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1. GODKENDELSE AF DAGSORDEN

SAGSFREMSTILLING

Medlemmer af styregruppen

Navn

Titel

Anne Skriver - Formand

Koncerndirektor, Region Hovedstaden

Stella Hansen - Neestformand

Direktor, Helsingor Kommune

Alberte Bryld Burgaard

Velferdsdirektor, Ishoj Kommune

Annette Randlov

Praktiserede leege, PLO-Hovedstaden

Bente Clausen

Organisatorisk brugerreprasentant, medlem af Patientinddragelsesudvalget|

Berit Juhl

Enhedschef, Akutberedskabet

Charlotte Hosbond

Direktor for Center for Sundhed, Region Hovedstaden

Rigshospitalet

Gitte Bylov Larsen

Social- og sundhedsdirektor, Gladsaxe Kommune

Helene Bliddal Dessing

Vicedirektor, Herlev Gentofte Hospital

Helene Rasmussen

Direktor for Social og Sundhed, Gentofte Kommune

Helle Hagemann Olsen

Direktor for Job, Social og Sundhed, Hillerod Kommune

Jette Bay

Organisatorisk brugerreprasentant, Forperson Patientinddragelsesudvalget

Jorgen Steen Andersen

Praktiserende leege, PLO-Hovedstaden

Per Bennetsen

Administrerende direkter, Kebenhavns Kommune

Katrine Ring

Socialdirektor, Kebenhavns Kommune

Lone Bjerklund Vicedirektor, Region Hovedstadens Psykiatri

Lone Kvist Direktor, Allered Kommune

Louise Juel Pedersen Sundhedschef, Bornholms Regionskommune

Nina Husfeldt Clasen Enhedschef, Det nare sundhedsvasen, CSU, Region Hovedstaden
Peder Reistad Praktiserende laeege, formand for PLO-Hovedstaden

Pernille Welinder Vicedirektor, Nordsjallands Hospital

Sidsel Kjaer Scheibel Sektionschef, Tvarsektoriel udvikling, CSU, Region Hovedstaden

Sille Arildsen

Vicedirektor, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Steen Ledsager

Organisatorisk brugerreprasentant, medlem af Patientinddragelsesudvalget

Seren Trier Hoi d

Direktor, Egedal Kommune

Tina Holm Nielsen

Vicedirektor, Amager Hvidovre Hospital

INDSTILLING

o At Tveersektoriel strategisk styregruppe godkender dagsorden som grundlag for medets afvikling.

KONKLUSION
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2. OPLAG OG DROFTELSE: KOMPETENCEUDVIKLING I KATETERPLEJE

FORMAL MED SAGEN

Sundhedsklynge Midt har udviklet og gennemfort en indsats om kompetenceudvikling i kateterpleje med henblik pa at forebygge akutte kateterrelaterede
henvendelser i akutmodtagelsen. Indsatsen viser gode resultater, og der ses derfor et potentiale i at udbrede de gode erfaringer til flere sundhedsklynger / til
alle kommuner i regionen.

Helene Bliddal Dessing, vicedirektor pa Herlev Gentofte Hospital og Mette Cold, leder af degnpladserne, Egedal Kommune vil pd medet holde et kort oplag
om erfaringerne fra indsatsen som afset for en droftelse af udbredelsesmulighederne.

INDSTILLING

o At Tversektoriel strategisk styregruppe drefter, om og hvordan indsatsen kompetenceudvikling i kateterpleje kan udbredes til flere sundhedsklynger /
kommuner i regionen.

KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

Erfaringerne fra projektet viser, at antallet af kateterrelaterede henvendelser i akutmodtagelsen blev reduceret med 50 pct. gennem systematisk
kompetenceudvikling (se figur 1). Med kompetenceudviklingen bliver der ikke flyttet opgaver mellem sektorer, men personalet i primersektor
kompetenceudvikling til bedre at kunne handtere opgaven.

Baggrunden for kompetenceudviklingsindsatsen i Sundhedsklynge Midt var, at mere end 1000 borgere érligt henvendte sig i Akutmodtagelsen pa Herlev og
Gentofte Hospital pa grund af problemer med deres urinvejskateter. Det var vurderingen, at mange af disse indlaeeggelser kunne undgas ved korrekt pleje og
behandling i primeer sektor — til fordel for bade borgere og sundhedsvasen.

Figur 1
Antal kateterpatienter i Akutmodtagelse
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Enhed for Specialiseret Sygepleje i Afdeling for Urinvejssygdomme, Herlev og Gentofte Hospital har vaeret ansvarlige for planleegning og gennemforslen af
undervisningen. Afdelingen har regionalt populationsansvar, og Politisk Sundhedsklynge Midt har bemarket, at der set i det lys ma ligge et serligt potentiale
for spredning af indsatsen til de evrige klynger i regionen.

