveau med udbredelsesprojekterne i hele regionen, dels at give mulighed for
ogsa at "vise vejen videre frem” i form af spydspidsprojekter. Og samtidig med dette
igangseette udredningsarbejde, der kan danne baggrund for pabegyndelse af nye egentlige
implementeringsprojekter.

2. Handlingsplan

2.1. Projekt feelles informationssystem — VisinfoSyd

Projektets mal er at understgtte sundhedsaftalerne ved at sikre relevant og opdateret information om
undersggelses- og behandlingstilbud pa tveers af sektorerne. Det skal sikre, at patienten henvises til den
rette instans og oplever sit behandlingsforlab som et sammenhaengende hele, selv om mange instanser
bidrager i behandlingsforlgbet. Det bliver muligt at laegge information ind i VisinfoSyd, som kan udskrives til

patienten af behandleren.

Systemet seettes i drift i foraret 2008.

2.2. Projekt sygehus/hjemmepleje

Sygehus-hjemmeplejeprojektets formal er at understatte samarbejdsaftalerne mellem kommuner og
sygehuse i forbindelse med indleeggelse og udskrivning af borgere. Malsaetning er teknisk og organisatorisk
implementering af MedComs kommunikationsstandarder for henholdsvis advis, varsling samt indlaeggelses-
og udskrivningsrapport.

Deltagere: Alle sygehuse og alle kommuner

Projektet kan overordnet set opdeles i fglgende 3 faser:

Advis
Teknisk og organisatorisk
implementering

Fase 1

Korrespondance
Teknisk og organisatorisk implementering.

Fase 2 Overgangslgsning til varsling og plejerapporter

Varsling (MedCom standard)
(Feerdigbehandling)

og Plejerapporter (MedCom standard)
(Indleeggelses- og udskrivningsrapport)

Fase 3

Gennemfart
1.1.2010
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2.3. Projekt elektronisk genoptraeningsplan

Projektets formal er at understgtte sundhedsaftalerne omkring genoptraening og dermed skabe bedre
patientforlgb for patienter med genoptreeningsbehov. Malsaetningen er teknisk og organisatorisk
implementering af MedComs kommunikationsstandard for genoptreening.

Deltagere: Alle sygehuse og alle kommuner

Projektet kan overordnet set opdeles i fglgende 3 faser:

MedCom pilot
Pilottest af GOP
Fase 0 standarden
Korrespondance
Fase 1 Teknisk og organisatorisk implementering

Overgangslgsning til genoptraeningsplaner

Korrespondance og "den gode genoptreeningsplan”
Fase 2 anvendes parallelt i takt med at GOP-standardeethiinplementeret og taget i brug

"Den gode genoptraeningsplan”
Teknisk og organisatorisk implementeret i de rettea
Fase 3 IT-systemer i kommunerne og pa sygehusene i regione

ennemfart
1.1.2009
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2.4. Projekt sygehus/sundhedstjeneste

Projektets mal er at understgtte samarbejdet mellem kommuner og sygehuse i forbindelse med
tvaersektorielt samarbejde om fgdsler. Malsaetningen er implementering af MedComs
kommunikationsstandarder for henholdsvis fadselsanmeldelse, korrespondance og relevante epikriser.

Deltagere: Interesserede sygehuse og kommuner

Projektet er overordnet opdelt i fglgende 5 faser:

Pilottest
Fase 1 af elektronisk Gennemfart december 2007

fadselsanmeldelse i
Svendborg Udbredelse

Af elektronisk
fgdselsanmeldelse fra Fyn

Fase 2

Pilottest

Elektronisk forsendelse af
korrespondance,
fadselsanmeldelse, epikriser

Fase 3

Fase 4 Udvikling

Hos de gvrige fadesteder m
elektroniske
forsendelsesmuligheder

Fase 5

Udbredelse

Elektronisk forsendelse af
fedselsanmeldelse, korrespondance,
epikriser

2.5. Telemedicin

Malsaetningen er understgttelse af sundhedsaftalerne — med seerligt fokus pa tveersektoriel behandling af
kronisk syge borgere. Telemedicinsk teknologi kan tages i anvendelse til eksempelvis patientmonitorering i
eget hjem og videokonferencer — og kan saledes bidrage til at undgd ambulante besgg og indleeggelser.

Der er flere spydspidsprojekter i gang pa nuveerende tidspunkt i Region Syddanmark. Erfaringerne vil danne
grundlag for en plan for udbredelse af de teknologier, der har vist sig mest brugbare. Det er vigtigt at sikre
vidensoverfagrsel og koordinering mellem de telemedicinske projekter, sdledes at den enkelte kommune/det
enkelte sygehus kan gare brug af andre kommuners/sygehuses erfaringer.

Der arbejdes pt. med fglgende omrader og projekter:

» Telemedicinsk understgttelse af sarbehandling (Sar i Syd)
* Telemedicinsk understgttelse af AK-behandling (Web-AK)
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» Telemedicinsk understgttelse af KOL-behandling
» Telemedicinsk behandling af hudlidelser (Teledermatologi)
* Anvendelse af videokonferenceudstyr til udskrivningskonference

Kommunernes og sygehusenes deltagelse i disse projekter fremgar af de specifikke aftaler (punkt 5).
2.6. Analyseprojekter

Til udbygning af elektroniske kommunikationsmuligheder er det besluttet at igangsaette udredningsprojekter
inden for:

* Indsatsen over for sindslidende
»  Forebyggelsesomradet

» Syge/dagpengeomradet

* Lovgivning

Heraf er medio 2008 igangsat analyseprojektet vedr. indsatsen over for sindslidende med Psykiatristaben i
Region Syddanmark som tovholder.

3. Organisation

Arbejdet er organiseret i:

» Feelles it-styregruppe nedsat af Sundhedskoordinationsudvalget med deltagelse af sygehusene,
kommunerne, almen leeger og sundhedsstaben i regionen. Sundhedsdirektgren er formand.
It-styregruppens formal er at

o Sikre feelles koordinering pa omradet
Sikre et feelles overordnet ansvar for gennemfgrelse af de aftalte planer
Igangseette og afslutte konkrete implementeringsprojekter
Godkende alle vigtige planer og stgrre afvigelser fra de aftalte planer
Folge op pa implementeringsprojekterne
Fglge nationale initiativer pA omradet
Drgfte og falge ressourceallokering til projekterne

o Koordinere med gvrige strategier inden for it-omradet i region, kommuner og almen praksis

e Feelles projektsekretariat i Afdelingen for Kommunesamarbejde, Region Syddanmark.

Projektsekretariatet varetager den overordnede projektledelse. Kommunerne bidrager delvist med

finansiering.

» Felles regionale projektgrupper nedsat af it-styregruppen. Her koordineres aktiviteterne og
udveksles erfaringer.

» Lokale projektgrupper nedsat af og pa hvert sygehus og i hver kommune. Ansvarlige for
implementering i kommunen/pé sygehuset.

O O O O o o

Der er saledes etableret en projektorganisering, som bade er forankret og udfolder sig lokalt og regionalt.

4. Opfglgning

De lokale samordningsfora omkring de somatiske sygehuse fungerer som lokal it-styregruppe vedr.
implementering af it-understgttelsen af samarbejdet mellem sygehus, kommuner og almen praksis i
lokalomradet. Behov for nye elektroniske kommunikationsmuligheder vil ligeledes naturligt udspringe af
arbejdet i de lokale samarbejdsfora. Der afholdes halvarlige it-statusmgder, hvor teamledere/lokale
projektledere og den overordnede projektledelse deltager.
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Krav 1. Koordinering
Hvordan parterne sikrer rettidig afklaring af den enkelte patients behov efter udskrivning fra
sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede ydelser.

1.1. Regional samarbejdsaftale om somatiske patient  forlgb

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en regional
samarbejdsaftale om samarbejde og kommunikation om patientforlgb i det somatiske omrade, hvis
hovedpunkter er indskrevet i neerveerende sundhedsaftale.

Samarbejdsaftalen gzelder for alle almindeligt forekommende typer af somatiske patientforlgb p& tveers af
sektorerne i Region Syddanmark, uanset diagnose og aldersgruppe. Samarbejdsaftalen beskriver for disse
patientforlgb krav til samarbejde, kommunikation, patientinformation og kvalitetsmonitorering, isser med
fokus pa forlgbets overgange mellem sektorerne.

For en raekke patientgrupper geelder — udover samarbejdsaftalen - saerlige krav til samarbejde og
koordinering, som findes i seerskilte beskrivelser. Her sigtes f.eks. til patientforlgbsprogrammer og -
beskrivelser for kroniske patientgrupper, samarbejdsordninger om alvorligt syge og dgende, samarbejde om
geriatriske patienter mv.

1.2. Overordnede mal og principper i samarbejdsafta  len

Malet med den regionale samarbejdsaftale er at sikre sammenhaengende patientforlgb imellem
sundhedsvaesenets sektorer i Region Syddanmark og dermed opna hgjere kvalitet i og patienttilfredshed
med sundhedsveaesenets ydelser. Borgeren skal opleve sammenhaeng i forlgbet allerede fra hjemmet, hvor
den praktiserende laege kontaktes, over diagnostik og behandling pa sygehuset til borgeren er tilbage i
hjemmet igen med efterfglgende rehabilitering. Udgangspunktet er den enkeltes behov, saledes at
behandlingen tilbydes, nar behovet er der.

Samarbejdsaftalen skal styrke samarbejdet mellem almen praksis, kommunerne og sygehusene om den
enkelte patient og dennes forlgb gennem systemet, og sikre dialog og koordinering parterne imellem og med
stgrst mulig inddragelse af patient og pargrende.

Indsatsen afpasses efter behovet

Af hensyn til en effektiv ressourceudnyttelse inddrager samarbejdsaftalen LEON-princippet, som indebeerer
at behandlingen altid skal tilbydes p& det laveste effektive omkostningsniveau. Det betyder, at behandlingen
varetages pa et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke bar forega pa et hgjere
specialiseringsniveau end, hvad der er behandlingsmaessigt og omkostningsmeessigt ngdvendigt.
Samarbejdsaftalen lsegger op til, at dette hensyn spiller ind i alle dele af patientforlgbet.

| denne sammenhaeng betyder LEON-princippet ogsa, at koordineringsarbejdet sektorerne imellem bar
afpasses efter det enkelte patientforlgbs problemstillinger og kompleksitet. Samarbejdsaftalen sikrer dette
hensyn ved at graduere koordineringsindsatsen i forhold til det enkelte patientforlgb.

Udskrivningen begynder ved indlaeggelsen

Som afslutning pa sygehusbehandling skal der sikres en udskrivning, der forebygger genindleeggelser. Dette
forudsaetter, at sygehuset forbereder patient og evt. pargrende pa udskrivningen, forbereder egen leege pa
opfelgning og efterbehandling samt forbereder kommunen pa den ngdvendige kommunale indsats for en
sikker modtagelse af patienten i hjemmet.

| samarbejdsaftalen indgar, at kommunikationen mellem sygehus og kommune indledes allerede ved
indleeggelsen, og at den udstraekkes til at omfatte planlsegningen af behandlingsforlgbet. Samarbejdsaftalen
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sikrer, at kommunen ved de relevante patientforlgb holdes orienteret undervejs, herunder iseer om de krav,
det enkelte forlgb vil stille til den kommunale indsats efter udskrivningen og er lgbende opdateret om
gendringer i forlgbet af betydning for kommunens tilretteleeggelse.

Samarbejdsaftalen fastslar, at for patienter, der modtager eller skal modtage ydelser efter sundhedsloven
eller serviceloven, skal enhver udskrivning fra sygehus veere aftalt pa forhndnd mellem sygehuset og
kommunen.

Parterne er enige om at udskrivning efter endt sygehusbehandling skal ske tidligst muligt under hensyn til
patientens tilstand samt sikkerhed og kvalitet i patientforlgbet.

Sammenheeng og fleksibilitet gennem dialog

Samarbejdsaftalens grundlag er klare aftaler om samarbejde, kommunikation, ansvar og initiativ i
patientforlgbene, i kombination med dialog og fleksibilitet i opgavelgsningen til gavn for den enkelte patient.
Dialogen mellem de fagpersoner, der er involveret i patientforlgbet, er det baerende redskab for samarbejdet.
Dialogen skal veere Igbende og proaktiv, men iseer sikres omkring de kritiske overgangsfaser.

Dialogen skal sikre, at alle parter i forngdent omfang pa ethvert tidspunkt er vidende om den hidtidige del af
et patientforlgb og enige om det videre forlgb og opgaverne heri.

Dialogen skal forega mellem de fagpersoner, der er involveret i patientforlgbet, og kun hvis der ikke kan nas
til enighed, bringes spargsmal til neermeste ledelsesniveau.

Feelles udskrivningsplanleegning
Som led i implementeringen af denne sundhedsaftale igangsaetter Region Syddanmark og kommunerne et
samarbejde om at udvikle en feelles udskrivningsplanleegning. Den feelles udskrivningsplanlaegning bygger
pa sundhedsaftalens principper.

Med henblik herpa nedsaettes primo august 2008 en feelles regional/lkommunal arbejdsgruppe under det
administrative kontaktforum. Arbejdet vedragrende den faelles udskrivningsplanlaegning skal veere afsluttet
medio oktober 2008, saledes at implementering kan igangsaettes umiddelbart herefter.

Hovedpunkter i samarbejdsaftalen
1.3. 5 skematiske borger/patientforlgb

Samarbejdsaftalens aftalemaessige kerne bestar af 5 skematiske borger/patient-forlgb, der fastleegger
kommunikation og samarbejde ved:

= Indsatsen fgr ambulant behandling eller indlaeggelse

=  Ambulante patientforlgb

= Behandlingsforlgb under 24 timer

= Behandlingsforlgb laengere end 24 timer

= Indsatsen efter udskrivning
Forlgbsbeskrivelserne indgar som bilag til neerveerende sundhedsaftale.

1.4. Sygehusets vurdering af patienten

Genoptreeningsbehov

Patienter, som har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening efter udskrivning fra sygehus skal
tilbydes en individuel, skriftlig genoptraeningsplan. Genoptraeningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med
patienten.
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Der henvises til sundhedsaftalen om genoptreening, herunder bilagene "Regional retningslinie for
genoptraeningsplaner” samt "Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptraening efter
sundhedslovens § 140 i Region Syddanmark”.

Behandlingsredskaber og hjeelpemidler

Et integreret led i sygehusbehandlingen er at forsyne patienter med de redskaber m.v., som er en naturlig og
neerliggende del af behandlingsindsatsen i de tilfeelde, der er behov for det. Disse redskaber m.v.
kategoriseres som behandlingsredskaber, og udgiften hertil afholdes af regionen.

| de tilfeelde hvor en person efter udskrivning fra sygehus har et laegefagligt begrundet behov for
specialiseret ambulant genoptraening, der forudsaetter sygehusets ekspertise og tilbydes pa et sygehus, skal
sygehuset levere de ngdvendige behandlingsredskaber eller hjaelpemidler hertil.

Det skal af genoptraeningsplanen fremga, om patienten har behov for hjeelpemidler.

| de tilfeelde, hvor en person efter udskrivning fra sygehus har et laeegefagligt begrundet behov for almen
ambulant genoptraening, skal kommunen afholde udgifterne hertil og herunder udgifterne til de hjeelpemidler,
der ordineres patienten som led i genoptraeningen. Det er ligeledes kommunens opgave at tilvejebringe
hjeelpemidlerne. (Cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af
sygehusvaesenet, 21. december 2006)

Der henvises til sundhedsaftalen pa hjeelpemiddelomradet, herunder bilaget "Casekatalog vedr.
behandlingsredskaber og hjaelpemidler i Region Syddanmark”, hvori ansvarsfordelingen mellem region og
kommune i forhold til behandlingsredskaber og hjeelpemidler beskrives.

Vurdering af behov for forebyggelse

Med henblik pa at statte op om en efterfalgende indsats i almen praksis og kommunalt regi efter
sygehusbehandling, skal sygehusene vurdere patienternes behov for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme.

Inden for rammerne af Den Danske Kvalitets Model er foresldet falgende sygehusstandard inden for
forebyggelse og sundhedsfremme: ”Patienternes sundhedsmaessige risiko vurderes pa grundlag af
livsstilsfaktorer samt arvelige, sociale og miljgmeessige forhold”.

Standarden har til formal at identificere patienter med gget sundhedsmaessig risiko samt at skabe grundlag
for at iveerksaette relevante aktiviteter sammen med patienten, som kan medvirke til at fremme patientens
sundhedstilstand. Sygehuset skal udarbejde retningslinier for sundhedsmaessig risikovurdering af patienter,
der fastlaegger hvilke risikofaktorer og patientgrupper, der omfattes. Retningslinierne skal som minimum
omhandle kost, rygning, alkohol og motion.

Sygehuset skal tillige - ifglge en standard om intervention over for patienter med sundhedsmaessig risiko -
tilbyde intervention og der skal foreligge retningslinier inden for ovennaevnte risikofaktorer, som beskriver
ansvars- og opgavefordelingen i institutionen og mellem sektorerne samt hvordan risikovurderingen og
opfalgningen heraf formidles til andre aktarer, saerlig primaersektoren.

1.5. Feerdigbehandling og udskrivning

Afggarelse af faerdigbehandlingstidspunktet sker i henhold til definitionen i feelles vejledning om genoptreening
fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Socialministeriet, juni 2004

"Nar patientens tilstand er stationzer, og yderligere forbedringer af tilstanden ikke kan forventes ved fortsat
sygehusbehandling, er patienten feerdigbehandlet. Det er en laegefaglig vurdering i hvert enkelt tilfselde,
hvornar patienten er faerdigbehandlet. Afgarelser heraf foretages af leegen pa det pageeldende sygehus.”
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Seedvanlig fremgangsmade ved udskrivning
Samarbejdsaftalen fastslar, at for patienter, der modtager eller skal modtage ydelser efter sundhedsloven
eller serviceloven, skal enhver udskrivning fra sygehus veere aftalt pa fornand mellem sygehuset og
kommunen.
Denne aftale om udskrivning kan indgas pé flere mader, afhaengig af det pageeldende patientforlab:
» For indlaeggelser under 24 timer telefonisk eller ved korrespondancemeddelelse.
* For leengerevarende indleeggelser ved sygehusets fremsendelse af forlgbsplan jfr. pkt. 2.2 og
feerdigbehandlingsvarsel og kommunens kvittering herfor.
» For patienter med veesentligt eendret funktionsniveau ved udvidet koordinering, f.eks. via
udskrivningskoordinator eller ved en udskrivningskonference.
Aftalerne indgas pa sygehusets initiativ med en frist inden forventet udskrivning, som er angivet i
samarbejdsaftalen. Sygehusets vil ssedvanligvis foresl& patienten udskrevet umiddelbart, nar denne er
feerdigbehandlet. Sygehuset udskriver patienten pa det aftalte tidspunkt og registrerer samtidig patienten
som udskrevet.

Afvigelser fra fremgangsmaden

Afvigelser fra denne normale procedure kan ske pa fglgende mader:

1) Sygehuset mé — f.eks. pa grund af forveerring i patientens tilstand — udseette forventet
feerdigbehandlingstidspunkt og udskrivningstidspunkt.

Sygehuset meddeler dette hurtigst muligt til kommunen ved en revideret forlgbsplan (via it-
korrespondancemeddelelse) eller telefonisk. Nyt udskrivningstidspunkt aftales pa sygehusets initiativ som
ovenfor beskrevet.

2) Kommunen ma meddele sygehuset, at man ikke er klar til at modtage patienten pa det aftalte tidspunkt og
oplyser arsagerne hertil.

Patienten forbliver pa sygehuset, og medmindre saerlige grunde foreligger, registreres patienten som indlagt
feerdigbehandlet, saledes at betaling udlgses. Kommunen tager initiativ til aftale af nyt udskrivningstidspunkt.
Safremt kommunen anser arsagen til udszettelsen for velbegrundet af hensyn til patientens tarv, bringes
spgrgsmalet til afklaring pa naermeste ledelsesniveau.

3) Opstar der ved aftaleindgaelsen mellem sygehus og kommune uenighed om patientens funktionsevne,
feerdigbehandling eller andre forhold, der kan pavirke udskrivningstidspunktet, forbliver patienten pa
sygehuset. Patienten registreres fortsat som indlagt. Sygehuset tager initiativ til afholdelse af
udskrivningskonference.

Safremt uenigheden ikke kan lgses direkte mellem de faglige omrader, bringes spgrgsmalet til afklaring pa
neermeste ledelsesniveau.

1.6. Afgraensning af korte indlaeggelsesforlgb

Det er ngdvendigt at vurdere en raekke forhold, nar udskrivelse fra sygehus efter et kort indlaeggelsesforlgb
skal planlaegges. Vurderingen er ngdvendig i forhold til, hvor meget tid kommunen skal bruge til at forberede
borgerens hjemkomst og genoptage plejeydelser. Der kan skelnes mellem forskellige typer af korte
indleeggelsesforlgb:

<24 timer + kendt borger + ingen andring i funktionsevne: Borgeren kan hjemsendes umiddelbart efter, at
sygehuset har orienteret kommunen.

<24 timer + enten ukendt borger eller aendret funktionsevne: Sygehuset kontakter kommunen med henblik
pa at aftale tidspunktet for at kommunen kan igangsaette ngdvendige ydelser, og borgeren dermed kan
hjemsendes.

En kendt borger i kommunen er defineret ved, at vedkommende er aktuel aktiv i kommunens
omsorgssystem som modtager af praktisk bistand, personlig pleje eller sygepleje.
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1.7. Komplicerede/ukomplicerede udskrivningsforlgb

Kompliceret udskrivning omfatter patienter, hvis sundhedstilstand medfgrer:

» Vaesentlige eendringer i patientens/familiens situation i hjemmet eller i patientens funktionsevne set i
forhold til situationen far indleeggelsen

* Vaesentlige andringer vedrgrende bopaelskommunens indsats set i forhold til situationen inden
indleeggelsen.

Vaesentlige andringer er eksempelvis: Etablering af dagnhjemmepleje, boligaendring eller flytning til anden
ejendom, installation af hjeelpemidler, etc.

Eksempler pa veesentlige andringer i funktionsevne og behov for personlig pleje:

«  /Endres hjeelpen fra ingen hjeelp til en stgttende hand

* /Endres hjeelpen fra klarer selv toiletbesgg til skal falges til og fra toilettet

* /Endres hjeelpen fra klarer selv madlavning til hjeelp/statte i forbindelse med anretning af maden
» /Endres niveauet fra klarer selv forflytning til hjeelpes via person eller hjeelpemidler

e /Endres hjeelpen til to eller flere besgg dagligt.