Kompetenceudviklingsprogram og vejledningsmateriale
Kompetenceudviklingsprogrammet har to niveauer:

« Basal 1: Basal kateterpleje for ufaglerte medarbejdere, social- og sundhedshjelpere og social- og sundhedsassistenter (6 timer)
« Basal 2: Basal kateterpleje og behandling for sygeplejersker og evt. social- og sundhedsassistenter, der har bestaet basal 1 (6 timer)

I sundhedsklynge Midt har undervisningen i hovedreglen varet atholdt lokalt i kommunerne for at give flest mulige medarbejdere mulighed for at deltage i
kurserne. Der er undervist mellem 30-43 ansatte i hver kommune.

Der er desuden udviklet vejledningsmateriale, herunder postkort og animationsfilm til borgerne, si de ved, hvor de skal henvende sig efter udskrivelse, hvis
der opstér problemer med urinvejskateteret.
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Muligheder for udbredelse

Enhed for Specialiseret Sygepleje i urinveje vil gerne undervise de gvrige kommuners sundheds- og plejepersonale. Det foreslas, at der i udgangspunktet
udbydes 40 pladser pr. kommune. Enheden har kapacitet til at undervise i to parallelle spor, svarende til to kommuner ad gangen. Kommunerne kan selv
valge, om de ensker undervisningen tilrettelagt kommunevis eller tveerkommunalt.

Indsatsen kunne som udgangspunkt tilretteleegges ud fra én af to modeller:
1. En sundhedsklyngeindsats

o En sundhedsklynge beslutter at udbrede indsatsen med mulighed for at bruge klyngemidler til indsatsen og aftaler tidsplan med Enhed for Specialiseret
Sygepleje i urinveje

¢ Undervisningen kan tilretteleegges kommunevis eller tverkommunalt

¢ Sundhedsklyngen kan implementere vejledningsmaterialet til borgere fra Sundhedsklynge Midt, og evt. brug af autogenereret tekst i
korrespondancemeddelelser i forbindelse med udskrivelse fra akutmodtagelsen med et urinvejskateter

¢ Sundhedsklyngen kan folge udviklingen i henvendelser i akutmodtagelsen relateret til urinvejskateter.

2. Kommuner valger selv

¢ De enkelte kommuner velger selv, hvorvidt og hvornér de ensker at rette henvendelse til Enhed for Specialiseret Sygepleje i urinveje om et
undervisningstilbud

e Undervisningen planlagges med den enkelte kommune

¢ Sundhedsklynge Midt/Herlev Gentofte Hospital kan dele deres vejledningsmateriale med de ovrige sundhedsklynger/hospitaler.

Sekretariatet vurderer, at model 1 har flere fordele, da det bliver en feelles og tvaersektoriel indsats, hvor der er et felles fokus pa at forbedre de bererte
borgeres forleb. Det er ogsé en fordel i samarbejdet, nar der er et relativt ensartet kompetenceniveau pa tveers af kommunerne i en klynge, s& medarbejderne
pa tveers af sektorer har kendskab til hinandens viden og kompetencer.

Fordelen ved model 2 kan vere, at kommunerne ikke er ath@ngige af, hvad der besluttes i sundhedsklyngerne, hvis der fx er et stort enske i en kommune om
at komme hurtigt i gang.

Under alle omstendigheder skal udbredelsen straekke sig over et-to ar af hensyn til enhedens kapacitet.
Okonomiske konsekvenser

I sundhedsklynge Midt er der brugt klyngemidler til udvikling af undervisnings- og vejledningsmaterialer og til at deekke frikeb af de kommunale
medarbejdere til deltagelse i undervisningen. Desuden er der brugt midler til datasupport, transport, samt delvist til frikeb af underviserne (hospitalet har selv
finansieret frikeb af underviserne i 2023). De samlede udgifter i sundhedsklynge Midt er opgjort til 2,14 mio. kr. Undervisningen og materialet er udviklet
med gje for, at det er muligt for de kommunale medarbejdere at oplare kollegaer eller nyansatte.

Regionen er i proces med at finde midler til at deekke frikeb af underviserne (ca. 0.5 mio. kr.), hvis der er opbakning til at sprede indsatsen. For kommunerne
vil der veere udgifter forbundet med at tage personale ud af vagten for at deltage i kompetenceudvikling. Derudover vil kommunerne skulle bidrage med
koordinering og planlaegning i forhold til den praktiske afvikling af undervisningen. Implementeringen er ikke forbundet med yderligere driftsudgifter.