Ovenstdende geelder uanset bosted-form.

| sygehusets vurdering af patientens funktionsevne mé& medtaenkes det mulige funktionstab ved selve
udskrivningen og patientens tilbagevenden til eget hjem.

Ukompliceret udskrivning omfatter patienter, der har behov for kommunale tilbud, men hvis sundhedstilstand
ikke medfgrer veesentlige aendringer i hjeelpebehov, set i forhold til patientens situation i hjemmet far
indleeggelsen.

1.8. Medicin

Borgere der modtager ikke-dosisdispenseret medicin
Under indleeggelse og ved udskrivning skelnes mellem fglgende tilfeelde i henseende til patientens
leegeordinerede behandling med leegemidler:
For hver patient kan der veere tale om fglgende:
e Ingen andringer i den samlede laegemiddelbehandling,
eller en kombination af fglgende:
e /Endret dosering af ét eller flere laegemidler
» Seponering af ét eller flere leegemidler
* Nyordination af ét eller flere leegemidler.

/Endret dosering eller nyordinationer indfgjes i epikrise til egen leege. Ved nyordination udsteder sygehuset
recept. Sygehuset forsyner borgeren med ngdvendig medicin, som skal deekke perioden fra udskrivningen til
borgeren (eller pargrende mv.) kan hente medicinen pa apoteket.

Borgere der modtager dosisdispenseret medicin

Ved indlaeggelse og udskrivning henvises til retningslinierne i vejledningen "Implementering af
dosisdispensering” udsendt af Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Kommunernes Landsforening, Danske
Regioner og Apotekerforeningen.
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For begge ovennaevnte grupper aftales nesermere procedure ved indlseggelse og udskrivning i de lokale
samordningsfora i samarbejde med apotekerne.

1.9. Opfelgning efter udskrivning

Opfalgning efter udskrivning er kernepunkt i forhold til at fastholde det sammenhaengende patientforlgb helt
ud i borgerens hjem. Opfglgningen efter udskrivning har som hovedformal at sikre det samlede forlgb pa
tveers af sektorer, det vil sige nar patienten overgar fra en myndighed til en anden.

Fra sygehuset fremsendes elektronisk en udskrivningsrapport (efter patientens samtykke) til kommunen
samt evt. til patienten selv. Endvidere sendes epikrise til patientens egen laege. Udskrivningsrapporten
indeholder relevante oplysninger for kommunen bl.a. i forhold til at kunne vurdere behov for besgg fra
sygeplejersken. Epikrisen danner for borgerens egen laege grundlag for mulig opfglgning i konsultationen og
opdatering vedr. andret / ny medicin. Med udskrivningsrapporten og epikrisen sker der en saledes en
ansvarsoverdragelse fra sygehuset til kommunen, henholdsvis praktiserende leege, som herefter tager
kontakt til borgeren.
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Krav 2: Information

Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles rettidigt til patienten og eventuelt
pargrende samt til den praktiserende leege, kommunen og andre relevante aktgrer i forbindelse
med udskrivning, og at parterne er tilgeengelige for videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

Bestemmelser vedr. kommunikation mellem myndigheder
2.1. Understgattelse af aftalen ved digital kommunik  ation

For at understgtte sundhedsaftalerne og neerveerende samarbejdsaftale har de 22 kommuner, de
praktiserende leeger i regionen og regionens seks sygehusenheder tiltradt en feelles it-strategi. It-strategien
skal sikre en feelles koordinering af it-understgttelsen af samarbejdet om patientforlgbene i Region
Syddanmark. Dermed sikres den tveersektorielle it-kommunikation mellem kommuner, praktiserende leeger
og sygehusene omkring den enkelte patient.

| samarbejdsaftalen er konsekvent indarbejdet kommunikation mellem parterne der baseres pa it-standarder.
| samarbejdsaftalens forlgbsbeskrivelser og tilhgrende forklaringer er anvendelsen af de elektroniske
kommunikationsstandarder naermere beskrevet.

2.2. Forlgbsplanen

Til sikring af den tidligst mulige inddragelse af kommunen i ethvert indlaeggelsesforlgb over 48 timer for
patienter, der modtager eller skal modtage kommunale ydelser i eget hjem, indfgres med denne
sundhedsaftale et nyt kommunikationselement i form af en forlgbsplan.

Forlgbsplanen udarbejdes i sygehusregi af den afdeling, hvor patienten indlaegges. Planen udarbejdes i
forleengelse af den behandlingsplan, afdelingen udarbejder, og udgar et resumé med saerlig fokus pa den
tveersektorielle overgang i patientforlgbet.

For patienter der skal gennemga et planlagt behandlingsforlgb, udarbejdes forlgbsplanen eller tilsvarende
oplysninger pa grundlag af behandlingsprogrammet og sendes til kommunen tidligst muligt og senest dagen
for patientens fremmgde. Patientens samtykke hertil skal indhentes.

Forlgbsplanen skal kun anvendes hvor indlaeggelsestiden overstiger 48 timer. Forlgbsplanen udarbejdes i en
skabelon til enkel og hurtig udfyldelse, som kan sendes som korrespondancemeddelelse.

Forlgbsplanen skal indeholde oplysninger, som er relevante og ngdvendige, for at kommunen tidligst muligt
kan pabegynde forberedelserne til modtagelse af patienten i hjiemmet:

+ Patientidentifikation

» Forelgbig diagnose, stillet pa grundlag af indledende undersggelse

» Forventet behov for pleje og praktisk bistand efter udskrivning

»  Forventet behov for genoptreening, pa grundlag af leegefaglig vurdering

» Forventet behov for hjaelpemidler, do.

e Evt. behov for hjemmebesgag

» Evt. behov for udvidet koordinering af udskrivning

»  Forventet udskrivningstidspunkt, pa baggrund af behandlingsplan

» Sygehusets kontaktpersoner og —afdeling.
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Forlgbsplanen udarbejdes, sa snart de ngdvendige undersggelser er foretaget, og behandlingsplanen er lagt
i sygehuset og afsendes elektronisk til kommunen. Dette skal ske senest 48 timer efter indlaeggelsen.
Sygehusets kontaktperson skal informere patienten om forlgbsplanen.

Forlgbsplanen kan justeres hen ad vejen i tilfeelde af vaesentlige aendringer i behandlingsplanen eller andre
forhold af betydning for udskrivningen. Det er vigtigt, at den nyeste viden kommunikeres hurtigt til
kommunen.

Med afsendelsen af varsling om faerdigbehandling i overensstemmelse med seneste fremsendte forlgbsplan
bekraefter sygehuset, at denne og dens oplysningsindhold er gaeldende.

2.3. Epikrise/udskrivningsbrev

| sammenhaeng med udskrivningen udfeerdiger sygehuset en epikrise, som sammendrager sygehistorien,
indleeggelsesforlgbet og planen for efterbehandling. Epikrisen udarbejdes ifglge Region Syddanmarks
"Vejledningen til udarbejdelse af den gode epikrise”.

Formalet er at sikre en koordineret overgang til laegeligt ansvar i almen praksis ved, at alle leegefaglige
relevante oplysninger vedrgrende patientens indlaeggelse videregives til egen laege.
Epikrisen sendes elektronisk senest tre hverdage efter udskrivning.

Hvis der er behov for hurtig information til egen lsege, underretter sygehuset lsegen pr. telefon.
Kopi af genoptraeningsplan sendes seerskKilt.
Sygehuset udsender ogsa en epikrise i tilfeelde af overflytning til anden afdeling eller andet sygehus.

2.4. Udskrivningsrapport

Udskrivningsrapport fremsendes fra sygehus til kommune som konklusion pa indlaeggelsesforlgbet, nar
patienten udskrives, da kommunen har brug for en raekke oplysninger for at kunne overtage patientforlgbet
pa den mest hensigtsmaessige made, og for at kunne kvalificere dialogen mellem sygehus og kommune.
Udskrivningsrapporten indeholder stamdata, indleeggelses- og udskrivningsdato, indlaeggelsesarsag,
indlaeggelsesforlgb og diagnoser. Endvidere indeholder rapporten funktionsvurdering, behov for
hjeelpemidler, medicin og fremtidsplan.

2.5. Genoptraeningsplan

Genoptraeningsplanen skal senest udleveres til patienten pa udskrivningstidspunktet, og den skal samtidig
efter aftale med patienten sendes til patientens bopaelskommune samt til patientens alment praktiserende
laege. Den specialiserede ambulante genoptraeningsplan skal ogsa sendes til det valgte sygehus.

Det skal af genoptraeningsplanen fremga, om patienten har behov for hjeelpemidler.

Samtykke til videregivelse af genoptreeningsplanen skal indhentes. Genoptreeningsplanen skal indeholde
oplysninger om, hvordan sygehuset og bopeselskommunen kan kontaktes.

Der henvises til sundhedsaftalen om genoptreening, herunder bilagene "Regional retningslinie for
genoptraeningsplaner” samt "Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptraening efter
sundhedslovens § 140 i Region Syddanmark”.

2.6. Feelles informationssystem (VisinfoSyd)

Region Syddanmark og kommunerne i regionen etablerer i samarbejde et web-baseret informationssystem
omfattende kontaktpersoner pa sygehuse og i kommuner samt i praksisomradet med relevant
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kontaktinformation. Endvidere indeholder systemet information om forebyggelses-, undersggelses-,
behandlings- og genoptraeningstilbud.

Formalet er at understatte sundhedsaftalerne ved at sikre relevant og opdateret information, sé patienten
kan henvises til rette instans og tilbud.

Regionen forestar driften af systemet og tilknytter en redakter. Kommuner, sygehuse og praksis er for hver
deres omrade forpligtet til dag-til-dag-opdatering af informationerne pa VisinfoSyd.

Opfelgning pa informationssystemets funktionalitet sker i de lokale samordningsfora og i den tvaersektorielle
it-styregruppe, jfr. sundhedsaftale om it-strategi for tvaersektoriel sundhedskommunikation.

Der henvises til sundhedsaftale om it-strategi for tvaersektoriel sundhedskommunikation.

Bestemmelser vedr. information til patient og parar ende:
2.7. Borgeren / patienten inddrages

Sundhedsloven fastlaegger hvilke forhold, informationen af patienten skal omfatte, og pa hvilken made den
skal overgives.

Samarbejdsaftalen angiver rammerne for en del af denne information ved at fastlaegge hvornar i
patientforlgbet, der skal gives bestemte informationer om forlgbet, herunder baggrund, planleegning af
behandling mv. Det er vigtigt, at denne information overdrages i en dialogbaseret form, hvor patienten kan
give udtryk for sine holdninger, og hvor der tages hensyn til patientens tilkendegivelser.

Tilsvarende beskriver aftalen, hvornar og hvordan borgeren informeres om de kommunale ydelser i det
samlede forlgb. Det er kontaktpersonerne, henholdsvis i kommuner og pa sygehuse, samt patientens egen
laege, der forestar informationen, alt efter hvor i patientforlgbet man befinder sig.

Det er naturligt og i mange tilfeelde hensigtsmaessigt, at borgerens naermeste pararende eller
netveerkspersoner far del i informationerne. Dette forudseetter borgerens accept.

Hvis der er tale om at videregive oplysninger om et barn eller en ung under 18 ar, gzelder der ikke
tavshedspligt over for foraeldrene (foraeldremyndighedens indehaver). Som udgangspunkt skal foreeldrene
aktivt informeres om deres bgrns forhold. Den 15 - 17 arlige kan dog selv give samtykke til behandling.
Tavshedspligt over for foreeldrene kan imidlertid veere ngdvendig, hvis der er afggrende hensyn til barnets
og dets forhold til foreeldrene.

2.8. Kontaktpersoner pa sygehuse

Det er kontaktpersonens ansvar, at patienten informeres i henhold til sundhedslovens bestemmelser.
| Region Syddanmark pahviler det endvidere sygehusets kontaktperson at informere patienten om de
efterfglgende trin i forlgbet, herunder hvordan udskrivning og videre varetagelse af egen lsege og evt.
kommune forberedes.

Patienten skal tilbydes mulighed for, at en pargrende eller anden nzertstdende kan fa del i samme
information.

Dialogen med patienten og evt. pararende om det forventede behandlingsforlgb finder altid sted ved
falgende punkter i patientforlgbet:

» For ambulante forlgb i den fgrste samtale samt ved den afsluttende samtale;

»  For kortvarige indleeggelsesforlgb ved indlaeggelsessamtale og udskrivningssamtale;
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* For leengerevarende indleeggelsesforlgb ved

o Indleeggelsessamtale

0 Afsendelse af forlgbsplan
o Et. udskrivningskonference
o Udskrivningssamtale.

Kontaktpersonerne har ansvaret for at informationsopgaven lgses af dem selv eller andre medarbejdere. Det
forudseettes, at kontaktpersonerne herudover informerer patienten ved behov og i almindelighed er
tilgeengelige for dialog og spgrgsmal fra patient eller pargrende.

2.9. Udskrivningssamtale

Inden en patient udskrives fra et sygehus, skal der afholdes en udskrivningssamtale. Udskrivningssamtalen
har til formal at sikre, at patienten har faet information om indleeggelsesforlgbet, herunder diagnostik og
behandling. Ligeledes er det vigtigt at hgre, om patientens forventninger til indlseggelsen er blevet indfriet.

Dernaest er det vigtigt, at patienten far viden om forhold der har betydning for patienten efter udskrivelse,
eksempelvis:

- Ambulant opfglgning og medicin,

- Aftaler med kommunen om genoptraening, hjemmepleje mv.

- Muligheder for forebyggelse.

Det er naturligt og i mange tilfeelde hensigtsmaessigt, at patientens naermeste pararende eller
netveerkspersoner far del i informationerne. Dette forudseetter patientens accept.

2.10. Kontaktpersonopgaver i kommune

Alle borgere bliver tildelt en kontaktperson, som er bindeled imellem borgeren og evt. pargrende i forhold til
det kommunale system.

En borger kan dog have en kontaktperson inden for sygeplejeomradet og en kontaktperson inden for
hjemmehjeelpsomradet, idet det kan veere to forskellige organisationer.

Kontaktpersonens ansvar og arbejdsopgaver er i samarbejde med borgeren bl.a.:

« Hovedansvar for at sikre et sammenhaengende forlgb i forbindelse med pleje- og omsorg, bade
internt og eksternt i organisationen

* Ansvarlig for den skriftlige dokumentation

» Arbejde tvaerfagligt og holde sig ajour med kommunens gvrige tilbud til borgeren

» Efter gnske fra borgeren vaere formidler til gvrige samarbejdsparter, f.eks. visitationen,
sygeplejersken og lignende.

« Informere borgeren ved behov og indga i et teet samarbejde med bade borgeren og pargrende
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Krav 3: Koordination af kapacitet
Hvordan parterne ved koordination af kapacitet mv. sikrer, at patienterne kan udskrives fra
sygehus hurtigst muligt efter at de er feerdigbehandlede.

3.1. Koordinering af kapacitet

Den myndighed der har det overordnede ansvar for opgavevaretagelsen i henhold til den opgavefordeling
der er fastlagt i sundhedsaftalen, sgrger for den ngdvendige kapacitet. Den umiddelbare varetagelse heraf
pahviler vedkommende institutionsledelse mv.

Koordinering mellem kommune og sygehus af kapacitetsspgrgsmal varetages i det lokale
samordningsforum, jfr. sundhedsaftale om det organisatoriske samarbejde. Labende overvagning og
tilpasning af kapacitet er en kerneopgave i samarbejdet mellem kommunen og sygehuset, og indgar som
fast punkt i samordningsforums mgder.

| denne forbindelse udveksles naermere information om aktivitetsmanstret i henholdsvis sygehusregi og
kommunalt regi.

Sygehuset er forpligtet til at varsle kommunerne om aendringer i behandlingsaktiviteten i god tid, og drafte de
naermere vilkar og konsekvenser, sa den opfalgende indsats over for patienterne kan planleegges. Her sigtes
f.eks. til omleegning fra indlagte til ambulante forlgb, accelererede patientforlgb, aendringer i patientstrgmme
0g —sammensaetning etc.

Kommunen er forpligtet til at orientere sygehuset om aendringer i struktur og kapacitet i forebyggende
ydelser, sundhedsplejen, aflastningstilbud samt pleje- og genoptreeningstilbud.

Koordineringsspargsmal af principiel karakter samt stgrre lokale dispositioner indgar i det lokale
samordningsforums arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

Kapacitetsspgrgsmal af vaesentligt omfang gares til genstand for selvstaendig planleegning, hvor
kommunerne og Region Syddanmark inddrager og orienterer hinanden gensidigt. Planforslag forelaegges
Sundhedskoordinationsudvalget til hgring.

Starre kapacitetstilpasninger beskrives i regionens sundhedsplan og i tilsvarende sektorplanlaegning i
kommunen.
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Krav 4: Opfaglgning

Hvordan parterne falger op pa aftalen.

4.1. Kvalitetsmonitorering af sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen omfatter den regionale samarbejdsaftale for samarbejde og kommunikation om
patientforlgb i det somatiske omrade. Aftalens funktionalitet og overholdelse monitoreres af sygehusene
lzbende pa grundlag af standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel. Blandt sygehusstandarderne er det isaer
falgende generelle temaer der er af relevans i forhold til samarbejdsaftalen:

* Henvisning, herunder indhold

» Koordinering og kontinuitet, herunder samarbejdsaftaler og kontaktpersoner

» Overdragelse til henholdsvis praksis og kommune

« Patientinformation og kommunikation.

* Rehabilitering

e Medicinering

Kommunerne i Region Syddanmark vil etablere kvalitetsmonitorering med fokus pa koordinering, kontinuitet,
indhold og overdragelse. Kommunerne vil indga i udviklingsarbejde med henblik pa at fremme mulighederne
for systematisk kvalitetsmonitorering af tvaersektorielle patientforlgb.

Almen praksis vil p& sigt blive omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel.

Indikatorer for de enkelte standarder samt metoder til monitorering vil blive neermere defineret i et
samarbejde mellem de respektive myndigheders og institutioners kvalitetsorganisationer, idet der bgr
tilstreebes sammenhaengende monitoreringsresultater. Denne monitorering vil isaer blive effektiv, nar det
bliver muligt at fglge patientforlab p& tvaers af sektorerne.

Monitorering af krav 1: Koordinering
Kravet monitoreres gennem de lokale samordningsforas lgbende opsamling af tvivisspgrgsmal, tvister og
beslutninger vedr. fortolkning af samarbejdsaftalen.

Monitorering af krav 2: Information
| relation til samarbejdsaftalens forlgbsbeskrivelser vil kvalitetsmonitoreringen bl.a. omfatte falgende
malepunkter vedr. udskrivning:
» Tidspunkt og indhold i sygehusets kommunikation til kommunen inden udskrivning (forlgbsplan,
feerdigbehandlingsvarsel)
» Indikatorer for udvidet koordinering i forbindelse med udskrivning
e Tidspunkt og indhold i sygehusets kommunikation til kommunen ved udskrivning
(udskrivningsrapport, genoptraeningsplan)
* Tidspunkt og indhold i epikriser (fglges af Praksiskonsulentorganisationen).

Indikatormalingerne opsamles via de administrative systemer, nar det geelder frekvenser og tidspunkter og
via audits ifglge Den Danske Kvalitetsmodel, nar det geelder indhold. Disse audits vil i farste raekke rette sig
mod patientforlgb for kronisk syge.

For sa vidt angar information til patient og pargrende ivaerksaettes som led i en effektmaling af
samarbejdsaftalen patienttilfredshedsundersggelser med fokus pa kvalitet og sammenhzeng i overgangene
mellem sektorerne i patientforlgbene. Sddanne undersggelser kan indgd i de landsdaekkende
patienttilfredshedsundersggelser eller ivaerksaettes som lokale undersggelser.
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Monitorering af krav 3: Koordinering af kapacitet
Monitoreringen pa dette omrade er integreret i de lokale samordningsforas opgaver, jfr. pkt. 4.2.

4.2. Opfaelgning og udvikling af sundhedsaftalen

Ifglge sundhedsaftalen om samarbejdsstrukturen er det de lokale samordningsforas opgave bl.a.
» At sikre gensidig og tidlig information om nye tilbud, driftseendringer mv.
» At koordinere kapacitet i henholdsvis sygehus- og kommunalt regi,
« At behandle og fglge op pa resultater af kvalitetsmonitorering af samarbejdet og
« At behandle fortolkningsspargsmal.

Udfarelsen af disse opgaver forudsaetter, at resultaterne af kvalitetsmonitoreringen samles op i
institutionernes kvalitetsorganisationer og behandles samlet i de lokale samordningsfora eller i nedsatte
undergrupper hertil.

De lokale samordningsfora skal pa dette grundlag drgfte nadvendige tilpasninger af drift,
arbejdstilretteleeggelse og samarbejdsprocedurer mv. i de enkelte organisationer med henblik pa at leve op
til samarbejdsaftalen og dens grundprincipper. De lokale samordningsfora vil endvidere have til opgave at
evaluere samarbejdsaftalen og overveje forslag til justeringer og opdatering.

For at fastholde et labende fokus pa samarbejdsaftalens funktionalitet og overholdelse skal rapporter over
kvalitetsmonitoreringen i henholdsvis kommunalt regi og sygehusregi foreleegges de lokale samordningsfora
arligt.

De lokale samordningsforas dispositioner og forslag med sammendrag af kvalitetsresultaterne indgar i de
lokale samordningsforas arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

Samarbejdsaftalen gennemgas arligt pa regionalt niveau pa grundlag af tilbagemeldingerne fra de lokale
samordningsfora. Forslag til tilpasninger vil blive udarbejdet i tvaersektoriel sammenhaeng og forelaegges
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til godkendelse. Vaesentlige principielle sendringer i
samarbejdsaftalen vil medfare behov for revision af sundhedsaftalerne.
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Krav 1: Information

Hvilke relevante oplysninger om patientens behov mv., der skal udveksles mellem kommunen,
den praktiserende leege og sygehuset; hvordan det sikres at informationen leveres rettidigt;
hvordan det sikres at relevant information formidles til patienten, samt at parterne er tilgeengelige
for videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

1.1. Regional samarbejdsaftale om somatiske patient  forlgb

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en regional
samarbejdsaftale for samarbejde og kommunikation om patientforlgb i det somatiske omrade, hvis
hovedpunkter er indskrevet i neerveerende sundhedsaftale. Med sundhedsaftalernes vedtagelse i kommuner
og region er samarbejdsaftalen ligeledes tiltradt.

Samarbejdsaftalen gzelder for alle almindeligt forekommende typer af somatiske patientforlgb p& tveers af
sektorerne i Region Syddanmark, uanset diagnose og aldersgruppe. Samarbejdsaftalen beskriver for disse
patientforlgb krav til samarbejde, kommunikation, patientinformation og kvalitetsmonitorering, iseer med
fokus pa forlgbets overgange mellem sektorerne.

For en raekke patientgrupper geelder — udover samarbejdsaftalen - seerlige krav til samarbejde og
koordinering, som findes i seerskilte beskrivelser. Her sigtes f.eks. til patientforlgbsprogrammer og -
beskrivelser for kroniske patientgrupper, samarbejdsordninger om alvorligt syge og dgende, samarbejde om
geriatriske patienter mv.

1.2. Overordnede mal og principper i samarbejdsafta  len

Malet med den regionale samarbejdsaftale er at sikre sammenhaengende patientforlgb imellem
sundhedsvaesenets sektorer i Region Syddanmark og dermed opna hgjere kvalitet i og patienttilfredshed
med sundhedsveaesenets ydelser. Borgeren skal opleve sammenhaeng i forlgbet allerede fra hjemmet, hvor
den praktiserende laege kontaktes, over diagnostik og behandling pa sygehuset til borgeren er tilbage i
hjemmet igen med efterfglgende rehabilitering. Udgangspunktet er den enkeltes behov, saledes at
behandlingen tilbydes, nar behovet er der.

Samarbejdsaftalen skal styrke samarbejdet mellem almen praksis, kommunerne og sygehusene om den
enkelte patient og dennes forlgb gennem systemet, og sikre dialog og koordinering parterne imellem og med
stgrst mulig inddragelse af patient og pargrende.

Indsatsen afpasses efter behovet

Af hensyn til en effektiv ressourceudnyttelse inddrager samarbejdsaftalen LEON-princippet, som indebeerer
at behandlingen altid skal tilbydes p& det laveste effektive omkostningsniveau. Det betyder, at behandlingen
varetages pa et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke bar forega pa et hgjere
specialiseringsniveau end, hvad der er behandlingsmaessigt og omkostningsmeessigt ngdvendigt.
Samarbejdsaftalen lsegger op til, at dette hensyn spiller ind i alle dele af patientforlgbet.

I denne sammenhaeng betyder LEON-princippet ogsa, at koordineringsarbejdet sektorerne imellem bgr
afpasses efter det enkelte patientforlgbs problemstillinger og kompleksitet. Samarbejdsaftalen sikrer dette
hensyn ved at graduere koordineringsindsatsen i forhold til det enkelte patientforlgb.

Sammenhgeng og fleksibilitet gennem dialog

Samarbejdsaftalens grundlag er klare aftaler om samarbejde, kommunikation, ansvar og initiativ i
patientforlgbene, i kombination med dialog og fleksibilitet i opgavelgsningen til gavn for den enkelte patient.
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Dialogen mellem de fagpersoner, der er involveret i patientforlgbet, er det baerende redskab for samarbejdet.
Dialogen skal veere Igbende og proaktiv, men isaer sikres omkring de kritiske overgangsfaser.

Dialogen skal sikre, at alle parter i forngdent omfang pa ethvert tidspunkt er vidende om den hidtidige del af
et patientforlgb og enige om det videre forlgb og opgaverne heri.

Dialogen skal forega mellem de fagpersoner, der er involveret i patientforlgbet, og kun hvis der ikke kan nas
til enighed, bringes spargsmal til neermeste ledelsesniveau.

Hovedpunkter i samarbejdsaftalen
1.1. 5 skematiske borger/patientforlgb

Samarbejdsaftalens aftalemaessige kerne bestar af 5 skematiske borger/patient-forlgb, der fastlaegger
kommunikation og samarbejde ved:

= Indsatsen fgr ambulant behandling eller indlaeggelse

=  Ambulante patientforlgb

= Behandlingsforlgb under 24 timer

= Behandlingsforlgb laengere end 24 timer

= Indsatsen efter udskrivning
Forlgbsbeskrivelserne indgar som bilag til neerveerende sundhedsaftale.

Bestemmelser vedr. kommunikation mellem myndigheder
1.2. Understgttelse af aftalen ved digital kommunik  ation

For at understgtte sundhedsaftalerne og naerveerende samarbejdsaftale har de 22 kommuner, de
praktiserende leeger i regionen og regionens seks sygehusenheder tiltradt en feelles it-strategi. It-strategien
skal sikre en feelles koordinering af it-understgttelsen af samarbejdet om patientforlgbene i Region
Syddanmark. Dermed sikres den tveersektorielle it-kommunikation mellem kommuner, praktiserende leeger
og sygehusene omkring den enkelte patient.

| samarbejdsaftalen er konsekvent indarbejdet kommunikation mellem parterne der baseres pa it-standarder.
| samarbejdsaftalens forlgbsbeskrivelser og tilhgrende forklaringer er anvendelsen af de elektroniske
kommunikationsstandarder naermere beskrevet.

1.3. Information fra henvisende laege til sygehus

Alment praktiserende laege sender henvisning til undersggelse og behandling pa sygehus ifalge
vejledningen "Den gode kliniske henvisning”. Derved sikres de relevante og rigtige informationer samt klar
og tydelig problemformulering, hvilket giver de bedste forudsaetninger for en relevant visitation og dermed
optimeret behandlingsforlgb.

Henvisningen skal omfatte faktuelle data, sasom patientidentifikation, specielle patientbehov samt
indleeggelsesmade, henholdsvis akut eller elektiv henvisning. Henvisningen skal derudover omfatte kliniske
informationer, sdsom tentativ diagnose, anamnese, objektive fund, problemformulering, aktuel medicin, den
information der er givet til patienten samt relevante tidligere undersggelser.

Henvisningen kan sendes elektronisk ved hjeelp af blanket i MedCom-standard. Ved akut indlseggelse skal
vedkommende sygehusafdeling kontaktes personligt.
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1.4. Information fra kommune til sygehus

Indleeggelsessvar er en automatisk meddelelse, som sendes fra kommunens omsorgssystem, nar der
modtages en indleeggelsesadvis. Indleeggelsessvaret giver informationer om, hvilket omrade borgeren hgrer
til i kommunen, kontaktpersoner, mm.

Indleeggelsesrapporten sendes fra kommunen, nar en borger der modtager hjemmepleje, indleegges pa
sygehus, idet sygehuspersonalet har brug for en raekke sundhedsfaglige oplysninger fra kommunen for at
kunne iveerkseette den bedst mulige behandling af patienten og for at kvalificere dialogen mellem sygehus og
kommune. Det kan dreje sig om oplysninger fra omsorgssystemet om hjemmeplejeydelser, hjaelpemidler,
medicin, funktionsvurdering, resumé af helbredstilstand, arsag til indlaeggelse og stamdata.
Indlaeggelsesrapporten fremsendes til sygehuset snarest muligt efter indleeggelse af en borger, i
overensstemmelse med de lokale aftaler.

Bestemmelser vedr. information til patient og parer ende:
1.5. Borgeren / patienten inddrages

Sundhedsloven fastlaegger hvilke forhold, informationen af patienten skal omfatte, og pa hvilken made den
skal overgives.

Samarbejdsaftalen angiver rammerne for en del af denne information ved at fastlaegge hvornar i
patientforlgbet, der skal gives bestemte informationer om forlgbet, herunder baggrund, planlsegning af
behandling mv. Det er vigtigt, at denne information overdrages i en dialogbaseret form, hvor patienten kan
give udtryk for sine holdninger, og hvor der tages hensyn til patientens tilkendegivelser.

Tilsvarende beskriver aftalen, hvornar og hvordan borgeren informeres om de kommunale ydelser i det
samlede forlgb. Det er kontaktpersonerne i henholdsvis kommuner og sygehus samt patientens egen laege,
der forestar informationen, alt efter hvor i patientforlgbet man befinder sig.

Det er naturligt og i mange tilfelde hensigtsmaessigt, at borgerens naermeste pargrende eller
netveerkspersoner far del i informationerne. Dette forudseetter borgerens accept.

Hvis der er tale om at videregive oplysninger om et barn eller en ung under 18 ar, gzelder der ikke
tavshedspligt over for foraeldrene (foraeldremyndighedens indehaver). Som udgangspunkt skal foreeldrene
aktivt informeres om deres bgrns forhold. Den 15 - 17 arlige kan dog selv give samtykke til behandling.
Tavshedspligt over for foraeldrene kan imidlertid veere ngdvendig, hvis der er afggrende hensyn til barnets
og dets forhold til foreeldrene.

1.6. Kontaktpersoner pa sygehuse

Det er kontaktpersonens ansvar, at patienten informeres i henhold til sundhedslovens bestemmelser.
| Region Syddanmark pahviler det endvidere sygehusets kontaktperson at informere patienten om de
efterfglgende trin i forlgbet, herunder hvordan udskrivning og videre varetagelse af egen lsege og evt.
kommune forberedes.

Patienten skal tiloydes mulighed for, at en pargrende eller anden neertstdende kan fa del i samme
information.

Dialogen med patienten og evt. pargrende om det forventede behandlingsforlgb finder altid sted ved
falgende punkter i patientforlgbet:
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» For ambulante forlgb i den fgrste samtale samt ved den afsluttende samtale;
» For kortvarige indleeggelsesforlgb ved indlaeggelsessamtale og udskrivningssamtale;
» For leengerevarende indleeggelsesforlgb ved

o Indleeggelsessamtale

o Afsendelse af forlgbsplan

o Evt. udskrivningskonference

o Udskrivhingssamtale.

Kontaktpersonerne har ansvaret for at informationsopgaven lgses af dem selv eller andre medarbejdere. Det
forudsaettes, at kontaktpersonerne herudover informerer patienten ved behov og i almindelighed er
tilgeengelige for dialog og spargsmal fra patient eller pargrende.

1.7. Kontaktpersonopgaver i kommune

Alle borgere bliver tildelt en kontaktperson, som er bindeled imellem borgeren og evt. pargrende i forhold til
det kommunale system.

En borger kan dog have en kontaktperson inden for sygeplejeomradet og en kontaktperson inden for
hjemmehjeelpsomradet, idet det kan veere to forskellige organisationer.

Kontaktpersonens ansvar og arbejdsopgaver er i samarbejde med borgeren bl.a.:

« Hovedansvar for at sikre et sammenhaengende forlgb i forbindelse med pleje- og omsorg, bade
internt og eksternt i organisationen

* Ansvarlig for den skriftlige dokumentation

» Arbejde tveerfagligt og holde sig ajour med kommunens gvrige tilbud til borgeren

» Efter gnske fra borgeren vaere formidler til gvrige samarbejdsparter, f.eks. visitationen,
sygeplejersken og lignende.

« Informere borgeren ved behov og indga i et teet samarbejde med bade borgeren og pargrende

1.8. Indleeggelsessamtale

Nar en patient er blevet indlagt pa et sygehus, skal der afholdes en indleeggelsessamtale med patienten og
evt. dennes pargrende. Samtalen har til formal at etablere et samarbejde med patienten.
Indlaeggelsessamtalen skal endvidere identificere patientens ressourcer og habituelle tilstand og klarleegge
patientens forventninger til indlaeggelsesforlgbet. Patienten skal sikres information og viden om
kontaktperson.

Ved indlaeggelse af en patient som allerede er kendt i kommunen, kan kommunen oplyse om saedvanlige
plejeforanstaltninger, funktionsevne med mere.

Hvis sygehusafdelingen fra indleeggelsens begyndelse eller senere kan forudse, at en patient far behov for
kommunal indsats efter udskrivningen, skal der hurtigst muligt indledes en dialog med hjemkommunen.
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Krav 2: Forebyggelse af uhensigtsmaessige akutte indlaeggelser
Hvordan parterne forebygger uhensigtsmeessige akutte indlaeggelser.

2.1. Generelle principper for opgavefordelingen

1. Regionen har ansvaret for rammerne for virksomheden i regionens almene lsegepraksis og understgtter
gennem landsoverenskomst og lokale aftaler leegernes opsggende og forebyggende arbejde over for
personer i risikogrupper samt tidlig opsporing af tilstande der ubehandlede kan fare til sygehusindleeggelse.

2. Kommunen har ansvaret for forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til kommunens borgere og for
den forebyggende indsats for patienter, der ikke foregar i tilknytning til behandlingen i det regionale
sundhedsveaesen. Kommunen understgtter tidlig opsporing i forhold til borgere, der er i kontakt med det
kommunale social- og sundhedsvaesen med henblik pa at forebygge tilstande, der kan fare til behov for
sygehusindlaeggelse. Her taenkes bl.a. p& aeldre, personer pa sygedagpenge, fartidspensionister, personer
med sindslidelser eller misbrug mv.

3. Regionen har ansvaret for vagtleegeordningen, mens kommunen har ansvaret for hjemmeplejen i savel
dagtid som aften og nat. Begge parter iveerkseetter tiltag, der understgtter kommunikation og samarbejde
mellem almen praksis / vagtleeger og den kommunale hjemmepleje ved akut sygdom og skader, med henblik
pa at tilbyde patienten den fagligt korrekte og forsvarlige behandling, pleje og rehabilitering pa det laveste
omkostningsniveau.

4. Regionen har ansvaret for sygehusdriften og understgtter tiltag, der kan sikre trygge og hensigtsmeessige
patientforlgb, nar specialiseret undersggelse og behandling er pakraevet. Regionen ivaerkszaetter og
viderefgrer initiativer, hvor det specialiserede sundhedsvaesen understgtter varetagelsen af patienter i
primeersektoren, f.eks. gennem specialleegerddgivning, udadgdende specialistfunktioner, udredningstilbud,
telemedicinsk overvagning mv.

5. Almen leegepraksis har ansvaret for behandling af borgere, hvis tilstand ikke kreever sygehusets
ekspertise og udstyr, og kommunen har ansvaret for pleje og genoptreening af disse borgere. Leegepraksis
og kommune samarbejder om opgavevaretagelsen.

6. Sygehus og kommune har tilsammen ansvaret for at sikre kommunikation og samarbejde om udskrivning
af patienter, sdledes at utilsigtede genindlaeggelser forebygges. Der henvises til den regionale
samarbejdsaftale om udskrivning og indleeggelse pa det somatiske omrade. Det er de ansvarlige
fagpersoner, der i hvert enkelt tilfeelde afger i hvilket omfang samarbejdsaftalens redskaber skal udnyttes for
at sikre et hensigtsmaessigt udskrivningsforlgb.

7. Almen praksis og kommunen har i samarbejde ansvaret for den forngdne opfalgning i forhold til patienter,
der har veeret behandlet pa sygehus eller i specialleegepraksis, og hvor videre kontrol, efterbehandling, pleje

og rehabilitering er pakraevet. Der henvises til den regionale samarbejdsaftale.

8. Det er de lokale samordningsforas opgave at udmgnte ovenstdende principper i samarbejde mellem
almen praksis/vagtleeger, kommuner og sygehus. Udmgntningen fremgar af de specifikke aftaler.
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Krav 3: Opfaglgning

Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

3.1. Kvalitetsmonitorering af sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen omfatter den regionale samarbejdsaftale for samarbejde og kommunikation om
patientforlgb i det somatiske omrade. Samarbejdsaftalens funktionalitet og overholdelse monitoreres af
sygehusene Igbende pa grundlag af standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel. Blandt
sygehusstandarderne er det iseer fglgende generelle temaer der er af relevans i forhold til
samarbejdsaftalen:

* Henvisning, herunder oplysningsindhold

» Koordinering og kontinuitet, herunder samarbejdsaftaler og kontaktpersoner

e Overdragelse til henholdsvis praksis og kommune

« Patientinformation og kommunikation.

* Rehabilitering

* Medicinering

Kommunerne i Region Syddanmark vil etablere kvalitetsmonitorering med fokus pa koordinering, kontinuitet,
indhold og overdragelse. Kommunerne vil indga i udviklingsarbejde med henblik pa at fremme mulighederne
for systematisk kvalitetsmonitorering af tvaersektorielle patientforlgb.

Almen praksis vil pa sigt blive omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel.

Indikatorer for de enkelte standarder samt metoder til monitorering vil blive naermere defineret i et
samarbejde mellem de respektive myndigheders og institutioners kvalitetsorganisationer, idet der bar
tilstreebes sammenhaengende monitoreringsresultater. Denne monitorering vil isaer blive effektiv, nar det
bliver muligt at falge patientforlgb pa tveers af sektorerne.

Monitorering af krav 1: Information
| relation til samarbejdsaftalens forlgbsbeskrivelser vedr. indlaeggelse vil kvalitetsmonitoreringen bl.a. omfatte
falgende malepunkter :

* Indikation for kommunikation mellem praksis og kommune inden indleeggelse

* Indhold i henvisninger til sygehus (fglges af Praksiskonsulentorganisationen)

» Tidspunkt og indhold i kommunens oplysninger til sygehuset ved indlaeggelse

Indikatormalingerne opsamles via de administrative systemer, nar det gaelder frekvenser og tidspunkter og
via audits ifglge Den Danske Kvalitetsmodel, nar det geelder indhold. Disse audits vil i farste raekke rette sig
mod patientforlgb for kronisk syge.

For sa vidt angar information til patient og pargrende ivaerksaettes som led i en effektmaling af
samarbejdsaftalen patienttilfredshedsundersggelser med fokus pa kvalitet og sammenhzeng i overgangene
mellem sektorerne i patientforlgbene. Sadanne undersggelser kan indgé i de landsdaekkende
patienttilffredshedsundersggelser eller ivaerksaettes som lokale undersggelser.

Monitorering af krav 2: Forebyggelse af uhensigtsmaessige akutte indleeggelser

De lokale samordningsfora vil blive anmodet om arlig afrapportering om ivaerksatte samarbejdsaftaler og
feelles projekter mv. der tager sigte pa at forebygge uhensigtsmaessige akutte indleeggelser.
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3.2. Opfelgning og udvikling af sundhedsaftalen

Ifglge de geeldende sundhedsaftaler mellem kommunerne og Region Syddanmark er det de lokale
samordningsforas opgave bl.a.

» Atsikre gensidig og tidlig information om nye tilbud, driftseendringer mv.

» At koordinere kapacitet i henholdsvis sygehus- og kommunalt regi,

« Atbehandle og felge op pa resultater af kvalitetsmonitorering af samarbejdet og

e At behandle fortolkningsspgrgsmal.

Udfarelsen af disse opgaver forudseetter, at resultaterne af kvalitetsmonitoreringen samles op i
institutionernes kvalitetsorganisationer og behandles samlet i de lokale samordningsfora eller i nedsatte
undergrupper hertil.

De lokale samordningsfora skal pa dette grundlag drgfte ngdvendige tilpasninger af drift,
arbejdstilretteleeggelse og samarbejdsprocedurer mv. i de enkelte organisationer med henblik pa at leve op
til samarbejdsaftalen og dens grundprincipper. De lokale samordningsfora vil endvidere have til opgave at
evaluere samarbejdsaftalen og overveje forslag til justeringer og opdatering.

For at fastholde et Igbende fokus pa samarbejdsaftalens funktionalitet og overholdelse skal rapporter over
kvalitetsmonitoreringen i henholdsvis kommunalt regi og sygehusregi foreleegges de lokale samordningsfora
arligt.

De lokale samordningsforas dispositioner og forslag med sammendrag af kvalitetsresultaterne indgar i de
lokale samordningsforas arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

Samarbejdsaftalen gennemgas arligt pa regionalt niveau pa grundlag af tilbagemeldingerne fra de lokale
samordningsfora. Forslag til tilpasninger vil blive udarbejdet i tvaersektoriel sammenhaeng og foreleegges
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til godkendelse. Vaesentlige principielle eendringer i
samarbejdsaftalen vil medfgre behov for revision af sundhedsaftalerne.
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Grundaftale om genoptraening

15. juli 2008
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Krav nr. 1: Arbejdsdeling

Den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og kommunerne i forhold til levering af
genoptraening til patienter efter udskrivning fra sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling
aftalt med tredjepart

1.1. Kriterier for arbejdsdeling

Arbejdsdelingen vedrgrende almen ambulant genoptraening og specialiseret ambulant genoptraening fglger
lovgivningen og Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtggrelse nr. 1266 af 5. december 2006.
Kommunerne har myndigheds- og finansieringsansvaret for al genoptraening efter sundhedsloven.

Patienter, der har et lsegefagligt begrundet behov for genoptraening efter udskrivelse fra sygehus skal
tilbydes en skriftlig, individuel genoptraeningsplan.

Specialiseret ambulant genoptraening skal ydes pa et sygehus ud fra felgende kriterier:
« Genoptraeningsydelser, der kraever et samtidigt og/eller teet tveerfagligt samarbejde pa
speciallaegeniveau med henblik pa teet koordinering af genoptreening, udredning og behandling.
e Genoptraeningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed forudsaetter mulighed for bistand fra
andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi.

Det er ved anvendelsen af kriterierne ikke alene diagnosen, men ofte patientens tilstand, herunder
sygdommens sveerhedsgrad, der afgar om patienten efter udskrivelse fra sygehus skal have tilbud om
specialiseret ambulant genoptraening i sygehusvaesenet.

Der er mellem Region Syddanmark og kommunerne udarbejdet en vejledning for "Snitflade mellem almen og
specialiseret ambulant genoptraening efter sundhedslovens § 140 i Region Syddanmark” (Bilag). Hensigten
med vejledningen er at preecisere og vejlede personalet pa sygehusene og i kommunerne i forhold til, hvor
en ambulant genoptraening skal foregd. Samtidig er formalet at sikre en ensartet forstaelse og fordeling af
genoptreeningsopgaverne mellem Region Syddanmark og kommunerne.

Nar sygehuset vurderer, at patienten kan handtere genoptraeningen uden professionel assistance, skal
sygehuset yde den ngdvendige instruktion til patientens egentreening.

1.2. Tveersektorielle genoptreeningsforlgbsbeskrivels er

Som et led i arbejdsdelingen er der udarbejdet en sygdomsspecifik, sammenhaengende genoptraenings-
forlgbsbeskrivelse og terapeutfaglig evidensbaseret retningslinie for apopleksi. Udarbejdelse af
genoptreeningsforlgbsbeskrivelse for hoftenaere brud er startet i november 2007. Arbejdet med at beskrive
genoptreeningsforlgb for hjertepatienter og patienter med kronisk lungesygdom (KOL) starter februar 2008.
Desuden vil der i 2008 blive udarbejdet genoptraeningsforlgbsbeskrivelser inden for amputationer og skuldre.
Genoptraeningsforlgbsbeskrivelserne vil vaere tilgeengelige pa VisinfoSyd.