Brugerperspektiv
Op mod 25% af hospitalsindlagte patienter far anlagt et urinvejskateter under deres indleggelse. En stor del af disse bliver udskrevet med kateteret, og plejen
af kateteret overgar til primarsektor eller egenomsorg. Det er veldokumenteret, at kateterpleje og handtering af urinvejskatetre efter udskrivelsen kan vere

vanskeligt bade for borgeren og medarbejderne. Samtidigt viste en gennemgang af indlaeggelsesforleb, at borgerne ikke vidste, hvor de skulle henvende sig,
nar der opstod problemer med deres urinvejskateter, hvorfor de ofte henvendte sig i Akutmodtagelsen.

Manglende kateterpleje kan blandt andet vaere arsag til urinvejsinfektioner og andre alvorlige tilstande, og det vil derfor vaere en stor gevinst for de berorte
borgere, at viden og kompetencer udbredes blandt savel medarbejdere som borgerne selv og deres parerende.

Der har ikke varet brugerreprasentanter involveret i udviklingen eller evaluering af indsatsen for nuverende, udover ved dreftelse i den faglige
sundhedsklynge, hvor der er brugerrepraesentanter.

VIDERE PROCES
Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU) vil fa prasenteret indsatsen og TSS’ anbefalinger pa det neestkommende mede i udvalget den 11. oktober 2024.

Athengig af beslutningen i TSS/SSU, vil sundhedsklynge Midt sammen med Sundhedsaftalesekretariatet serge for at formidle tilbuddet om
kompetenceudvikling og vejledningsmateriale.
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3. BESLUTNING: SNITFLADEBESKRIVELSE FOR SAMARBEJDET OM GENOPTRANING AF BORN OG
UNGE, DER UDSKRIVES FRA BORNE- OG UNGDOMSPSYKIATRISK CENTER (BUC)

FORMAL MED SAGEN

Tvarsektorielt samarbejdsforum for genoptrening og rehabilitering har udarbejdet et udkast til snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptraening af bern
og unge, der udskrives fra Berne- og Ungdomspsykiatrisk Center (BUC). Det fremlegges for Tvarsektoriel strategisk styregruppe (TSS) med henblik pa
godkendelse.

INDSTILLING

o At Tveersektoriel strategisk styregruppe godkender udkast til snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptrening af bern og unge, der udskrives fra
Borne- og Ungdomspsykiatrisk Center.

o At Tversektoriel strategisk styregruppe godkender, at implementeringen igangszttes i de enkelte kommuner og Region Hovedstadens Psykiatri med
hensyn til lokal implementering, og i de relevante tvarsektorielle fora, hvor Berne- og ungdomspsykiatrien indgar med hensyn til tvaersektoriel
koordinering.

o At Tversektoriel strategisk styregruppe godkender, at Tvaersektorielt samarbejdsforum for genoptraening og rehabilitering fér til opgave at folge
implementeringen.

KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

Der er tidligere udarbejdet en snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptreening om voksne, der udskrives fra psykiatriske centre (1) (godkendt i TSS i
maj 2020). I den forbindelse blev det aftalt, at der skulle udarbejdes en snitfladebeskrivelse i forhold til bern og unge, nar der var opnaet erfaringer fra
voksenomrédet. Samarbejdsforummet har nu udarbejdet et udkast til en snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptrening af bern og unge, der udskrives
fra BUC (bilag 1).

Snitfladebeskrivelsen er teenkt som et praktisk arbejdsredskab for social- og sundhedsfagligt personale i Region Hovedstadens Psykiatri og i kommunerne, der
arbejder med genoptrening af malgruppen. Der er taget afset i snitfladebeskrivelsen geeldende for voksne borgere med psykiske lidelser. Der er desuden
arbejdet med gennemgange af cases, som er indarbejdet i snitfladebeskrivelsen. Der er bade cases pa behov for almen genoptraning og for specialiseret
genoptrening, men med vegt pa almen genoptrening.

Der er tale om et forste forseg pa at fa konkretiseret, hvordan kommuner og psykiatri kan samarbejde om genoptraning af denne malgruppe. Det er
intentionen, at det kan blive et afseet for at fa skabt viden, erfaringer og kompetencer gennem dialog og samarbejde om bern og unge pa samme made, som det
har veeret i forhold til voksne. Ligesom pa voksenomradet er det ikke muligt at estimere omfanget af genoptreningsplaner for denne malgruppe. Det vil derfor
vare relevant at folge den efterfolgende implementering og udviklingen i antallet af genoptraeeningsplaner i relevante tvaersektorielle fora.

Horingssvar

Udkastet har veaeret i hering i kommunerne, Region Hovedstadens Psykiatri (RHP), Patientinddragelsesudvalget, Psykiatriens Feellesrdd og faglige
organisationer. Der er indsendt 14 heringssvar i alt, heraf ni fra kommuner. Patientinddragelsesudvalget har desuden fremsendt en kommentar.
Horingssvarene er overordnet set positive og bakker op om, at snitfladebeskrivelsen kan styrke samarbejdet. Enkelte kommuner udtrykker dog bekymring for
ressourceforbruget og tidsfristen pa syv dage for opstart af genoptraening.