«  Genoptraeningsforlgbsbeskrivelserne indeholder bade kvalitative og kvantitative data for at sikre, at
patienter/borgere modtager genoptraeningsydelser, der lever op til en aktuel og evidensbaseret god
kvalitet og en ensartet regional kvalitet indenfor genoptreeningsomradet.

» De terapeutfaglige retningslinier kan danne baggrund for regionalt udarbejdede kvalitetsstandarder

og indikatorer til opfyldelse af centrale kvalitetsmal i forhold til patientoplevet kvalitet, organisatorisk
kvalitet og sundhedsfaglig kvalitet.
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Der er udarbejdet en generisk model for tvaersektorielle genoptraeningsforlgb i Region Syddanmark, hvori
ICF terminologien (International Classification of Functioning, Disability and Health) anvendes. ICF er af
WHO foreslaet som et tveerfagligt og tveersektorielt kommunikationsredskab .

1.3. Hjemmebesgag

Jf. 8 5i Sundhedsloven opfattes hjiemmebesgg ordineret under indlzeggelse som en del af behandlingen pa
sygehus.

Jf. Regional samarbejdsaftale i Region Syddanmark skal det i forlgbsplanen vurderes, om der er behov for
hjemmebesgag.

Sygehuset varetager hjemmebesgg som et integreret led i behandlingsforlgbet og som led i udredning og
genoptraening under indleeggelse pa sygehus.

Kommunen varetager som udgangspunkt hjemmebesgg med det formal, at vurdere behovet for
boligaendringer og hjeelpemidler i forbindelse med udskrivelsen fra sygehus, samt hjemmebesgg med det
formal at indrette en acceptabel arbejdsplads for personalet i hjiemmeplejen.

1.4. Befordring

Jf. 8 172 i Sundhedsloven yder kommunalbestyrelsen befordring eller befordringsgodtgarelse til
genoptraening til personer, der har behov for genoptreening efter endt behandling pa sygehus, jf. § 140.
Befordringen eller befordringsgodtggrelse ydes efter § 171.

1.5. Arbejdsgruppe pé bgrne- og ungeomradet

For at fa afklaret snitfladen mellem serviceloven og sundhedsloven pa bgrne- og ungeomradet samt de
specielle og komplekse problemstillinger, som er pa feltet, er der under den tvaersektorielle fglgegruppe for

genoptraening (vedr. fglgegruppe for genoptraening, se pkt. 5.1) ved at blive nedsat en arbejdsgruppe pa
berneomradet.
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Krav nr. 2: Kommunikation

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehuset, den
praktiserende leege og kommunen i forbindelse med udskrivning fra sygehus af patienter
med et genoptraeningsbehov. Konkret skal aftalen fastleegge indholdet af en
kontaktpersonordning

2.1. Kommunikation vedr. behov for genoptraening

Ved sygehusbehandling sker en leegefaglig vurdering af behovet for genoptraening, som led i undersggelses-
og behandlingsforlgbet.

Ved behov for kommunale genoptreeningsydelser orienterer sygehuset om dette til kommunen tidligst muligt
i forlgbet, og senest i forbindelse med forberedelse af udskrivning eller afslutning af ambulant forlgb.

For patienter med vaesentlige funktionsaendringer varsles behov for genoptraening i en forlgbsplan, og
aftales neermere ved en udskrivningskonference eller tilsvarende koordinering.

Der henvises i gvrigt til grundaftale vedr. udskrivningsforlgb og bilag hertil.

Genoptreeningsplanen skal udarbejdes, hvis patienten har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening
efter udskrivning fra sygehus. Dvs. leegen vurderer, om patienten har en nedsat funktionsevne med
problemer i kroppens funktioner eller anatomi, samt aktivitets- og deltagelsesbegraensninger, og om
genoptraening kan bedre dette.

Patienter der alene skal egentraene og modtager midlertidige eller varige ydelser fra bopeelskommunen (fx
hjemmehjeelp, hjemmesygepleje mv.) skal have udarbejdet en genoptraeningsplan ved udskrivelse fra
sygehus.

Genoptreeningsplanen skal veere skriftlig og udarbejdes sammen med patienten.

Genoptraeningsplanen skal senest udleveres til patienten pa udskrivningstidspunktet. Genoptraeningsplanen
skal indeholde oplysninger om, hvordan sygehuset og bopaelskommunen kan kontaktes.

For at give den ngdvendige information om genoptraeningsplaner til personalet pa regionens sygehuse, er
der udarbejdet en Regional retningslinie for genoptreeningsplaner (bilag). Retningslinien falger ngje
"Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptreeningstilbud efter udskrivning fra
sygehus”, samt "Vejledning om treening i kommuner og regioner.” Derfor er retningslinien ogsa geeldende for
private sygehuse/ klinikker.

Formalet er, at genoptreeningsplaner udfyldes og videregives korrekt pa grundlag af en ensartet regional
retningslinie. Retningslinien indeholder en beskrivelse af malgruppe, formal, definition af kernebegreber,
fremgangsmade for udarbejdelse af genoptraeningsplaner, indhold, standarder og indikatorer.

2.2. Kommunikation mellem sygehus, kommune og prakt iserende laege
Efter aftale med patienten sendes genoptraeningsplanen elektronisk til patientens bopaelskommune samt til
patientens alment praktiserende laege. Den specialiserede ambulante genoptraeningsplan skal ogsa sendes

til det valgte sygehus.
Patientens samtykke til videregivelse af genoptraeningsplanen skal indhentes.
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2.3. Tidsangivelse for bopaelskommunens og sygehuset s kontakt til patienten for tilretteleeggelse af
det videre genoptraeningsforlgb

Senest 5 hverdage efter modtagelse af genoptraeningsplanen i kommunen / pa sygehuset, kontaktes
patienten af kommunen eller det sygehus, der har ansvaret for den videre genoptraening, med henblik pa det
videre forlgb.

2.4. Pabegyndelse af ambulant genoptraening

Angivelse af tidsfrister for, hvornar et genoptraeningsforlgb senest bar veere begyndt sker pa baggrund af:
e Enindividuel vurdering
e En leegefaglig begrundelse
Beskrivelse heraf fremgar af genoptreeningsplanen. Endvidere skal det noteres, hvis genoptreeningen ikke
bgr startes for tidligt.
Safremt der er szerlige opmaerksomhedspunkter fx regimer, der skal tages hensyn til i forbindelse med
genoptraeningen, ggres der i genoptraeningsplanen saerskilt opmaerksom herpa, og det geeldende regime
vedlzegges den pageeldende genoptraeningsplan.

2.5. Kontaktpersoner pa sygehuse og i kommuner

Af genoptreeningsplanen fremgar kontaktpersonen pa sygehus og i kommunen. Disse kan kontaktes af
borgere/patienter og fagpersoner ved spargsmal til den individuelle genoptraeningsplan som fx:

« Radgivning om atypiske patientforlgb
e Opklarende spagrgsmal om det videre genoptraeningsforlgb
»  Orientering om frit valg vedr. genoptreeningstilbud

Ved generelle spgrgsmal og principielle sager vedr. genoptraening kontaktes chefterapeuterne ved

sygehusenhederne. Ligeledes er der udpeget kommunale kontaktpersoner. P& www.visinfosyd.dk er der en
oversigt over kontaktpersonerne.
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Krav nr. 3: Frit valg af genoptraeningssted
Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nadvendige grundlag
for kommunens vejledning om det frie valg af genoptraeningssted.

3.1. Sygehusets information om patienters valg af g  enoptraeningssted

Jf. Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning
fra sygehus skal genoptraeningsplanen indeholde radgivning om patienters mulighed for at vaelge mellem
genoptraeningstilbud.

Dette sikres ved, at sygehuset ved udleveringen af genoptraeningsplanen informerer patienten om retten til
at veelge:

» Mellem fagligt relevante genoptreeningstiloud pa bopeelsregionens eller andre regioners sygehuse
og specialsygehuse (hvilke specialsygehuse oplyses pa www. sygehusvalg.dk), nar det drejer sig
om specialiseret ambulant genoptraening

« Mellem fagligt relevante genoptraeningstiloud i bopaelskommunen og i andre kommuner, nér det
drejer sig almen ambulant genoptraening

Sygehuset udleverer sammen med genoptraeningsplanen en informationsskrivelse om frit valg mellem
genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus

3.2. Specialiseret ambulant genoptraening

Patienter, der efter udskrivning fra et sygehus har et laegefagligt begrundet behov for specialiseret ambulant
genoptraening, kan udover genoptreening pa bopeelsregionens sygehuse ogsa veelge mellem andre
regioners sygehuse og specialsygehuse. En sygehusafdeling kan dog af kapacitetsmaessige arsager afvise
at modtage fritvalgspatienter, der har bopzel i en anden region. Denne oplysning fremgar af
informationsskrivelsen, som udleveres til patienten sammen med genoptraeningsplanen. Valget af
genoptraeningssted traeffes med udgangspunkt i oversigter over genoptraeningstilbud (se information om
genoptraeningstilbud sidst i dette afsnit).

Senest 5 hverdage efter modtagelse af genoptreeningsplanen kontaktes patienten af det valgte sygehus, der
har ansvaret for den videre genoptreening, med henblik at planleegge det videre forlgb.

3.3. Kommunens information om patienters valg af ge  noptraeningssted ved almen ambulant
genoptraening

Patienter, der efter udskrivning fra et sygehus har et leegefagligt begrundet behov for almen ambulant
genoptraening, kan vaelge mellem de genoptraeningstilbud, bopaelskommunen har etableret ved egne
institutioner eller de andre leverandgrer kommunen har indgaet aftale med. Patienterne kan ogsa veelge
genoptraeningstilbud p& andre kommuners institutioner, men har ikke krav p& genoptraeningstiloud, som
andre kommuner tilbyder egne borgere via saerlige aftaler med andre leverandgrer. En kommune kan af
kapacitetsmeessige arsager afvise at modtage fritvalgspatienter, der har bopzel i en anden kommune. Denne
oplysning fremgar af informationsskrivelsen, som udleveres til patienten sammen med genoptraeningsplanen
og vil blive drgftet under bopeaelskommunes fgrste kontakt med patienten. Valget af genoptraeningssted
treeffes med udgangspunkt i oversigter over genoptraeningstilbud (se information om genoptraeningstilbud
sidst i dette afsnit).

Senest 5 hverdage efter modtagelse af genoptreeningsplanen kontaktes patienten af kommunen, der har

ansvaret for den videre genoptraening med henblik at planlsegge det videre forlgb. Ifglge Vejledning om
traening i kommuner og regioner — december 2006 skal bopaelskommunen ved fgrste kontakt til patienten
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informere om dennes frie valg pa genoptreeningsomradet, dvs. muligheden for at veelge mellem fagligt
relevante genoptraeningstilbud i bopaelskommunen og i andre kommuner. Informationen gives med
udgangspunkt i oversigter over genoptraeningstilbud (se information om genoptraeningstilbud sidst i dette
afsnit).

3.4. Information om genoptraeningstilbud

Kommunerne og regionen skal pa www.visinfosyd.dk lgbende opdatere en oversigt over deres
genoptraeningstilbud, herunder oplysninger om:

»  Malgrupper

» Tilbudets malseetning

» Tilbudets indhold og omfang

»  Hvor foregar tilbudet

« Hvem er leverandgren (kontaktnavn, adresse, tlf., e-mailadresse, evt. hiemmeside)
* Maksimal ventetid
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Krav nr. 4: Koordinering af kapacitet

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en Igbende planlsegning og styring af
kapaciteten af genoptraeningstilbud i regionen og kommunerne sikrer, at genoptreeningen
kan pabegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sygehuset.

4.1. Koordinering af kapacitet

Den myndighed der har det overordnede ansvar for opgavevaretagelsen i henhold til den opgavefordeling
der er fastlagt i sundhedsaftalen, sgrger for den ngdvendige kapacitet. Den umiddelbare varetagelse heraf
pahviler vedkommende institutionsledelse mv.

Koordinering mellem kommune og sygehus af kapacitetsspgrgsmal varetages i det lokale
samordningsforum, jfr. sundhedsaftale om det organisatoriske samarbejde. Labende overvagning og
tilpasning af kapacitet er en kerneopgave i samarbejdet mellem kommunen og sygehuset og indgar som fast
punkt i samordningsforums mgder.

| denne forbindelse udveksles naermere information om aktivitetsmanstret i henholdsvis sygehusregi og
kommunalt regi, herunder omfang og type af genoptraeningstilbud.

Sygehuset er forpligtet til at varsle kommunerne om aendringer i behandlingsaktiviteten i god tid, og drafte de
naermere vilkar og konsekvenser, sa den opfalgende indsats over for patienterne kan planleegges. Her sigtes
f.eks. til omleegning fra indlagte til ambulante forlgb, accelererede patientforlgb, aendringer i patientstramme
0g —sammensaetning etc.

Kommunen er forpligtet til at orientere sygehuset om aendringer i struktur og kapacitet i forebyggende
ydelser, sundhedsplejen, aflastningstilbud samt pleje- og genoptreeningstilbud.

Koordineringsspgrgsmal af principiel karakter samt stgrre lokale dispositioner indgar i det lokale
samordningsforums arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget samt de respektive parter.

Kapacitetsspgrgsmal af vaesentligt omfang gares til genstand for selvstaendig planleegning, hvor
kommunerne og Region Syddanmark inddrager og orienterer hinanden gensidigt. Planforslag forelaegges
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til hgring.

Starre kapacitetstilpasninger beskrives i regionens sundhedsplan og i tilsvarende sektorplanlaegning i
kommunen.
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Krav nr. 5: Opfalgning
Aftalen skal beskrive, hvordan parterne fglger op pa aftalen

5.1.

Kvalitetsmalinger

Resultaterne af udfarte kvalitetsmalinger dreftes i den tvaersektorielle falgegruppe for genoptraening, samt i
de lokale samordningsfora. Resultaterne indgar i den arlige afrapportering fra de lokale samordningsfora til
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

5.2.

5.4.

Opfalgning pa krav 1

Der er nedsat en tveersektoriel falgegruppe for genoptraening som overordnet skal sikre malrettede,
sammenhaengende og effektive genoptreeningsforlgb via klar arbejdsfordeling af opgaverne, relevant
information og kommunikation, samarbejde, kvalitetsudvikling og opfalgning mellem sektorerne

Ansvaret for den lgbende drgftelse af udmgntningen af snitfladen mellem specialiseret og almen
ambulant genoptraening leegges i de lokale samordningsfora, samt i den tveersektorielle fglgegruppe for
genoptraening. "Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptreening efter sundhedslovens §
140 i Region Syddanmark” laegges til grund for dialog 1 gang arligt. Formandskabet for Falgegruppe for
genoptraening har ansvaret for at forberede emnet til draftelse i ovennaevnte fora. Forslag til aendring og
revision af "Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptraening efter sundhedslovens § 140
i Region Syddanmark” foreleegges Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

En gang arligt foretages der en kvalitetsvurdering af de opstillede standarder i de tveersektorielle
genoptreeningsforlgbsbeskrivelser.

. Opfalgning pa krav 2

Det administrative kontaktforum har godkendt en procesplan for kvalitativ audit af genoptraeningsplaners
indhold.

Fremover udfgres en gang arligt en audit af det kvantitative eller kvalitative indhold i udarbejdede
genoptraeningsplaner. Til grund for audit ligger Regional retningslinie for genoptraeningsplaner i Region
Syddanmark og dertil hgrende checkliste.

Falgegruppe for genoptraening har ansvaret for at komme med anbefalinger til supplerende oplysninger
til indhold i genoptraeningsplaner ud over de obligatoriske oplysninger. Fx

standardiseret funktionsevnetest eller beskrivelse af gennemfgrt genoptraening under
sygehusindleeggelse (jf. Bekendtggrelse om genoptreeningsplaner og om patienters valg af
genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus).

Opfelgning pa krav 3

En gang arligt foretager de lokale samordningsfora kontrol af om informationerne, nsevnt under krav 3, er
tilgeengelige, opdaterede og fyldestgarende pd www.visinfosyd.dk Formandskabet i de lokale
samordningsfora har ansvaret for at udarbejde en arlig handleplan for Igzbende kvalitetsudvikling.

Afrapportering sker i arsrapporten til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.
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5.5. Opfglgning pa krav 4

Monitoreringen pa dette omrade er integreret i de lokale samordningsforas opgaver.
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Grundaftale om hjeelpemiddelomradet

15. juli 2008
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Krav nr. 1: Arbejdsdeling
Arbejdsdelingen mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjaelpemidler og
behandlingsredskaber til savel varigt som til midlertidigt brug

1.1. Forsyningsansvar

Et integreret led i sygehusbehandling er at forsyne patienter med de redskaber m.v. som er en naturlig og
naerliggende del af behandlingsindsatsen, i de tilfaelde, hvor der er behov herfor. Udgiften hertil afholdes af
regionen.

Ved behov for hjeelpemidler som led i behandlingen pa sygehuset er sygehuset ansvarlig for at udlevere
disse til patienten ved udskrivelsen.

"I de tilfeelde, hvor en person efter udskrivning fra sygehus har et laegefagligt begrundet behov for
genoptraening, skal kommunen afholde udgifterne hertil og herunder udgifterne til de hjaelpemidler, der
ordineres patienten som led i genoptraeningen. Det er ligeledes kommunens opgave at tilvejebringe
hjeelpemidlerne” (Cirkuleere om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af
sygehusvaesenet, 21. december 2006).

Hjeelpemidler i forbindelse med genoptreening er sdledes hjeelpemidler, der bevilges af kommunen som en
integreret del af genoptraeningsopgaven. Undtaget herfra er dog hjaelpemidler til brug ved specialiseret
ambulant genoptraening. Her leverer sygehuset de ngdvendige hjeelpemidler, mens det er kommunen der
afholder udgiften. Taksterne til specialiseret ambulant genoptreening er beregnet saledes, at kommunerne
ikke skal betale seerskilt for hjeelpemidler til specialiseret ambulant genoptraening (DRG-afregnet).

Ved behov for hjeelpemidler, pga. varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne i henhold til § 112 i
Serviceloven, ansgger borgeren om hjeelpemidler i kommunen.

1.2. Arbejdsdeling
Arbejdsdelingen har som udgangspunkt falgende principper:

» Let adgang for patienten/borgeren til behandlingsredskaber og hjeelpemidler
Der vil fra kommunerne og Region Syddanmark veere fokus pa at lgse opgaven bedst muligt for
patienten/ borgeren. Hertil anvendes et tilknytningsprincip, dvs. safremt der er tvivl om, hvilken
myndighed der har ansvaret for opgaveudfgrslen udfgres opgaven af den myndighed, der har
teettest kontakt med patienten/ borgeren. Det ngdvendige behandlingsredskab eller hjaelpemiddel
leveres til patienten/ borgeren, og ansvaret og betalingsspgrgsmalet afklares efterfglgende mellem
de involverede myndigheder.

» Enkel logistik, kombineret med en enkel administrativ betalingsordning.

» Fraviges princippet om enkel logistik, skal der fortsat tilstraebes enkle administrative
betalingsordninger

Arbejdsdelingen mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjeelpemidler og behandlingsredskaber

er beskrevet i Casekatalog, Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i forhold til behandlingsredskaber

og hjeelpemidler i Region Syddanmark (bilag 1). Til grund for casekataloget er Cirkuleere om afgraensning af
behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusveesenet, Cirkulaere af 21. december 2006.
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1.3. Formalet med casekataloget

Casekataloget skal fremme samarbejdet mellem parterne gennem en forenkling og bedst mulig feelles
forstdelse af Cirkulaeret. Casene i kataloget omfatter alle aldersgrupper. Barneomradet er ikke behandlet
saerskilt, men skal laeses ud fra de beskrevne cases. Casekataloget er udformet som en elektronisk
opslagsbog til brug for samtlige medarbejdere pa sygehusene og i kommunerne i Region Syddanmarks
omrade. www.visinfosyd.dk

Casekataloget fglger reekkefglgen i Cirkulsere om afgreensning af behandlingsredskaber og beskriver for
hver enkelt case:

* Myndighedsvurdering

e Ansvar for instruktion i brugen af hjaelpemidlet/ behandlingsredskabet

» Ansvar for vedligeholdelse og reparation af hjeelpemidlet/ behandlingsredskabet

» Leveringsansvaret

» Finansieringsansvaret

Der er nedsat en tveersektoriel falgegruppe jfr. pkt. 5.1, som har til opgave at fglge udviklingen vedr.
hjeelpemidler og behandlingsredskaber, samt sikre at casekataloget lgbende evalueres og udbygges med
relevante principielle cases, som kan hjeelpe til daglig afklaring af arbejdsdeling og ansvar imellem
kommunerne og regionen.

1.4. Dialog om udmgntning af arbejdsdelingen

Casekataloget er et dynamisk redskab som Igbende skal udbygges. Dialogen vedrgrende casekataloget skal
forega i de lokale samordningsfora. Principielle problemstillinger sendes videre til den tvaersektorielle
falgegruppe. Forslag til endring og revision af Casekatalog, Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i
forhold til behandlingsredskaber og hjeelpemidler i Region Syddanmark foreleegges Sundhedskoordinations-
udvalget og de respektive parter.

Sundhedsaftaler 2008 mellem Region Syddanmark og kommunerne - Grundaftaler



52

Krav nr. 2: Kapacitet
Hvordan parterne sikrer planleegning og styring af kapaciteten i de regionale og
kommunale hjeelpemiddeldepoter

2.1. Sikring af kapaciteten

Den myndighed der har ansvaret, i forhold til aftalt opgavefordeling, sgrger for den ngdvendige kapacitet.
Koordinering af kapacitet varetages i det lokale samordningsforum.

| kommuner og pd sygehuse er der en overordnet ansvarlig for hjzelpemidler og behandlingsredskaber.
Oversigt findes pa www.visinfosyd.dk

Labende overvagning og tilpasning af kapacitet er en kerneopgave i samarbejdet mellem sygehuse og
kommuner, og seettes pa dagsordenen med faste intervaller i de lokale samordningsfora.

2.2. Sikring af kvaliteten

De lokale samordningsfora falger og sikrer kvaliteten af leveringstider, hjeelpemidlernes/
behandlingsredskabernes funktion, udlevering og tilbagelevering af hjeelpemidler / behandlingsredskaber.

Sundhedsaftaler 2008 mellem Region Syddanmark og kommunerne - Grundaftaler



53

Krav nr. 3: Afklaring af behov

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

3.1. Afklaring af og kommunikation vedr. behov for hjeelpemidler

Gennem den regionale samarbejdsaftale sikres tidlig dialog og samarbejde om det enkelte patientforlgb
mellem sygehus og kommune.

| samarbejdsaftalen er der beskrevet ambulante forlgb i sygehusregi, samt korte sdvel som leengerevarende
indleeggelsesforlab med hver deres krav til kommunikation og samarbejde. Ved sygehusbehandling sker en
laegefaglig vurdering / vurdering pa leegefagligt ansvar af behov for hjeelpemidler og behandlingsredskaber
som led i undersggelses- og behandlingsforlgbet.

Ved behov for hjeelpemidler eller behandlingsredskaber orienterer sygehuset dette til kommunen tidligst
muligt i forlgbet og senest i forbindelse med forberedelse af udskrivning eller afslutning af ambulant forlgb.
For patienter med vaesentlige funktionsaendringer varsles behov for hjeelpemidler og behandlingsredskaber i
en forlgbsplan og aftales neermere ved en udskrivningskonference eller tilsvarende koordinering.

3.2. Kommunikation i forbindelse med forberedelse a  f udskrivning og ved udskrivning

| forbindelse med forlgbsplanen og forud for udskrivningen aftales behov for hjeelpemidler, som anfares i
udskrivningsrapporten.

Der henvises i gvrigt til "Grundaftale vedr. udskrivningsforlgb” og bilag hertil.

Sundhedsaftaler 2008 mellem Region Syddanmark og kommunerne - Grundaftaler



54

Krav nr. 4: Information
Hvordan parterne sikrer ngdvendig instruktion af patienten i brug af hjselpemidler og
behandlingsredskaber, og at patienten har adgang til at f4 svar pa spgrgsmal herom.

4.1. Formalet med udlevering af hjeelpemidler

Formalet med at udlevere hjaelpemidler til patienten er at understgtte eller lette patienten ved udfarelse af
aktiviteter som patienten ikke vil vaere i stand til at udfare eller maske kun kan udfare med stort besveer eller
hjeelp fra andre.

De fleste hjeelpemidler skal indstilles individuelt. Derfor er individuel tilpasning af et behandlingsredskab eller
hjeelpemiddel en vigtig og ngdvendig del af hjeelpemiddelformidlingen

4.2. Sikring af instruktion

For at sikre den ngdvendige instruktion af patienten i brug af hjselpemidler og behandlingsredskaber er der i
Casekatalog, Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i forhold til behandlingsredskaber og
hjeelpemidler i Region Syddanmark angivet, at det er den udleverende myndighed, der har ansvaret for at
indstille behandlingsredskaber og hjeelpemidler, og instruere i brug af disse.

Den udleverende myndighed er ligeledes ansvarlig for reparationer ved behov herfor.

De udleverede hjeelpemidler skal veere i god og funktionsdygtig stand

4.3. Kontakt og dialog med patienten

Under indleeggelsessamtalen far patienten information og viden om en fast og navngiven sundhedsfaglig
kontaktperson (lesege, sygeplejerske m.v.), jf. regional samarbejdsaftale. Kontaktpersonen kan kontaktes af
patienten i forbindelse med behandlingsforlgbet for dermed at gge kvaliteten, sammenhaengen og trygheden
i behandlingen. Kontaktpersonen har et saerligt ansvar for sikring af sammenhaeng i patientforlgbet under
indleeggelse og i ambulante forlgb, herunder eksempelvis afklaring af behov for hjaelpemidler eller
behandlingsredskaber til patienten/borgeren.

Region Syddanmark og kommunen forpligter sig til at koordinere indsatsen til den enkelte borger i de
tilfeelde, hvor borgeren bade har varige og ikke-varige hjeelpemidler.

Der henvises i gvrigt til tilknytningsprincippet under denne aftales krav nr. 1.

Det sikres, at patienten/ borgeren ved hvor og hvordan, man skal henvende sig ved spgrgsmal i forbindelse
med udleverede hjeelpemidler og behandlingsredskaber.

Borgerens kontakt til sygehus eller til kommunen anvises ved udskrivningen. Kontaktfunktionens placering vil
afhaenge af den lokale aftale mellem sygehus og kommune, og vil som oftest veere terapiafdelingen pa
sygehuset eller sagsbehandleren i kommunen.

4.4. Kontaktpersoner pa sygehuse og i kommuner
Ved spgrgsmal vedrgrende behandlingsredskaber og hjeelpemidler kan navngivne kontaktpersoner
kontaktes.

Pa www.visinfosyd.dk findes en oversigt over kontaktpersoner pa sygehusene og i kommunerne med
telefonnumre, telefontider og anden central information.
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4.5. Opfelgende radgivning

Ved behov for opfglgende radgivning efter udlevering af hjeelpemidler/ behandlingsredskaber kontaktes den
sundhedsperson som har udleveret hjeelpemidlet/ behandlingsredskabet.

Hvis der er udleveret hjeelpemidler i forbindelse med sygehusbehandling rettes henvendelse til
kontaktpersonen pa sygehuset.

Hvis der er udleveret hjeelpemidler i forbindelse med genoptraening i kommunen rettes henvendelse til
kontaktpersonen i kommunen.

Pa www.visinfosyd.dk findes en oversigt over kontaktpersoner i kommunerne og pa sygehusene.
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Krav nr. 5: Opfglgning
Hvordan parterne fglger op pa aftalen

5.1. Tveersektoriel fglgegruppe

Der er nedsat en permanent fglgegruppe for behandlingsredskaber og hjeelpemidler.
Folgegruppen falger udviklingen pd omradet og sikrer et overordnet perspektiv i Region Syddanmark.
Falgegruppen har fglgende opgaver:

» At fortolke problemstillinger fra praksis og her ud fra udarbejde cases, som kan hjeaelpe til daglig
afklaring af ansvar mellem kommunerne og regionen.

= Ajourfgre Casekataloget ud fra evalueringer og tilbagemeldinger fra de lokale samordningsfora.
Forslag til &ndring og revision af Casekatalog, Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i
forhold til behandlingsredskaber og hjeelpemidler i Region Syddanmark foreleegges
Sundhedskoordinations-udvalget og de respektive parter.

5.2. Opfelgning

Krav nr. 1
Rejste sager og tvivisspagrgsmal registreres i de lokale samordningsfora. Registreringen fremgar af den
arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

Krav nr. 2,3 0g 4
Indikatorer:
« 1 gang arligt audit p& om hjeelpemidlerne er til stede, nar de skal anvendes af patienten/borgeren
« Hvert andet ar udfares patienttilfredshedsundersggelser, hvor falgende emner undersgges:
o Udpeget kontaktperson
Modtaget instruktion i brug af hjeelpemidler
Var hjeelpemidlet til stede ved hjemkomst fra sygehus
Hjeelpemidlernes funktionsdygtighed
M.v.

O O o o

De lokale samordningsfora vurderer og falger op pa resultaterne af kvalitetsovervagningen.

Opfalgningen indgar i den arlige beretning til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.
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Introduktion

Malsaetning

Med Sundhedsloven har bade regioner og kommuner faet en forpligtigelse til at varetage forebyggelse og
sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse.

Malsaetningen for patientrettet forebyggelse er at optimere patientforlgbene og seette den enkelte patient i
stand til at tage bedst mulig vare pa sig selv. Det forudsaetter, at den enkelte patient i videst muligt omfang
far de kompetencer, den ngdvendige viden og de ngdvendige feerdigheder til at tage vare pa eget helbred og
udgve en god egenomsorg, fx gennem rehabilitering, patientuddannelse og genoptraening.

Definitioner

Definition p& patientrettet forebyggelse
Begrebet patientrettet forebyggelse defineres i neerveerende tekst som en indsats med det formal at
forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere og at begraense eller udskyde eventuelle komplikationer.

Definition af patientuddannelse

Begrebet patientuddannelse anvendes i naerveerende tekst som en samlet betegnelse for de aktiviteter, der
foregar i uddannelsesprocessen af patienter med kronisk sygdom.

Patientuddannelse defineres som strukturerede forlgb — typisk i hold af patienter — med det formal at gge
patienternes livskvalitet og handlekompetence i forhold til deres sygdom.

Der skelnes mellem sygdomsspecifik og generel patientuddannelse:

- Sygdomsspecifik patientuddannelse er en formidling af specifikke forhold vedrgrende den konkrete
sygdom, eksempelvis hjertesygdom, diabetes, KOL etc. Formidlingen indgar som et led i behandlingen
og rehabiliteringen af kronisk syge og varetages af sundhedsprofessionelle med faglig og psedagogisk
baggrund. Indholdet kan omfatte specialiserede sygdomsspecifikke elementer og elementer af mere
generel karakter.

- Generel patientuddannelse er en formidling af erfaringer og viden om det at leve med en kronisk
sygdom, der gar pa tveers af diagnoser. Formidlingen kan varetages af sundhedsprofessionelle eller af
undervisere, som selv er patienter. Eksempel pa patient underviser patient patientuddannelse er det af
Sundhedsstyrelsen anbefalede Stanford-program.

Definition af egenomsorg

Egenomsorg er et udtryk for individets evne til at handtere symptomer, behandling, psykiske og psykosociale
konsekvenser samt forandringer, som fglge af at leve med en kronisk sygdom. Egenomsorg er en
sundhedsaktivitet, som en patient eller anden borger udfarer for at forebygge sygdom og fremme egen
sundhed.

Kilde: Terminologi Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed, Sundhedsstyrelsen, 2005.

Definition af rehabilitering

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, pargrende og fagfolk.
Formalet er, at borgeren, som har — eller er i risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske
og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa
borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret indsats.

Kilde: Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om rehabilitering. MarselisborgCentret, 2004.
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Ansvarsdeling ifglge sundhedsloven

Ansvaret for den patientrettede forebyggelse er delt mellem regioner, almen praksis og kommuner.
Regionerne har ansvaret for den del af den patientrettede forebyggelse som foregar i tilknytning til
patientbehandlingen i sygehusvaesenet og i almen praksis, mens kommunerne har ansvaret for den del af
den patientrettede forebyggelse, som ikke foregar i forbindelse med patientbehandlingen.

Herudover ligger der et medansvar hos den enkelte patient til at udgve egenomsorg og aktivt tage del i egen
behandling. Her er det vigtigt at sundhedsprofessionelle er opmaerksom pa social ulighed for at vurdere
patientens ressourcer og kompetencer til at udgve denne egenomsorg.

Afgraensning

Sundhedsaftalen szetter alene fokus pa den del af den patientrettede forebyggelse, hvor der er pakreevet
behov for samarbejde mellem sygehus, almen praksis og kommune. Patientrettede forebyggelsesindsatser,
der alene varetages pa sygehuset (eks. individuel rddgivning ved sygesengen), i almen praksis (eks.
individuel vejledning i konsultationerne) eller i kommunerne (eks. mestringstilbud og andre
helhedsorienterede indsatser) er sdledes ikke beskrevet i sundhedsaftalen.

Nedenstaende figur viser, hvad der fokuseres pa i sundhedsaftalen.

Patientrettet forebyggelse
pa sygehus

Patientrettet forebyggelse
i almen praksis

Sundhedsaftalefokus

Patientrettet forebyggelse i kommunen

Malgruppen for den patientrettede forebyggelsesindsats er afgraenset til personer med en
leegediagnosticeret sygdom. De fleste personer med en kronisk sygdom vil dog ikke i det daglige betragte
sig som patienter, men som ligevaerdige borgere.

Der vil i praksis ikke kunne skelnes skarpt mellem borger- og patientrettede forebyggelsesindsatser, idet
indsatserne kan vaere rettet mod de samme risikofaktorer og delvis anvende samme metoder. Saledes kan
kommunale forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud, eksempelvis livsstilsinterventioner med udgangspunkt
i KRAM-faktorerne (Kost, Rygning, Alkohol og Motion), bade veere borger- og patientrettede.
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Krav 1: Arbejdsdeling
Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunerne i forhold til den
patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

1.1. Arbejdsdeling inden for patientrettet forebygg else og sundhedsfremme generelt

Arbejdsdeling i forhold til livsstilsinterventioner i den patientrettede forebyggelse
Et gennemgéende element i patientrettet forebyggelse vil veere indsatser malrettet adfaerdsaendring inden for
livsstilsfaktorerne kost, rygning, alkohol og motion.

Kommunerne er ansvarlige for:
» At etablere gruppebaserede livsstilsinterventioner med udgangspunkt i risikofaktorerne, og det
foreslas at prioritere KRAM-faktorerne.

Region Syddanmark er pa sygehuse og i almen praksis forpligtet til:
» At seette fokus pa livsstil i patientbehandlingen i form af systematisk opsporing af risikofaktorer og
efterfglgende motivation for livsstilseendringer forud for henvisning til kommunale tilbud.

Almen praksis er ansvarlig for:
« Tilbyde individuelt baseret rddgivning og vejledning til patienter pA KRAM-faktorerne. Opgaven kan
varetages gennem anvendelse af praksispersonalet. Region Syddanmark understatter etableringen
af uddannelsestilbud til praksispersonalet med henblik pa gennemfarelse af livsstilsinterventioner.

Arbejdsdeling i forhold til generel patientuddannelse

Tilbud om generel patientuddannelse rettet mod grupper af patienter med forskellige sygdomme varetages
af kommunerne. Forlgbene kan varetages af sundhedsprofessionelle eller patienter med kronisk sygdom,
der formidler erfaringer og viden om det at leve med kronisk sygdom.

Arbejdsdeling i forhold til opfalgning og fastholdelsestilbud

Kommunerne er ansvarlige for at tilbyde fastholdelse og opfglgningstilbud til de patienter der deltager i
kommunale patientrettede forebyggelsesindsatser. Opgaven kan eventuelt varetages i samarbejde med
patientforeninger, frivillige organisationer osv.

1.2. Arbejdsdeling i forhold til sygdomsspecifik pa tientuddannelse

En vaesentlig del af den patientrettede forebyggelse vil forega som patientuddannelse. Region Syddanmark
er ved sygehusene ansvarlig for:

» Attilbyde specialiseret sygdomsspecifik patientuddannelse. Specialiseret sygdomsspecifik
patientuddannelse kraever, at indsatsen skal veere en integreret del af den sygdomsspecifikke
behandling, herunder indeholde aktiviteter, der kreever medvirken pa speciallaegeniveau, af
specialiseret tveerfaglighed eller som af sikkerhedsmaessige hensyn kraever tilstedeveerelse af
sygehusudstyr eller kliniske stgttefunktioner.

* Region Syddanmark gennemfarer i 2008 en intern regional harmonisering af aktiviteterne i de
sygdomsspecifikke patientuddannelser pa hjerte-, diabetes- og KOL-omradet. Malet er, at borgere i
Region Syddanmark tilbydes de samme sygdomsspecifikke patientuddannelsestiloud pa regionens
sygehuse, uafhaengigt af bopaelskommune og tilhgrende sygehustilknytning.
Patientuddannelsestilbuddene bygger ideelt pa foreliggende nationale retningslinjer.
Sygdomsspecifikke patientuddannelsestilbud pa sygehusene i Region Syddanmark fremgar af de
specifikke aftaler.
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Region Syddanmark er ved de alment praktiserende lseger ansvarlig for:

« At varetage funktionen som tovholder vedrgrende behandling og forebyggelsestiltag af savel
sygdomsspecifik som mere generel karakter og sdledes sikre sammenhaeng mellem disse tiltag. For
patienter med begraensede ressourcer og kompetencer er det veesentligt, at almen praksis varetager
tovholderfunktionen i et teet samarbejde med kommune og sygehus. Almen praksis kan henvise til
kommunale forebyggelsestilbud, hvis det er aftalt mellem parterne som en del af
rehabiliteringsforlgbet, jfr. pkt. 2.2.

Kommunerne er ansvarlige for:

« P& baggrund af det samlede forlgb i sygdomsspecifik patientuddannelse at tilbyde en fortsat
patientuddannelse, der kan indeholde bade sygdomsspecifikke og generelle elementer (eksempelvis
rygestop, fysisk traening og kostvejledning af KOL-patienter).

« Udvikling, etablering og dimensionering af patientuddannelse i kommunalt regi vil afhaenge af lokale
forhold, muligheder og prioriteringer. En oversigt over kommunens patientuddannelsestilbud er
beskrevet i de specifikke aftaler for den pageeldende kommune.

Arbejdsdeling mellem almen praksis og kommune i forhold til sygdomsspecifik patientuddannelse
Fastleeggelsen af arbejdsdelingen mellem kommune og almen praksis i forhold til sygdomsspecifik
patientuddannelse aftales lokalt via det lokale samordningsforum, gennem samarbejde med de
praktiserende laeger i den enkelte kommune i samarbejde med den kommunale praksiskonsulent.

Alle relevante informationer om patientuddannelsestiloud vil fremover fremga af det faelles
sundhedsinformationssystem VisInfoSyd.

1.3. Arbejdsdeling og indhold i sygdomsspecifikke p atientuddannelsestilbud for patienter med
konkrete diagnoser

Udvikling og etablering af sygdomsspecifikke patientuddannelsestilbud forudsaetter en konkretisering af
arbejdsdelingen mellem Region Syddanmark og regionens kommuner i forhold til den enkelte
diagnosegruppe. | bilag eksemplificeres arbejdsdelingen i forhold til hjerte-, diabetes- og KOL-omradet. |
bestraebelserne pa at opna sammenhzaeng i patientuddannelsesforlgb pa tveers af sektorer er det veesentligt,
at der i de lokale samordningsfora indgas aftale om, hvilke kommunale forebyggelsestilbud, der kan indga
som elementer i et samlet rehabiliteringsforlgb. | forhold til anbefalinger til indholdet i sygdomsspecifikke
patientuddannelsestilbud p& hjerte-, diabetes- og KOL-omradet, tages der udgangspunkt i de nationale
kliniske retningslinier, hvor disse forefindes.

De tre diagnosegrupper hjertesygdom, diabetes og KOL er valgt fordi sygdommene er udbredte i den
danske befolkning og patienter med disse sygdomme ofte optraeder pa savel sygehuse som i almen praksis.
Samtidig er sygdommene forbundet med betydelige sociale omkostninger. Der er derfor en feelles interesse i
at sikre en effektiv og sammenhaengende indsats for disse patientgrupper.

Den naermere planlaegning og udformning af konkrete sammenhaengende patientuddannelsestilbud for de
enkelte diagnosegrupper sker i samspil mellem de lokale samordningsfora og de diagnosespecifikke
koordineringsgrupper, der nedseettes til implementering af strategien "Indsatsen for personer med kronisk
sygdom i region Syddanmark”, jfr. sundhedsaftale herom.

Arbejdsdeling pa gvrige diagnosegrupper

Erfaringer fra samarbejdet pa hjerte-, diabetes- og KOL-omradet kan danne grundlag for fastleeggelse af
arbejdsdelingen indenfor de gvrige folkesygdomme.
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Krav 2: Sammenhang mellem tilbud
Hvordan parterne sikrer sammenhaeng mellem de regionale og kommunale forebyggelses- og
sundhedsfremmetilbud.

2.1. Sammenhaeng mellem tilbud

Der lzegges i sundhedsaftalen seerlig veegt pa overgangen fra sygehustilbud til kommunale tiloud samt fra
almen praksis til kommunale tilbud.

Almen praksis forudseettes i vid udstraekning at komplementere tilbuddene i de gvrige sektorer, seerligt i form
af aftalte forebyggelseskonsultationer, der danner grundlag for henvisninger til tilbuddene, jfr. nedenfor.
Endvidere kan dele af de kommunale tilbud teenkes lagt i regi af praktiserende leeger, idet dette dog kraever
seerlige aftaler i det omfang dette falder udenfor de praktiserende laegers overenskomst.

Sygehus

Henvisning

Almen praksis <«—» Kommune
Henvisning

Der er enighed om, at det optimale henvisningsforlgb forudseetter:
« Kvalitet i tilbuddene baseret pa evidens
+ Kendskab til tilbuddene
« Enindgang til tilbuddene

Pa det konkrete samarbejdsniveau vil det i det lokale samordningsforum omkring det enkelte sygehus blive
aftalt, hvilke tiloud henholdsvis kommune og sygehus rader over. VisinfoSyd vil veere den
kommunikationsplatform, der anvendes til at vise oversigten over tilbuddene. Den konkrete henvisning vil
blive sendt til den ene indgang i kommunen som oplyses pé VisInfoSyd.

2.2. Principper for henvisning

Henvisningsprocedure
1. Alment praktiserende laeger kan henvise patienter til forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud, som
patientens hjemkommune stiller til radighed for borgerne. Sygehusets henvisning til kommunale
forebyggelsestilbud vil typisk ske i forbindelse med udskrivningen, hvorfor den praktiserende laege
bgr oplyses om henvisningen i epikrisen.
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2. Henvisning sker pa baggrund af en laegefaglig vurdering — eller en vurdering pa laegeligt ansvar — af
patientens behov for forebyggelse og sundhedsfremme, foretaget pa basis af relevant faglig evidens,
tilgeengelig viden og bedste praksis.

3. Henvisning forudseetter at tilbuddet er bekendtgjort og beskrevet i VisinfoSyd, samt ved kommunens
orientering af praksis og sygehuse.

4. Henviseren er forpligtet til at orientere sig om indholdet i kommunens aktuelle tilbud med henblik pa
at sikre sammenhaeng i forlgbet og at optimere patientinformationen.

5. Henvisningsmetoden er generisk, dvs. at den henvisende part beskriver patientens problemstilling
og behov. Det er herefter op til vedkommende kommune at visitere borgeren til et konkret tilbud, evt.
en visitationssamtale.

6. Henvisningen udlgser altsa en handlepligt for kommunen, men foregriber ikke kommunens
visitationsmyndighed og selvsteendige fastleeggelse af omfang og service i sine tilbud.

7. Henvisning foretages ved hjaelp af en elektronisk blanket, der beskriver
henvisningsarsag/problemstilling, hvilket behov tilbuddet skal rettes mod, gvrige relevante forhold
vedr. patientens samlede forlgb samt patientens motivation og egenomsorgskapacitet.

For personer med kronisk sygdom indgar henvisningen i en samlet individuel behandlingsplan —
Patientens Plan.

8. Henvisningsblanketten udleveres til patienten og kan med dennes samtykke tillige sendes direkte til
kommunens visitation/kontaktadresse.

9. Nar patienten har gennemfart et kommunalt tilbud, skal den praktiserende lzege med patientens
samtykke orienteres om forlgbet og opnaet effekt.

Henvisningen skal forega elektronisk jf. it-strategien for Region Syddanmark. Nar den elektroniske
kommunikation mellem sygehus og kommuner er fuldt udbygget vil henvisningen kunne sendes elektronisk
under anvendelse af MedCom-standarder. | en overgangsperiode kan MedCom standarden
Korrespondancemeddelelse anvendes.

2.3. Information til sundhedsprofessionelle om henv isningstilbud

VisInfoSyd er et informationssystem for social- og sundhedsfaglige aktarer pa tveers af sygehuse,
praksissektor og kommuner. VisinfoSyd skal via kort, praecis, enkel, opdateret, komplet og let tilgeengelig
information understgtte det sammenhaengende, tvaersektorielle patientforlgb.

Pa forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet skal VisinfoSyd vaere en feelles platform for information om
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud. VisinfoSyd skal sdledes indeholde informationer om tilbud
inden for den borger- og patientrettede forebyggelse, information om sundhedscentre m.v. og saledes give
den behandlende leege et overblik over hvilke tilbud den enkelte kommune efter modtagelsen af en
henvisning har mulighed for at visitere til.

Kategoriseringen af informationerne vil veere inddelt i de otte folkesygdomme, KRAM-faktorerne, stress,
misbrug, radgivning (kontaktperson) og andet. De konkrete forebyggelsesindsatser beskrives i forhold til

indhold, malgruppe, henvisningskriterier, deltageromkostninger, tid og sted samt kontaktoplysninger.

Kommunerne er ansvarlige for:
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» Atudpege én kontaktperson som er ansvarlig for at fremsende informationer til Region
Syddanmarks web-redaktgar(er)
* Atsikre en Igbende opdatering af informationerne.
Den kommunale kontaktperson fremgar af de specifikke aftaler.

Region Syddanmark er ved Afdelingen for Kommunesamarbejde ansvarlig for:
» At foresta driften af VisinfoSyd,
» Atvaretage den indholdsmaessige vedligeholdelse og udvikling af systemet.

2.4. Information om tilbud til borgere/patienter

Den enkelte kommune tilretteleegger efter lokale forhold og prioriteringer en kommunikationsproces, der via
forskellige typer af medier sikrer, at kommunens aktuelle patientrettede forebyggelsestilbud formidles til
borgere/patienter, herunder borgere/patienter uden adgang til it-systemer. Informationer om konkrete
indsatser skal bl.a. indeholde kontaktoplysninger i forhold til tilbuddet.

Der henvises til kommunespecifikke aftaler for konkret beskrivelse af den enkelte kommunes
kommunikationsproces.

Sundhedsprofessionelle kan af informationerne i VisinfoSyd udskrive relevante dele til borgere og patienter.
2.5 Kapacitetstilpasning

| det lokale samordningsforum udpeges opbygningen af patientrettede forebyggelsestilbud inden for
patientuddannelse med den rette kapacitet som et feelles udviklingsomrade. Det skal sikres, at opbygningen
sker med udgangspunkt i eksisterende faglig viden og evidens, samt lokale sundhedspolitikker og
prioriteringer. | de lokale samordningsfora drgftes kapacitetstilpasningen og det samlede patientforlgb ud fra
parternes eksisterende tilbud.

Region Syddanmark harmoniserer pa sygehusomradet i lgbet af 2008 indholdet og omfanget af
gruppebaserede sygdomsspecifikke patientuddannelsestilbud pa hjerte-, diabetes- og KOL-omradet.
Kommunerne stiller eksisterende tilbud til radighed og tilrettelaegger eventuelt nye indsatser pa baggrund af
lokale forhold og prioriteringer.
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Krav 3: Udvikling og kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelse
Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilretteleeggelse, udvikling og kvalitetssikring af
den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

3.1. Dialog og koordinering af udvikling og kvalite tssikring

Dialogen om tilretteleeggelse, udvikling og kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelse henlaegges til
de diagnosespecifikke koordineringsgrupper, der nedsaettes i forbindelse med implementeringen af den
tveersektorielle strategi "Indsatsen for personer med kronisk sygdom i Region Syddanmark”. Kommissorium,
mandat og sammenseetning af disse koordineringsgrupper godkendes af Sundhedskoordinationsudvalget.
Der sikres endvidere en koordinering pa tveers af diagnosegrupperne.

Koordineringsgrupperne vil i denne forbindelse bl.a. have til opgave:
« Atlaegge de overordnede rammer for kvalitetssikringen og séledes sikre, at der foretages en
ensartet kvalitetsmaling i hele regionen.
« At beskrive udviklingsbehovet og give anbefalinger til konkrete udviklingstiltag pa baggrund af den
feelles kvalitetssikring af patientrettede forebyggelsesindsatser.
* Athave en teet kontakt til de lokale samordningsfora, hvor den Igbende, konkrete dialog om udvikling
og kvalitetssikring vil forega.

3.2. Operationelt dialogforum

Region Syddanmark tilbyder og varetager netveerk for kommunale koordinatorer i Stanford
patientuddannelseskonceptet Leer at leve med kronisk sygdom med henblik pa erfaringsudveksling.

Inden for sundhedsaftalens tidsramme kan der opsta behov for etablering af lignende netveerk inden for
KRAM-indsatsomraderne.

3.3. Region Syddanmarks tiloud om radgivning til ko mmunerne

Region Syddanmark tilboyder kommunerne radgivning i forhold til kommunernes samlede forebyggelses- og
sundhedsfremmeindsats jf. Sundhedslovens § 119, stk. 3. Radgivningsfunktionen varetages af Afdelingen
for Kommunesamarbejde med inddragelse af relevante kompetencer fra sygehuse og almen praksis,
specielt i spgrgsmal om sygdomsspecifik behandling, pleje og rehabilitering.

Formalet med radgivningen er at bidrage til:

» Atformidle viden og understgtte processer i forhold til planlsegning og organisering af
forebyggelsesindsatsen samt szette fokus pd metodeudvikling. Region Syddanmark gnsker at
bidrage til, at forebyggelsesindsatsen bl.a. bygger pa evidens og inddrager kvalitetssikring.

« At formidle faglig viden i forhold til tilrettelaeggelse af konkrete forebyggelsesindsatser og dermed
bidrage til at opbygge en faelles faglig viden mellem kommuner og region pa forebyggelsesomradet.

Tilbud om radgivning udmgntes gennem forskellige tiltag:

« Afholdelse af temamgader med fokus pa faglige emner og metoder.

» Etablering af et ekspertpanel af sygehusspecialister og specialepraksiskonsulenter til specialiseret
radgivning inden for den patientrettede forebyggelse, seerligt i forbindelse med udviklingen af
kommunale patientuddannelsestilbud til kronisk syge.

»  Kommunespecifik konsulentbistand. Konsulentbistanden kan omfatte radgivning om, hvordan
kommunen kan planleegge, udarbejde og evaluere eksempelvis konkrete forebyggelsesindsatser og
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handleplaner samt processer om sundhedspolitik. Konsulentbistanden kan ogsa indeholde
indholdsmeessig sparring og feedback pa ovenstaende.

» Etablering af en it-platform for radgivning med mulighed for feelles arbejdsfora.

» Kompetenceudvikling af kommunalt sundhedspersonale inden for forebyggelse og sundhedsfremme
i form af eksempelvis kurser, "fgl-ordning” pa sygehuse m.m.

» Region Syddanmark udarbejder og fremsender uddybende informationsmateriale om
radgivningsfunktionen til kommunerne.
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Krav 4: Koordination
Hvordan parterne sikrer, at indsatsen for patienter, med et konstateret behov for patientrettet
forebyggelse, koordineres i overensstemmelse med den faglige evidens og viden herom.

4.1. Behovsafklaring

Patientens behov for sygdomsspecifik patientrettet forebyggelse udredes af den behandlende laegefaglige
ekspertise i almen praksis eller pa sygehusene pa baggrund af relevant faglig evidens, tilgeengelig viden og
bedste praksis.

Region Syddanmark — sygehuse og praktiserende lseger - forpligter sig til:
« | forbindelse med henvisning til kommunale patientrettede forebyggelsestilbud at orientere sig om
indholdet i kommunens aktuelle tilbud med henblik pa at optimere patientinformationen og sikre
sammenhaeng i forlgbene pa tveers af sektorer.

Kommunerne forpligter sig til:

e Atindgaidialog om, og sa vidt muligt understatte regionens behovsvurdering for kommunale
forebyggelsestilbud i forbindelse med sygdomsspecifik patientrettet forebyggelse (ex. rygestop,
fysisk treening af KOL-patienter) og til at stille kommunens eksisterende tilbud til radighed.

« At afdaekke behov i forhold til den generelle patientrettede forebyggelse, herunder ogsé opfalgnings-
og fastholdelsesbehov med udgangspunkt i patientens hverdagsliv. Dette ggres eventuelt i
samarbejde med almen praksis.

Generelt for den patientrettede forebyggelse geelder, at sédvel regionens som kommunens personale skal
veere i stand til at give patienten specifik information om, hvor de kan henvende sig om rad og vejledning.
4.2. Udveksling af rettidig information

Ved overgangen mellem sektorer er bAde kommunerne og Region Syddanmark forpligtiget til gensidigt at

informere rettidigt om indsatsbehovet og efterfalgende om patientens status efter forlgbet, jf. beskrivelsen
under krav 2 om henvisning.
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Krav 5: Formidling
Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktgrer i region og
kommune, som forestar patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud.

5.1. Identificering og tidlig opsporing af kronisk syge

Patientrettet forebyggelse handler ikke kun om at tilbyde relevante indsatser til patienter med en
diagnosticeret sygdom. Det handler ogsa om i kontakten med borgere at vaere opmaerksom pa risikofaktorer
og symptomer pa sygdom med henblik pa sikre en tidlig opsporing og igangsaettelse af relevante initiativer
sa tidligt i sygdomsforlgbet som muligt.

Kommuner og region har derfor et feelles ansvar for i kontakten med borgere/patienter
» Atidentificere eventuelle kronisk syge og den enkeltes behov for patientrettet forebyggelsestilbud
» At formidle information om relevante og tilggengelige forebyggelsestilbud til borgeren/patienten med
udgangspunkt i oplysninger p& VisInfoSyd
« At foresta formidling af relevante patientinformationer til relevant aktar.

For regionen vil identificeringen omhandle tidlig opsporing, diagnosticering og opsporing af
sygdomsudvikling.

For kommunerne vil opgaven primeert veere knyttet til identificering af symptomer samt udvikling og
forandring i sygdomskompleksiteten.

5.2. Elektronisk kommunikation mellem fagpersoner

Under henvisning til pkt. 2.3 sikrer savel kommune som region at beskrive information om patientrettede
forebyggelsestilbud pa det feelles informationssystem VisinfoSyd med hensyn til bl.a. formal, malgruppe,
indhold, kontaktperson, betaling m.m. Etableringen og udvekslingen af informationer bygger i gvrigt pa
MedCom-standarder jf. it-strategien for Region Syddanmark.

5.3. Tilgaengelighed for dialog og spgrgsmal

Jfr. pkt. 2.4 tilretteleegger den enkelte kommune efter lokale forhold og prioriteringer en
kommunikationsproces, der via forskellige typer af medier og personlig kontakt sikrer, at kommunens
aktuelle patientrettede forebyggelsestilbud formidles til borgere/patienter, uanset hvilke ressourcer og
muligheder de har. Informationer om konkrete indsatser skal bl.a. indeholde kontaktoplysninger i forhold til
tilbuddet. Der henvises til kommunespecifikke aftaler for konkret beskrivelse af den enkelte kommunes
kommunikationsproces.
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Krav 6: Opfglgning

Hvordan parterne falger op pa aftalen.

6.1. Kvalitetsmonitorering af patientrettet forebyg gelse

Arbejdet med at monitorere kvaliteten i den patientrettede forebyggelse skal koordinere monitoreringen af
forebyggelse i kommunen, i almen praksis og i sygehusvaesenet. Tilbuddene til patienterne skal veere
evidensbaserede og monitoreringen skal tage udgangspunkt i det samlede patientforlgb.

Monitoreringen skal derfor afdeekke
« Huvilke forebyggende initiativer er iveerksat af henvisende laege (almen praksis og sygehus)
e Henvisningen til det kommunale tilbud
* Forlgbet i den kommunale indsats
» Tilbagemeldingen til henvisende leege
» Effekten af indsatsen pa kort og pa leengere sigt.

Ansvaret for udfgrelsen af monitoreringen er placeret hos de respektive kvalitetsorganisationer i henholdsvis
almen praksis, sygehus og kommune. Kvalitetsorganisationerne afrapporterer til de lokale samordningsfora
og til de diagnosespecifikke koordineringsgrupper, der nedsaettes i forbindelse med implementeringen af den
tveersektorielle strategi "Indsatsen for personer med kronisk sygdom i Region Syddanmark”, jfr. pkt. 3.1.

Indikatorer for de enkelte standarder samt metoder til monitorering vil blive neermere defineret i et
samarbejde mellem de respektive myndigheders og institutioners kvalitetsorganisationer, idet der bar
tilstreebes sammenhaengende monitoreringsresultater. Denne monitorering vil isaer blive effektiv, nar det
bliver muligt at fglge patientforlab p& tvaers af sektorerne.

Monitorering af krav 1: Arbejdsdeling
Ansvaret for drgftelse af arbejdsdelingen foretages lgbende i de lokale samordningsfora gennem opsamling
af tvivisspgrgsmal, tvister og beslutninger vedr. fortolkning af arbejdsdelingen.

Kravet i udmgntningen af arbejdsdelingen mellem specialiseret sygdomsspecifik og generel sygdomsspecifik
patientuddannelse monitoreres af de diagnosespecifikke koordineringsgrupper pa kronikeromradet.

Monitorering af krav 2: Sammenhaeng
Der udfares arligt en audit af det kvantitative og kvalitative indhold i udarbejdede henvisningsmeddelelser
samt om der sendes en afslutningsmeddelelse til den praktiserende laege.

En gang arligt foretages en kontrol af om informationerne, naevnt under pkt. 2.3, er tilgaengelige, opdaterede
og fyldestgarende pa www.visinfosyd.dk
Ansvaret for opfglgningen herpa varetages af de lokale samordningsfora.

Monitorering af krav 3: Udvikling og kvalitetssikring
De diagnosespecifikke koordineringsgrupper pa kronikeromradet monitorerer krav 3.

Koordineringsgrupperne har i denne forbindelse til opgave:
» Atleegge de overordnede rammer for kvalitetssikringen og saledes sikre, at der foretages en
ensartet kvalitetsmaling i hele regionen.
« At beskrive udviklingsbehovet og give anbefalinger til konkrete udviklingstiltag pa baggrund af den
feelles kvalitetssikring af patientrettede forebyggelsesindsatser.
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* Athave en teet kontakt til de lokale samordningsfora, hvor den lgbende, konkrete dialog om udvikling
og kvalitetssikring vil forega.

Monitorering af krav 4: Koordination
Kravet drgftes lgbende og monitoreres af de lokale samordningsfora.

Monitorering af krav 5: Formidling

Angaende information til borger/patient iveerksaettes patienttilfredshedsundersggelser med fokus pa kvalitet
og sammenhaeng i overgangene mellem sektorerne i patientforlgbene. Som et element i denne inddrages
oplevelsen af rettidig og relevant information. Sddanne undersggelser kan indga i de landsdaekkende
patienttilfredshedsundersggelser eller ivaerksaettes som lokale undersggelser.

6.2. Opfglgning pa aftalen

Opfalgning pa aftalen vedragrende krav 1 og 2 er som beskrevet delt mellem de lokale samordningsfora og
de diagnosespecifikke koordineringsgrupper pa kronikeromradet. Opfalgning foretages arligt.

Opfelgning pa aftalen vedrgrende krav 3 varetages af de diagnosespecifikke koordineringsgrupper pa
kronikeromradet og der sikres en opfelgning pa tveers af diagnosegrupper.

Opfalgning vedrgrende krav 4 og 5 foretages arligt af det lokale samordningsforum.

Savel lokale samordningsfora som de diagnosespecifikke koordineringsgrupper pa kronikeromradet
afrapporterer arligt til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.
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Indledning

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en regional
samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade, som er indskrevet i naerveerende sundhedsaftale. Med
sundhedsaftalernes vedtagelse i kommuner og region er samarbejdsaftalen ligeledes tiltradt.

Samarbejdsaftalen bygger pa de tre nationale veerdier i forhold til indsatsen for mennesker med
sindslidelser:

* Respekt
e Faglighed
e Ansvar

Ud fra de nationale veerdier er udarbejdet en raekke praemisser for samarbejdet mellem regionen og
kommunerne. Disse praemisser omhandler anvendelse af kontaktpersoner, koordinerende kontaktperson,
gensidig information, information til mennesket med en sindslidelse, samarbejde med familie og netveerk,
medbestemmelse og rettigheder, tilgeengelighed og tveerfaglighed.

Samarbejdsaftalen er en overordnet aftale, der afstikker kursen for, hvordan der samarbejdes om
mennesker med sindslidelser, og hvordan glidende overgange mellem systemerne sikres. P4 omradet for
mennesker med samtidig sindslidelse og misbrug er der udarbejdet lokale samarbejdsaftaler med virkning
fra neerveerende sundhedsaftale. Det samme gar eller vil gare sig geeldende for andre relevante omrader
som fx bgrne- og ungeomradet og aeldreomradet.

| sundhedsaftalen anvendes store dele af samarbejdsaftalen til at beskrive, hvordan regionen og
kommunerne lever op til de 7 krav fra Sundhedsstyrelsen.

Der oprettes sidelgbende med sundhedsaftalen en internetportal i regionens regi — Visinfo Syd — hvori
samtlige regionale og kommunale behandlingstilbud, herunder malgruppe, tilbuddets indhold, visiterings-
/henvisningsprocedure, kontaktmade inkl. mailadresser og telefonnumre vil findes. | portalen vil der
ligeledes vaere adgang til kontaktoplysninger pa administrative kontakter i region og kommunen. Sociale
tilbud— bade regionale og kommunale — findes pa www.tilbudsportalen.dk
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Krav nr. 1 Arbejdsdeling

Aftalen skal beskrive den naermere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder pa bgrne- og ungeomradet samt for
mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug
(dobbeltdiagnosepatienter).

Formal

I henhold til Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er formalet med
sundhedsaftalen: "at bidrage til at sikre kvalitet og sammenhaeng i indsatsen for mennesker med
sindslidelser, der bade har behov for et regionalt sundhedsveesenstilbud og behov for kommunale tilbud.”

Formalet med den psykiatriske sundhedsaftale er at sikre rammerne for samarbejdet mellem
behandlingspsykiatrien i Region Syddanmark og kommunen.

1.1. Generel samarbejdsforpligtelse

Generelt ligger ansvaret for at behandle mennesker med en sindslidelse i regionerne sammen med ansvaret
for den gvrige del af sundhedsvaesnet. Kommunerne har generelt hovedansvaret for misbrugsbehandlingen
og for den sociale indsats for mennesker med en sindslidelse. Det er geeldende medmindre andet aftales
lokalt. Fundamentet for sundhedsaftalen mellem kommunen, Region Syddanmark og andre parter er, at alle
geeldende aftaler fortsaetter, medmindre andet beskrives i sundhedsaftalen.

De geeldende aftaler er neevnt i afsnit 1.10.

Nar der i teksten star "psykiatrisk afdeling” er sével sengeafsnit som ambulante og lokalpsykiatriske tilbud

inkluderet i betegnelsen.

1.2. Opgaveansvar

| skemaet nedenfor er der angivet, hvilke myndigheder, der har hvilket ansvar i forhold til mennesket med en
sindslidelse. Skemaet er taenkt til at give et hurtigt overblik over arbejdsdelingen og uddybes i teksten i dette
afsnit.

Tabel 1: Skitseret opgaveansvar for voksne med en sindslidelse

Skitseret borger/familie/ | kommune | Praktise- privat Behandlings- | Kriminal-

opgaveansvar netveerk rende leege | praktiserende | psykiatri forsorgen
psykiater

opsporing/symp-

topm?ar P X X X X

undersggelse/

afklaring X X X X

diagnose X X X

rehabilitering X X X X x* X

behandling X X X X

sociale tilbud X X

Pleje X X X"

omsorg X X X"

statte X X X x*

opfalgning X X X X X

Note 1: i forbindelse med behandling
Note 2: i forbindelse med misbrugsbehandling
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1.3. De regionale opgaver

Malgruppen for den regionale behandlingspsykiatri er mennesker med de mest alvorlige sindslidelser: f.eks.
skizofreni og andre psykoser, alvorlige affektive lidelser, personlighedsforstyrrelser, komplicerede
demenslidelser, alvorlige spiseforstyrrelser, oligofrenipsykiatri og specialiserede indsatser for traumatiserede
flygtninge og for barn og unge: OCD, angsttilstande og gennemgribende udviklingsforstyrrelser?.
Behandlingen af alvorlige psykiske lidelser kan dog ogséa forega i praksissektoren. De almenpraktiserende
leeger og privatpraktiserende speciallaeger i psykiatri varetager den helt overvejende del af behandlingen af
lettere psykiske lidelser.

Regionen sikrer og udfgrer opgaver vedrgrende:

» Undersggelse, observation, diagnostik, behandling og pleje af mennesker med sindslidelser.

e Observation, vurdering og handling i forhold til almentilstanden hos mennesket med en sindslidelse —
herunder somatiske sygdomme.

» Koordinering af indsatsen i forhold til behandlingen, med henblik pa en intern tveerfaglig og tveersektoriel
indsats i forhold til mennesket med en sindslidelse, f.eks. inddragelse af og samarbejde med
praktiserende laege, kommunal sygeplejerske, m.v.

« Psykoedukation med henblik p& sygdomserkendelse, sygdomsindsigt og mestring.

« Samarbejde med og information til familie og netvaerk om behandlingssituationen for mennesket med en
sindslidelse i forhold til sygdommen, f.eks. gennem psykoedukation.

» Klarleeggelse af, pa hvilkken made miljget, som mennesket med en sindslidelse befinder sig i, kan
pavirkes for at understgtte behandlingen af sindslidelsen.

« Bgrn, der har en neer relation til den sindslidende, og er opmaerksom pa, hvorvidt disse barn har brug for
en seerlig opmaerksomhed. Bgrnene skal modtage en aldersvarende information fra afdelingen om den
psykiske sygdom. Alle mennesker med en sindslidelse tilbydes en "spgrg til bgrnene samtale”.
Kommunen informeres, hvis der er bgrn, der har behov for en seerlig kommunal indsats eller statte jf.
offentligt ansattes underretningspligt i henhold til servicelovens samt jf. sundhedsaftalen (krav 5).

Regionen varetager endvidere:
» Opgaver vedrgrende sundhedsfremme og patientrettet forebyggelse samt rehabilitering.

o Regionens opgaver i forhold til forebyggelse omfatter indsatsen i forbindelse med den
regionale sygdomsbehandling og pleje.

* Rehabilitering af traumatiserede flygtninge.

0 Opgaven lgftes i et teet samarbejde med de kommunale myndigheder. Regionen varetager
behandlingsindsatsen, mens kommunerne varetager den sociale indsats for de
traumatiserede flygtninge.

» Det psykiatrifaglige samarbejde med praktiserende laeger

Regionen har endvidere det overordnede ansvar for indsatsen, som ydes i praksissektoren.

Regionens opgaver inden for retspsykiatri omfatter:

» Mentalundersggelse — ambulant eller under indlaeggelse — udfares efter kendelse i henhold til
retsplejeloven. Det samme geelder varetaegtsfaengsling i surrogat. Anbringelse pa psykiatrisk sygehus
eller behandling under indleeggelse i medfgr af administrativ frihedsbergvelse efter overleegens
beslutning sker i henhold til dom efter straffeloven

» Behandling af indsatte i arresthuse og feengsler, som skal indleegges men ikke i henhold til dom

» Behandling af saedelighedskriminelle

2 Det afggrende for en henvisning til barne- og wmaspsykiatrien er, at tilstandens kompleksitet|dgahed og/eller
sveaerhedsgrad ggr en fortsat varetagelse udelukkgmiesersektoren uhensigtsmeessig.
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1.4. De kommunale opgaver

Kommunerne varetager den socialfaglige og dele af den sundhedsfaglige indsats i forhold til mennesker med
en sindslidelse (i henhold til sundhedsloven, serviceloven, aktivloven, beskeeftigelsesindsatsloven,
pensionsloven m.v.)

Kommunen er saledes ansvarlig for:

 Attilretteleegge en seerlig radgivningsindsats overfor mennesker med en sindslidelse samt at udfare en
opsggende indsats for at na ud til den del af gruppen, der ma formodes ikke at henvende sig selv

» At yde en helhedsorienteret indsats afpasset den enkeltes behov, herunder forebygge, at problemerne for
den enkelte forveerres

» Attilbyde en individuelt tilrettelagt statte til udvikling og vedligeholdelse af feerdigheder, herunder statte til
at skabe eller opretholde sociale netveerk, struktur i dagligdagen m.v.

» At sikre mulighed for deltagelse i aktivitets- og samveerstilbud samt beskeeftigelse, herunder beskyttet
beskeeftigelse, uddannelses-, traenings- og fritidsaktiviteter, veerestedstilbud, saerlige socialpsykiatriske
tilbud mv. samt bostgtte og kompenserende specialundervisning

» At etablere stgtte- og kontaktpersonordning

» At sgrge for botilbud, herunder specialiserede socialpsykiatriske botilbud, til personer, der ikke magter at
bo i egen bolig. Opholdet kan veere af midlertidig eller leengerevarende karakter

* Opgaver udfgrt af den kommunale hjemmepleje, herunder personlig pleje og praktisk bistand, sygepleje
og hjeelpemidler

» Sikre forsgrgelsesgrundlag for mennesket med en sindslidelse,

« At radgive om og behandle anmodninger om veergebeskikkelse

« At radgive om og sikre aflastningstilbud og orlovsmuligheder for familie og netveerk

« At varetage forebyggelse og rehabilitering, nar mennesket med en sindslidelse er udskrevet

Kommunen varetager endvidere:

» Sundhedsfremme og forebyggelse

« Information til mennesket med en sindslidelse og familie og netvaerk
e At tilbyde misbrugsbehandling

Region og kommune har mulighed for at aftale en anden opgavedeling. Herunder at regionen varetager
driften af visse sociale tilbud og botilbud (jf. rammeaftalen).

1.5. Forebyggelse og rehabilitering

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem mennesket med en sindslidelse,
paragrende og fagfolk. Formalet er, at mennesket med en sindslidelse, som har eller er i risiko for at fa
betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og
meningsfuldt liv.

Rehabilitering baseres pa hele livssituationen hos mennesket med en sindslidelse og dennes beslutninger
og bestar af en koordineret, sammenhaengende og vidensbaseret indsats®.

Ansvaret for den patientrettede forebyggelse er delt mellem regioner, almen praksis og kommuner.
Regionerne har ansvaret for den del af den patientrettede forebyggelse som foregar i tilknytning til
patientbehandlingen i sygehusvaesenet og i almen praksis, mens kommunerne har ansvaret for den del af
den patientrettede forebyggelse, som ikke foregar i forbindelse med patientbehandlingen.

Der forudseettes derfor et stabilt og forpligtende samarbejde mellem Region Syddanmark, kommunen og
praksissektoren.

% MarselisborgCentret; 2004; Rehabiliteringsbegrebet i Danmark: Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet
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Kommunen har ansvar for at forebygge, at eksisterende sygdom udvikler sig og sikre, at mennesket med en
sindslidelse genvinder og bevarer sin funktionsevne bedst muligt.

Indsatsen med henblik pa stabilisering og rehabilitering mv. indgar som en integreret del af indsatsen i
sygehusvaesenet, jf. ogsa tabel 1: skitseret opgaveansvar under afsnit 1.2. Det er ogsa et veesentligt element
i den opfalgende kommunale indsats. Der skal saledes sikres koordinerede overgange mellem den
kommunale og den regionale indsats, som beskrevet i den regionale samarbejdsaftale pa det psykiatriske
omrade.

1.6. Mennesker med en sindslidelse og samtidig misb  rug

For mennesker med en sindslidelse, som tillige har et misbrug af enten alkohol, hash eller andre
euforiserende stoffer (dobbeltdiagnosticerede) gaelder, at regionen og kommunerne har et delt
behandlingsansvar. Behandlingspsykiatrien i Region Syddanmark har ansvaret for den psykiatriske
behandlingsindsats, mens kommunerne har ansvaret for behandlingen for alkoholmisbrug og den laegelige
behandling for stofmisbrug. Det er derfor vigtigt, at der fastholdes et teet samarbejde omkring méalgruppen og
det enkelte menneske med en sindslidelse og samtidigt misbrug.

Det er kommunerne, der har bade myndighedsansvaret, forsyningsansvaret og finansieringsansvaret for at
tilbyde vederlagsfri behandling for stof- og alkoholmisbrug. Kommunerne har bade ansvaret for den leegelige
og den sociale behandling pa begge misbrugsomrader. For begge typer misbrug er der behandlingsgaranti.

Voksne med en sindslidelse og samtidigt misbrug har mulighed for selv at henvende sig ved
alkoholbehandling og har endvidere mulighed for at veere anonym under behandlingen. Det er kommunerne,
der varetager visitationen til stofbehandlingstilbud.

1.6.1. Samarbejde mellem region og kommuner vedr. sindslidende med misbrug

Den myndighed, der farst far kontakt med mennesket med samtidig sindslidelse og misbrug er ansvarlig for
sagen, og er kontaktperson for den pagzeldende og for evt. familie og netveerk, indtil sagen er afleveret til og
modtaget af en anden myndighed.

Den ansvarlige myndighed sikrer til enhver tid, efter aftale med mennesket med samtidig sindslidelse og
misbrugsproblematik, at inddrage relevante samarbejdsparter i sagen.

Der skal i videst muligt omfang sikres overensstemmelse mellem behandlingsplanen for mennesket med en
sindslidelse i psykiatrisk regi og handleplanerne i socialt regi. Koordinering finder sted gennem gensidig
informationsudveksling og inddragelse.

De involverede parter har mulighed for at indkalde til koordineringsmgder, hvis det findes ngdvendigt.
Indkaldes der til koordineringsmgde er alle inviterede parter forpligtede til at deltage. Koordineringsmgderne
kan evt. afholdes telefonisk.

| forbindelse med udarbejdelse af behandlings- og handleplaner skal den praktiserende leege som minimum
orienteres om indholdet af planerne (den praktiserende leege indkaldes ikke til koordineringsmade
medmindre, der er et konkret gnske om dette fra mennesket med en sindslidelse eller den praktiserende
laege selv) og gerne inddrages ved udformning af disse, saledes at den praktiserende lsege er bekendt med
planerne og kan stgtte op om dem i sin kontakt med mennesket med en sindslidelse. Inddragelsen af den
praktiserende laege kraever samtykke fra mennesket med en sindslidelse.

Hvor der er kriminalitet, er det ogsa relevant at inddrage kriminalforsorgen.
| forhold til mennesker med en samtidig sindslidelse og misbrugsproblematik vil der veere nogle, hvor det er
sveert umiddelbart at afggre, hvorvidt der primaert skal iveerkseettes en behandlingsindsats i psykiatrien eller i

regi af misbrugsomradet. Der vil ogsa veere personer, der ligger pa greensen til at vaere
behandlingskraevende.
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Denne gruppe er et feelles regionalt og kommunalt ansvar. Det er vigtigt, at den instans, der har kontakten til
den pageeldende, tager kontakt til andre relevante myndigheder og indkalder til et samarbejdsmade, hvor
den fremtidige indsats kan fastleegges. Samarbejdsmgdet kan evt. afholdes telefonisk.

Den konkrete arbejdsdeling i forhold til malgruppen beskrives i lokale samarbejdsaftaler mellem
behandlingsstederne. Der tilstreebes ensartethed i de lokale aftaler, jf. afsnit 1.10.

Falder pageeldende uden for malgruppen for den regionale behandlingspsykiatri, er regionen fortsat forpligtet
til at bidrage med rad og vejledning i forhold til den fremadrettede indsats, safremt kommunen har behov for
det.

1.7. Bgrn- og ungeomradet

Malet for samarbejdet p& bgrn- og ungeomradet er at skabe et smidigt samarbejde til gavn for bgrnene, de

unge og deres foreeldre. Det ggres ved at:

 Sikre sa fyldestggrende henvisninger som muligt, saledes at kun bgrn og unge i den psykiatriske
malgruppe henvises

« Sikre, at de kommunale myndigheder inddrages i relevante sager pa rette tid

« Sikre, at der i eventuel ventetid p& udredning og/eller behandling ivaerksaettes initiativer til gavn for
barnet, den unge og familien som helhed

» At dobbeltarbejde mindskes i form af tydelighed hos bade afdelinger og kommuner omkring, hvad der er
af behov for af dokumentation, undersggelser m.m. hos den anden part inden et forlgb kan iveerksaettes,
fortseettes eller afsluttes.

Der er p& overordnet plan nogle samarbejdsrelationer, der skal efterleves i samarbejdet omkring et barn eller
et ungt menneske. Bgrne- og ungdomspsykiatrien skal, efter en konkret vurdering, underrette kommunen
safremt et barn/en ung har seerlige behov. Dette bgr ske skriftligt.

Kommunen er, efter en konkret vurdering af sagens karakter, forpligtet til at gennemfgre en undersggelse
efter Servicelovens 8§ 50 og herudfra udarbejde en helhedsorienteret handleplan.

Kommunen udarbejder og gennemfarer handleplan og barne- og ungdomspsykiatrien kan medvirke, nar
dette er relevant. Handleplanen skal udarbejdes uden ungdig forsinkelse.

Bgrne- og ungdomspsykiatrien skal inddrage kommunen sa tidligt som muligt, nar det vurderes, at
barnet/den unge har seerlige behov - ogsa selvom den psykiatriske udredning endnu ikke er faerdig.
Principielle forslag til foranstaltninger skal begrundes ud fra patientens diagnose, psykiatriske status og
prognose med respekt for kommunens myndighedsansvar.

Det skal her understreges, at den kommunale udredning forud for henvisning til psykiatrisk behandling, er af
stor betydning for en hurtig og smidig udredning i psykiatrien.

Kommunen kvitterer for modtagelsen af de modtagne informationer/anbefalinger. Forudsat foraeldrenes og
den unges samtykke holder kommunen den bgrne- og ungdomspsykiatriske afdeling orienteret om den
sociale handleplan - herunder trufne afgarelser og iveerksatte foranstaltninger. Under fortsat behandling i
bgrne- og ungdomspsykiatrien skal kommunen orienteres lgbende.

Disse samarbejdsrelationer skal beskrives yderligere i lokale samarbejdsaftaler.
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Tabel 2: Skitseret opgaveansvar for bgrne- og unge med en sindslidelse

Skitseret Barn,ung/familie/ | Kommune | Praktiserende | Privat Behandlings-

opgaveansvar netveerk leege praktiserende psykiatri
psykiater

opsporing/symp-

topmgr TP X X X

under_SﬂgeIse/ X X X X

afklaring

diagnose X X X

rehabilitering X X X X X

behandling X X X X

sociale tilbud X

pleje X X x*

omsorg X X x*

statte X X X X"

opfalgning X X X X X

Note 1: i forbindelse med behandling

1.7.1. Overgangen fra ung til voksen

Kommunerne og Region Syddanmark er enige om, at der er behov for en seerlig opmaerksomhed fra bade
kommunerne og regionen pa at sikre en god overgang for bade barn og familie og netveerk i overgangen fra
ung til voksen. Overgangen fra ung til voksen betyder, at den unge og familien pa grund af lovgivningen og
den varierede organisering i kommunen og regionen far flere skift i tiloud, behandlere og kontaktpersoner.

Overgangen fra ung til voksen kommer til at indga i den samarbejdsaftale pa det bgrne- og
ungdomspsykiatriske omrade, der fremgar af de specifikke aftaler.

| forhold til de unge p& 18 -19 ar inkl., der i den regionale psykiatri tilharer malgruppen for bgrne- og
ungdomspsykiatrien, er det vigtigt at seette seerligt fokus pa overgange og lave lokale aftaler.

1.8. Retspsykiatri

| relation til samarbejdspartnere skal det bemeerkes, at for mennesker med sindslidelser, der er idgmt en
retslig foranstaltning, indgar ogsa kriminalforsorgen med et ansvar for opgavelgsningen i de tilfelde, hvor
der er tale om en behandlingsdom med tilsyn. Det er derfor et seerligt indsatsomrade, at samarbejdet mellem
kommuner, region og kriminalforsorgen udbygges.

Region Syddanmark er indgaet i et samarbejde med anklagemyndigheden i de tre politidirektaromrader i
regionen. Samarbejdet skal sikre smidige sagsforlgb og god kommunikation mellem parterne, seerligt i
forhold til surrogatfeengslede og vareteegtsfeengslede med graenseoverskridende adfserd. Der vil fremadrettet
blive afholdt et arligt made til draftelse af det videre samarbejde. De to statsadvokater inviteres med til
mgderne.

Samarbejdet mellem kommune, region og kriminalforsorg er saerligt vigtigt i forhold til selvsteendigt boende
mennesker med en sindslidelse med en behandlingsdom. Der er typisk mange instanser involveret i denne
indsats, hvorfor koordination af indsats og formidling af information mellem parterne er seerlig vigtig. Der
etableres derfor et samarbejdsforum, der indkaldes ved behov. | samarbejdsforumet deltager
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repraesentanter for det lokale politi, retspsykiatrien, kommunen, evt. sociale tilbud og kriminalforsorgen. Alle
parter kan indkalde til mgde i samarbejdsforummet.

1.9. Samarbejde om patienter i grazonen mellem komm  unal og regional behandling

| forhold til mennesker med en sindslidelse vil der veere nogle tilfaelde, hvor det er svaert umiddelbart at
afgare, hvorvidt der primaert skal iveerkseettes en behandlingsindsats i psykiatrien i regionalt regi eller en
social indsats i kommunalt regi. Der vil ogsa veere personer, der ligger pa greensen til at vaere
behandlingskraevende.

Denne gruppe er et feelles regionalt og kommunalt ansvar. Det er vigtigt, at der etableres et samarbejde om
mennesker med en sindslidelse, der ikke abenlyst tilhgrer malgruppen for tilbud i enten det ene eller andet
regi. Samarbejdet bgr etableres lokalt.

| forhold til denne malgruppe, har den instans, der har kontakten til pageeldende, ansvar for at tage kontakt til
andre relevante myndigheder og indkalde til et samarbejdsmade, hvor den fremtidige indsats kan
fastleegges. Samarbejdsmgdet kan evt. afholdes telefonisk.
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Krav nr. 2 Koordinering

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige
indsats og den socialt faglige indsats, herunder fastleegger hvem, der i en given situation
er ansvarlig for at tage et initiativ.

Koordinering er det gennemgaende tema i de grundlseggende preemisser i den regionale samarbejdsaftale
for det psykiatriske omrade. Preemisserne bestar af kontaktpersoner, koordinerende kontaktperson og
information bade mellem region og kommune og til mennesket med en sindslidelse. | tilleeg hertil beskriver
udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsforlgbsbeskrivelsen (bilag) hvem, der i en given situation er
ansvarlig for at tage initiativ til handling.

2.1. Kontaktpersoner

For at sikre sammenhaeng i forlgbet for mennesket med en sindslidelse har Region Syddanmark og
kommunen pligt til at udpege kontaktpersoner for alle patienter/brugere af sociale tilbud. Kontaktpersonerne
skal fremga af journal/handleplan og de skal veere direkte involverede i forlgbet for mennesket med en
sindslidelse.

Kontaktpersonen skal sgrge for at relevant information bliver videreformidlet og relevante parter inddraget.

2.2. Koordinerende kontaktperson

Er der mange instanser/myndigheder, der samarbejder med mennesket med en sindslidelse, kan der blandt
kontaktpersonerne udpeges en koordinerende kontaktperson.

| hvert konkret tilfaelde aftales det mellem de involverede parter, hvem der har den koordinerende rolle for
den videre indsats. Retningslinier for den koordinerende kontaktperson kan fastseettes i lokale aftaler.

Den koordinerende kontaktperson fungerer som bindeled mellem de forskellige tilbud. Formalet med at
udpege en koordinerende kontaktperson er at skabe kontinuitet og sammenhaeng i forlgbet. Koordinationen
sker i samarbejde med mennesket med en sindslidelse.

2.3. Gensidig information

Observerer personale med kontakt til mennesket med en sindslidelse andringer i dennes tilstand, der
kreever handling fra andre instanser/myndigheder, har personalet i samarbejde med pageeldende ansvar for
at kontakte disse. Der tilstreebes et godt og gnidningslgst samarbejde mellem kommunen, Region
Syddanmark, mennesket med en sindslidelse og praktiserende lsege for at sikre en optimal indsats.

Den praktiserende lsege har en vigtig position i forhold til behandling af mennesket med en sindslidelse, idet
leegen er omdrejningspunkt i forhold til indlaeggelse, medicinering mv. og altid skal kontaktes ved eendringer i
den generelle helbredstilstand hos mennesket med en sindslidelse, f.eks. i forbindelse med udskrivning.

2.4. Udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsfo rigbsbeskrivelse

| bilaget er det beskrevet, hvordan og hvornar de enkelte aktarer er ansvarlige i forhold til igangseettelse og

udfarelse af bade den sundhedsfaglige og socialt faglige indsats.

Der kan veere behov for at etablere madefora til koordinering af indsatsen for specielle malgrupper. Der
indgas aftaler om dette lokal.

Der henvises for de saerlige malgrupper: sindslidende med misbrug, bgrne- og ungeomradet, retspsykiatri og
grazonepatienter i gvrigt til beskrivelserne vedragrende arbejdsfordeling i kapitel 1 (Krav 1).
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Krav nr. 3 Information

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til
patienten og mellem sygehus, den praktiserende lsege og kommunen i forbindelse med
indleeggelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er let tilgaengelige for videre dialog
og spergsmal fra patienten.

Den regionale samarbejdsaftale beskriver allerede i de grundleeggende praemisser for samarbejdet
vigtigheden af, at der hele tiden kommunikeres bade mellem de regionale instanser (psykiatri og
praktiserende laeger), mellem region og kommuner og mellem det offentlige system som helhed og
mennesket med en sindslidelse.

Ligeledes er den udfgrlige udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsforlgbsbeskrivelse (bilag) meget
tydelig omkring informationsforpligtelsen i alle led og pa alle stadier af et forlgb.

3.1. Tilgeengelighed for kontakter pa psykiatrisk af  deling, i kommuner og i praksissektor

Region Syddanmark og kommunerne i regionen etablerer i samarbejde en netportal — Visinfo Syd -
omfattende kontaktpersoner p& psykiatriske afdelinger og i kommuner med telefonnumre, telefontider og
anden central information. Regionen varetager driften af systemet og tilknytter en redaktar, jf. indledning til
aftalen.

Psykiatriske afdelinger, kommuner og praksis er for hver deres omrade forpligtet til dag-til-dag opdatering af
informationerne pa portalen. Opfglgning pa informationssystemets funktionalitet sker i de decentrale
mgdefora.

3.2. Udvikling af elektronisk kommunikation

Kommunerne i regionen og Region Syddanmark gnsker at kunne kommunikere elektronisk og har derfor
igangsat et feelles kortleegningsarbejde, hvor kommunikationsflowet mellem de psykiatriske afdelinger,
lokalpsykiatrien og kommunerne kortleegges, og de elektroniske kommunikationsmuligheder beskrives.
Kortlaegningsarbejdet og den deraf fglgende strategi for udvikling og implementering forventes faerdig inden
udgangen af 2008.

Pa baggrund af dette kan konkrete implementeringsprojekter igangseettes. Regionen er tovholder for
kortlaeegningsarbejdet.

3.3. Information til mennesket med en sindslidelse

Under indleeggelsesforlgbet skal kontaktpersonen sgrge for, at mennesket med en sindslidelse orienteres
om sygdommen, behandlingsplanen og det videre forlgb.

Herunder ligeledes om, hvilke muligheder, der efterfalgende er for at modtage hjaelp fra afdelingen eller
andre, herunder frivillige hjeelpeorganisationer.

Mennesket med en sindslidelse skal ligeledes mundtligt og skriftligt informeres om, hvordan afdelingen
og/eller andre relevante parter kan kontaktes, hvis der opstar spargsmal efter endt behandling/ udskrivning.
| videst muligt omfang gives familie og netveerk en tilsvarende information.

Inddragelsen af familie og netveerk sker naturligvis med samtykke fra mennesket med en sindslidelse.

3.4. Samarbejde med familie og netveerk

Familie og netvaerk er en vigtig ressource i behandlingsforlgbet og skal i videst muligt omfang informeres om
og inddrages i et samarbejde omkring behandlingen.
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Det er vigtigt at udvise imgdekommenhed i kontakten med familie og netveerk — ogsa i de tilfeelde, hvor der
ikke er givet samtykke til videregivelse af oplysninger, hvor der i sa fald vil blive orienteret pa et generelt plan
om behandlingsforlgb og psykisk sygdom.

3.5. Medbestemmelse og rettigheder

Det er de individuelle behov hos mennesket med en sindslidelse, der er udgangspunktet for indsatsen; der
skal veere reelle valgmuligheder mellem fagligt relevante tilbud, og mennesket med en sindslidelse skal i
videst muligt omfang inddrages i beslutninger om indsatsen. Mennesket med en sindslidelse skal med andre
ord naturligvis inddrages som et ligeveerdigt menneske i forhold til den psykiatriske indsats over for
pageeldende.

3.6. Generel informationsformidling

Kommunen, Region Syddanmark og praktiserende laeger skal i videst muligt omfang, og under hensyntagen
til den aktuelle situation hos mennesket med en sindslidelse, informere pageeldende om, hvilke relevante
behandlingsmaessige og sociale tilbud, der findes i og uden for eget regi.

3.7. Udrednings-, rehabiliterings- og behandlingsfo rigbsbeskrivelse

Der er i samarbejdsaftalen for det psykiatriske omrade udarbejdet en udrednings-, rehabiliterings- og
patientforlghsbeskrivelse. Beskrivelsen rummer alle faser fra opsporing af psykisk sygdom til en behandling
er afsluttet herunder samarbejdskonference og varslingsregler. | beskrivelsen fremgar det ligeledes, hvordan
informationsflowet skal vaere mellem de forskellige aktgrer, og hvem der tager initiativ til hvilke handlinger.
Beskrivelsen er vedlagt som bilag.
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Krav nr. 4 Tveersektoriel vurdering

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning
foretages en tveerfaglig og tveersektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen
med patienten og relevante aktarer, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og
udskrivningsbetingede ydelser.

4.1. Tveersektoriel vurdering

Den regionale samarbejdsaftale for psykiatrien har i udrednings-, rehabiliterings- og
behandlingsforlgbsbeskrivelsen et stort fokus pa den tvaersektorielle vurdering; for konkretisering jf. bilag,
1.2.

Allerede ved indkaldelsen til samarbejdskonference, som finder sted umiddelbart efter behandlingsopstart, er
afdelingen forpligtet til at informere kommunen om eventuelle behov pa sigt (i det omfang, det lader sig gare
pa pageeldende tidspunkt). Det sker med samtykke fra mennesket med en sindslidelse. Der er ligeledes i
den lgbende informationsdeling mellem parterne i beskrivelsen lagt veegt pa, at alle er gensidigt forpligtede
til at dele information. Det betyder ogsa inddragelse af mennesket med en sindslidende. Hvad angar
varsling, og dermed koordinering af udskrivningstidspunkt er dette i samarbejdsaftalen underlagt samme
krav om Igbende informationsudveksling. Se bilaget for yderligere uddybning, iseer 1.3.3, pkt. 10: under
behandlingsforlgb og afslutning af behandlingsforlgb.

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

Under hele forlgbet er det veesentligt at inddrage og informere mennesket med en sindslidelse og, med
pageeldendes samtykke, familie og netveerk om, hvilke tiltag, der iveerkszaettes.

4.2. Afsluttet behandling

Ved afslutning af behandlingsforlgb skal det behandlende personale kontakte relevante parter med henblik
pa koordinering af den eventuelle opfglgende indsats.
Mennesket med en sindslidelse og evt. familie og netveerk inddrages i processen.

Bilaget beskriver udfarligt, hvordan og hvornar der kommunikeres med hvem, og hvem der har ansvar for
hvilke dele af koordineringen.

4.3. Forebyggelse af uhensigtsmaessige genindleeggels  er

For at forhindre uhensigtsmaessige genindlaeggelser skal parterne veere opmaerksomme pa forlgh, hvor der
tegner sig et mgnster af gentagne indlaeggelser.

Ses der et sadant mgnster skal parterne i samarbejde undersgge, hvad der kan gares i det enkelte tilfeelde
for at bryde mgnstret.

Samtidig skal det undersgges, om man kan generalisere ud fra det konkrete tilfaelde, og dermed forhindre
gentagne indlaeggelser i andre tilfeelde.

Pa baggrund af de konkrete patientforlgb skal der saledes i fellesskab forega en mgnsteropsamling med
henblik pa en generel forebyggende indsats.
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Forebyggelse af uhensigtsmaessige genindleeggelser er endvidere et fast punkt pa dagsordenen i de
decentrale mgdefora (se krav 7).

4.4. Feerdigbehandling

| forhold til faerdigbehandling og dermed udskrivning, er det den behandlingsansvarlige leege, der vurderer,
hvornar et menneske med sindslidelse er feerdigbehandlet.

For en definition af feerdigbehandling henvises der til den vedtagne feelles definition i sundhedsaftalerne i
Region Syddanmark, hvor feerdigbehandlingstidspunktet afgares saledes:

"Nar patientens tilstand er stationzer, og yderligere forbedringer af tilstanden ikke kan forventes ved fortsat
sygehusbehandling, er patienten feerdigbehandlet. Det er en laegefaglig vurdering i hvert enkelt tilfaelde,
hvornar patienten er faerdigbehandlet. Afggrelser heraf foretages af laegen pa det pagaeldende sygehus”.

Safremt mennesket med en sindslidelse skal modtage et kommunalt tilbud efter endt behandling, skal
kommunen varsles om feerdigbehandlingstidspunktet sa snart det behandlende personale har en formodning
om, hvornar dette er. ZEndres det forventede faerdigbehandlingstidspunkt skal kommunen ligeledes
orienteres.

Safremt kommunen ikke kan modtage mennesket med en sindslidelse ved feerdigbehandlingstidspunktet,
treeder bestemmelserne om betaling for feerdigbehandlede patienter i kraft.

4.5. Varsling

Det behandlende personale skal varsle kommunen sé tidligt som muligt far planlagt afslutning af behandling,
safremt der skal iveerksaettes en kommunal indsats efter udskrivningen.

Kommunen varsles senest 3 hverdage far feerdigbehandlingsdagen i almindelig dagarbejdstid, dvs. hverdag
mellem kl. 7 og 15.

Der kan mellem den enkelte kommune og det enkelte sygehus aftales neermere, inden for hvilket tidsrum
varslingen skal ske, ligesom det ogsa kan aftales til hvem varslingen skal gives.
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Krav nr. 5 Indsatsen for bgrn i familie med et menneske med en

sindslidelse

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

5.1. Information til familien samt vurdering af beh  ov for indsats

Samarbejdsaftalen fastslar bade afdelingernes og kommunens ansvar i forhold bgrn i familie med et
menneske med en sindslidende. Regionens opgave — i form af de psykiatriske afdelinger — er at foranstalte,
at bgrn modtager en alderssvarende information om den psykiske sygdom. Desuden skal alle mennesker
med sindslidelse tilbydes en "spgrg til bgrnene”-samtale.

Regionen har som kvalitets- og servicemal forpligtet sig pa, at sindslidende med péargrende under 18 ar
bliver tilbudt en familiesamtale, hvor der som minimum skal drgftes fglgende emner:

» Hvordan familien klarer situationen

* Ggare det Klart, at det ikke er nogens skyld, at forselderen er psykisk syg

* Atbgrn ikke kan ggre deres foreeldre psykisk syge eller raske

« Hvem barnet kan tale med, nar det er sveert derhjemme

* Information om diagnosen og symptomerne tilpasset barnets alder

« Behov for yderligere stgtte

Afdelingen er ligeledes forpligtet til at inddrage kommunen, hvis der er bgrn, der har behov for en saerlig
kommunal indsats eller stgtte.

Kommunens forpligtelse hviler pa en sikring af en vurdering af behov for seerlig indsats over for bgrn i
familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse. De skal med andre ord handle ud fra afdelingens
oplysninger og har dermed initiativforpligtelsen.

5.2. Aftale om indsatsen for bgrn i familie med et menneske med en sindslidelse

Formalet med aftale om indsatsen for bgrn og unge i familie med en menneske med en sindslidelse er at
opna en kvalificeret og tveersektoriel indsats i forhold til barn under 18 ar i familie med et menneske med en
sindslidelse.

Aftalen geelder for savel voksen-, som bgrne- og ungdomspsykiatrien.
Det vil sige bade, hvis der er tale om barn af en foraelder med en sindslidelse, og hvis der er tale om
sgskende under 18 ar til et menneske med en sindslidelse.

Indsatsen er rettet mod alle bergrte bgrn i familien — dvs. bgrn i den "udvidede” familie: biologiske,
samboende, tidligere samboende mv. bgrn/sgskende, hvis det vurderes, at der er behov for indsats for
disse.

Som udgangspunkt er alle involverede parter, pa ethvert tidspunkt i forbindelse med indsatsen i forhold til
mennesker med en sindslidelse, forpligtet til at:

e undersgge om der er bgrn i familien

« vurdere, om der brug for en seerlig indsats overfor disse bgrn

« foretage den ngdvendige formidling af oplysninger, nar hjeelp vurderes at veere ngdvendig.
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Det er vigtigt, blandt andet ud fra et forebyggelsesperspektiv, at bgrn, der vokser op i en familie, hvor der er
et menneske med en sindslidende, far en barndom med omsorg, social kontakt og udviklingsmuligheder.
Tilsvarende er det vigtigt ud fra et behandlingsperspektiv, at den psykiatriske behandling og statte tager
udgangspunkt i den samlede situation for mennesket med en sindslidelse og i relevant omfang
medinddrager forholdene omkring eventuelle barn med henblik p& at understgtte foreeldrerelationen og sikre
hjeelp og statte til barnet, hvis der er behov herfor.

Professionelle behandlere og stgttepersonale har pligt til at handle, hvis de bliver bekendt med, at et barn
har behov for hjeelp.

5.3. Underretningspligt

Ifalge lov om social service § 153 stk.1 skal personer, der udgver offentlig tjeneste eller hverv, underrette
kommunen, hvis de under udgvelse af tienesten eller hvervet far kendskab til forhold, der giver formodning
om, at et barn eller en ung under 18 ar har behov for seerlig statte.

Det vil sige, at savel personalet i psykiatrisk afdeling (sengeafsnit og lokalpsykiatriske centre), praktiserende
leege som personale i kommunens forvaltninger, sociale tilbud, skoler mv. har en skeerpet underretningspligt.
Underretningspligten star altid over de almindelige regler om tavshedspligt for sundhedspersoner.

Af hensyn til behandlingsalliancen med mennesket med en sindslidelse bgr der dog i videst muligt omfang
indhentes samtykke hertil, inden kommunen underrettes.

Ved underretning skal den underrettende person altid henvende sig til den relevante myndighed i
kommunen.

5.4. De regionale opgaver

Egen laege er ansvarlig for:
» Ved kontakt med/behandling af en person med en sindslidelse, at undersgge hvorvidt der i familien
er barn, der kan have behov for stgtte og reagere pa det ved at underrette kommunen.

Psykiatrisk afdeling er ansvarlig for:

» Behandling af mennesket med en sindslidelse. Herunder evt. at etablere psykoedukative tiltag i
forhold til familie og netvaerk, herunder ogsa bgrnene.

e Afdeekning af patientens familiaere situation, herunder vurdering af om der er bgrn i familien, der har
behov for statte, samt sikre at disse oplysninger registreres og videreformidles i ngdvendigt omfang.

«  Atunderrette kommunen, nar der er et barn/barn i familien, der formodes at have behov for szerlig
Statte.

» At veere seerlig opmaerksom pa problemstillingen ved akutte indleeggelser, sa det sikres, at det ikke
er et barn, der star alene med ansvar for hjemmet under den voksnes fraveer.

« Ved gravide sindslidende at sikre, at bade den gravides og det ufgdte barns behov for hjeelp og
stgtte undersgges.

« Attilbyde information om mulighederne for yderligere hjeelp bade til mennesker med en sindslidelse
og deres bgrn/sgskende.

e At bgrn fgler sig velkomne til at komme pa besgg pa psykiatrisk afdeling. Personalet skal medvirke
til, at der i den forbindelse tages de forngdne hensyn til bgrnene — herunder at de falger op pa
begivenheder, som vurderes at kunne give anledning til bekymring og angst hos barnet.

Regionen er endvidere ansvarlig for:
* At beskrive de familiestattetilbud og henvendelsesmuligheder, der findes for barnet/familien i
regionalt regi.
» At sgrge for, at der findes tilgeengelig information om tilbuddene.
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» At holde kommunen opdateret i forhold til disse tilbud.
5.5. De kommunale opgaver

« Atsikre interne procedurer, som indebzerer, at de kommunale ansatte i forvaltninger og pa
institutioner, skoler, fritidstilbud mv. samt i hjemmeplejen og i kommunens seerlige socialpsykiatriske
tilbud for mennesker med en sindslidelse mv. har fokus pa udsatte bgrn.

» Atder er en klar beskrivelse af, hvor ansvaret for at varetage forskellige former for indsats i forhold til
barn er placeret — herunder pligten til at behandle underretninger og iveerksaette akutindsats.

» Atsikre at vaesentlige oplysninger om bgrn, som vurderes at have behov for hjaelp, eller hvor der er
bekymring for, at barnene senere vil kunne fa behov for hjaelp, registreres.

» Ativeerksaette en undersggelse af barnets konkrete behov for statte.

e At yde radgivning til sindslidende forzeldre og deres bgrn, som henvender sig om hjeelp og evt.
tilbyde denne radgivning ved opsggende arbejde.

« Ativeerkseette statte eller andre tiltag, der skennes ngdvendige, bade pa kort og lang sigt, hvis et
barn vurderes at have behov for det, eller med forebyggende sigte.

» Ativeerksaette akut hjeelp, hvis forholdene tilsiger dette.

« Atder i tilfeelde af graviditet vurderes, om der kan veere behov for seerlig rddgivning til den
sindslidende og dennes naermeste familie med henblik pa at afklare, om den gravide og det ufadte
barn har behov for hjeelp og statte.

» Atsikre, at bgrnenes forhold og aktuelle situation efter behov tages op i forbindelse med en eventuel
social handlingsplan.

Kommunen er endvidere ansvarlig for:
» At beskrive de familiestattetilbud og henvendelsesmuligheder, der findes for barnet/familien i
kommunalt regi.
» At sgrge for, at der findes tilgeengelig information om tilbuddene.
» At holde regionen opdateret i forhold til disse tilbud.

Andre aftaler om ansvarsfordeling kan indgas lokalt.
5.6. Samarbejde i gvrigt

Hvor der ikke foreligger behov for underretning, men hvor den psykiatriske afdeling eller praktiserende leege
vurderer, at barnet kunne have behov for stgtteforanstaltninger, etablerer psykiatrisk afdeling eller egen
laege efter aftale med foraeldremyndighedsindehaveren, kontakt til kommunen med henblik pa dette.

| disse tilfeelde kan der ske henvendelse direkte til:
» sundhedsplejerske
« PPR
» skoleleerer
e daginstitutioner
» socialpsykiatri

Psykiatrisk afdeling kan efter aftale med foreeldremyndighedsindehaveren alternativt indkalde kommunen til
et samarbejdsmgade.

Hvor der findes behov for samarbejde med psykiatrisk afdeling om indsatsen for barnet, tager kommunen

efter aftale med foreeldremyndighedsindehaveren kontakt til psykiatrisk afdeling eller indkalder til
samarbejdsmgade.
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Safremt kommunen efter en undersggelse beslutter at henleegge sagen, underrettes samarbejdspartnere
efter aftale med familien.

5.7. Udviklingsopgaver

» Atsikre at alle parter med kontakt til mennesker med en sindslidelse er aktivt opsggende og giver en
alderssvarende information til bgrnene, der omtaler de tilbud og problemstillinger, deres foraeldre
eller sgskende er omfattet af.

« Atsikre, at der etableres gode vilkar og fysiske rammer i tilbuddet for bgrnenes kontakt med deres
foreeldre eller sgskende.
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Krav nr. 6 Koordinering af kapacitet
Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer planleegning og styring af kapaciteten i
forhold til indsatsen for mennesker med sindslidelser.

6.1. Udbygning af tilbud

Region Syddanmark og kommunerne i regionen skal i feellesskab se pa, om der er malgrupper, hvor der er
behov for at udvikle tilbud enten kvantitativt eller kvalitativt. Arbejdet med denne indsats koordineres i de
decentrale mgdefora.

Hvis kommune eller region identificerer et behov for tilbud til en seerlig malgruppe, kan der etableres en
arbejdsgruppe, som kortleegger behovet.

Pa baggrund af dette, er der mulighed for at indga en aftale mellem den enkelte kommune og regionen om
at udbygge tilbud for konkrete grupper. Arbejdet koordineres med arbejdet omkring rammeaftalen jf.
Serviceloven.

6.2. Koordinering af kapacitet

Koordinering af kapacitet varetages umiddelbart i de decentrale mgdefora (Se ogsa krav 7 i neerveerende
aftale).

Parterne er gensidig forpligtede til at holde hinanden orienterede om aendringer i kapacitet eller tilbudsprofil,
der kan pavirke efterspgrgslen af samarbejdspartens tilbud.
Heri skal ogsa indtaenkes aendringer som fglge af rammeaftalen.

Lagbende overvagning og tilpasning af savel kvantitativ som kvalitativ kapacitet er en kerneopgave i
samarbejdet mellem den enkelte psykiatriske afdeling og de kommuner, den betjener og dagsordensaettes
med faste intervaller i de decentrale mgdefora pa hovedfunktions- og kommuneniveau (jf. afsnit 7.4).

| samme forbindelse udveksles ogsa naermere informationer om aktivitetsmgnstret p& henholdsvis
psykiatrisk afdeling og i kommunalt regi, f.eks. aendringer i patientstramme og sammenseetning mv.

Samarbejde om patientforlgb kan ogsa indga i magder pa kommuneniveau.

Kapacitetsspargsmal af vaesentligt omfang gares til genstand for selvstaendig planlaegning, hvor kommuner
og Region Syddanmark inddrager og orienterer hinanden gensidigt. Planforslag foreleegges
Sundhedskoordinationsudvalget til hgring.

Det skal endvidere indga i overvejelserne om kapacitets- og kvalitetsstyring, om indsatsen pa omradet kan

styrkes af udadgaende specialistfunktioner fra psykiatrisk afdeling med henblik pa udredning og behandling
af borgere i eget hjem, evt. med mulighed for it- og telemedicinsk statte heraf.
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Krav nr. 7 Opfglgning

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne falger op pa aftalen.

7.1. Kvalitetsovervagning

| kvalitetsovervagningen bgar indga registrering af utilsigtede haendelser, indikatorovervagning,
tilfredshedsundersggelser og tvaersektorielle audits i savel den kommunale som den regionale psykiatri.

Kvalitetsovervagningen vil i regionalt regi fglge de nationale standarder i den danske kvalitetsmodel og i
forhold til det Nationale Indikator Projekt (NIP). | kommunalt regi forestar der endnu udviklingsarbejde pa
omradet for kvalitetsovervagning.

Driftsopfalgning og —optimering pa grundlag af kvalitetssikringen varetages i de decentrale mgdefora (se
afsnit 7.4).

En veesentlig opgave for de decentrale mgdefora bliver at handtere de lgbende udfordringer i samarbejdet
som fglge af dynamikken i sundhedsveesenet.

De decentrale mgdefora skal behandle:
« Opfelgning pa sundhedsaftalen
» Vidensdeling, herunder sikre faglig og praktisk vidensudveksling og gensidig feed-back
» Drgftelse af status og eventuelle problemstillinger i det generelle samarbejde
» Drgftelse af snitflader i forhold til misbrugsbehandlingen
» Drgftelse af snitflader mellem behandlings- og socialpsykiatri
»  @konomiske konsekvenser af aftalen og aendringer i tilbud
« Indgaelse af feelles udviklingsprojekter
» Aftale om klageadgang.

De eksisterende tiltag for kvalitetssikring og opfalgning pa tveers af sektorerne vil fortsaette, indtil andet er
beskrevet.

7.2. Feelles udviklingsprojekter

Kommuner og region har en feelles interesse i at undersgge, hvordan vi fremover bedst muligt drager nytte
af hinandens specialviden. Der er bade i regionen og kommunerne omrader, hvor man har en meget
specialiseret viden om specifikke problemstillinger.

Det skal undersgges, hvilke omrader, der kan veere tale om, og hvorvidt denne viden skal omszettes til
praksis pa alle omrader, eller der med fordel kan vaere lokale variationer i tilbuddenes art og tilrettelaeggelse.

Med udgangspunkt i den regionale samarbejdsaftale for psykiatrien vil der blive igangsat
malgruppespecifikke samarbejdsaftaler pA omraderne for traumatiserede flygtninge, eldre- og bgrn- og
ungeomradet samt udviklingsheemmede med en sindslidelse. Dette fremgar af de specifikke aftaler.

7.3. Mgdefora

Udgangspunktet for organiseringen af samarbejdet mellem Region Syddanmark og kommunen er baseret pa
lokale aftaler om mgdefora pa hovedfunktions- og kommuneniveau.

Som supplement til de dér beskrevne mgdefora, kan der afholdes kommunemgader, hvor enkeltkommuner
eller grupper af kommuner mgdes med regionen til drgftelse af specifikke problemstillinger eller med henblik
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pa indgaelse af lokale samarbejds- eller udviklingsaftaler. Mgderne kan ligeledes afholdes med henblik pa
drgftelse af enkeltsager af mere principiel karakter. Mgdedeltagerne vil veere bestemt af den aktuelle arsag
til madet.

Der kan ligeledes opbygges samarbejdsfora pa malgruppespecifikt niveau mellem den enkelte psykiatriske
afdeling og kommune, f.eks. pa bgrne- og ungeomradet.

Pa sagsbehandlerniveau vil der ligeledes blive afholdt mgder efter behov. Deltagerne i mgdet er kommunale
og regionale sagsbehandlere. Brugere og familie og netveerk inddrages, hvor der er behov herfor (og altid
ved udskrivningsmgder).

Formalet med mgderne er at koordinere indsatsen for borgeren og sikre sammenhaeng i
behandlingsforlgbet. Mgderne afholdes efter behov og altid nar en ny borger udskrives til socialpsykiatrisk
stgtte i kommunalt regi. Mgderne kan evt. afholdes telefonisk.
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