Alle heringssvar samt handtering af dem fremgér i vedlagte skema (bilag 2).

Brugerperspektiv

Bern og unge har, som andre patienter, ret til en genoptraningsplan senest pa udskrivningstidspunktet (det vil sige ved afslutning af hospitalskontakt), nar der
foreligger et legefagligt begrundet behov for genoptraning, der relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt. Genoptraning kan for nogle bern og unge, der
udredes og/eller behandles i BUC, vaere et vigtigt element i at kunne laere at leve med deres psykiske sygdom eller udviklingsforstyrrelse.
Snitfladebeskrivelsen skal ses i forlaengelse af intentionen i sundhedsaftalen om at styrke samarbejdet om borgere med psykisk sygdom, sé de oplever, at der
tages hand om deres samlede behov, og en sammenhangende og koordineret indsats pa tveers af sektorer.

Der har ikke veret brugerrepraesentanter involveret i udarbejdelsen af snitfladebeskrivelsen ud fra den betragtning, at arbejdet har haft fokus pa, hvordan
lovgivning og bekendtgerelse kan fortolkes i samarbejdet. Det kan overvejes, om det vil give mening at inddrage patienter og parerende i en evt. opfelgning
pé snitfladebeskrivelsen.

1) Snitfladebeskrivelsen for voksne borgere med psykiske lidelser:
https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Snitfladebeskrivelse%20for%20genoptr%C3 %A 6ning%?20efter%20udskrivelse%20fra%?2!

VIDERE PROCES

De enkelte kommuner og Region Hovedstadens Psykiatri er ansvarlige for implementering af snitfladebeskrivelsen i lokale arbejdsgange. Derudover vil det
vaere naturligt, at BUC har en koordinerende rolle i forhold til at sikre en tvaersektoriel koordinering ved fx at drefte samarbejdet og evt. tvaersektorielle
implementeringsaktiviteter i relevante medefora i regi af BUC, som fx driftsfora for barn og unge inden udgangen af 2024.

Der udarbejdes allerede i mindre grad genoptraningsplaner for bern og unge efter kontakt med BUC. Yderligere implementering i BUC vil veere en
forudseetning for, at kommunerne kan fé erfaring med malgruppen.

Arbejdet med snitfladebeskrivelsen i forhold til voksne har vist, at der er et behov for lebende kompetenceudvikling og netvarksskabende aktiviteter, samt at
genoptreningsbehov/plan kan vare et emne for netvarksmeder med borger og parerende (jf. TSS-sag 6. juni 2024). Det vurderes, at kommunerne allerede
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har erfaring med de yngre bern med fx autisme, men det kan vaere i en anden forvaltning end sundheds-/@ldreomradet. I forhold til unge, vil det i hej grad
vaere de samme kompetencer som for voksne, der udskrives fra psykiatrien, der er brug for. Det er derfor muligt, at aktiviteter der ivaerksettes i forhold til
voksenomrédet, kan vare implementeringsunderstettende for berneomradet ogsa.

Det foreslas, at Tversektorielt samarbejdsforum for genoptrening og rehabilitering folger implementeringen af snitfladebeskrivelsen ved at folge udvikling i
antal genoptraeningsplaner én til to gange om éret, samt ved at drefte, hvordan der lokalt arbejdes med kompetenceudvikling, netvarksaktiviteter eller
lignende, og hvorvidt der opstar behov for tvaergéende aktiviteter, fx i 2. kvartal 2025.

BILAGSFORTEGNELSE

@ 1. Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptraning_21-05-24 godkendt TSF genoptraning
@2. Oversigt over heringssvar
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4. BESLUTNING: REVIDERET SAMARBEJDSAFTALE OM KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER

FORMAL MED SAGEN

Tvarsektoriel strategisk styregruppe (TSS) besluttede den 26. januar 2024 at nedsztte en arbejdsgruppe, der fik til opgave at revidere samarbejdsaftalen om
kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden. Der blev den 7. juni 2024 orienteret om, at samarbejdsaftalen vil blive forelagt den 6. september 2024.

Baggrunden for revisionen er, at Sundhedsstyrelsen i efterdret 2023 har revideret kvalitetsstandarderne for de kommunale akutfunktioner. Samarbejdsaftalen i
Region Hovedstaden er indgéet mellem kommunerne i Region Hovedstaden, PLO-Hovedstaden og Region Hovedstaden. I sagen indgér ogsé en status for
kommunernes implementering af kvalitetsstandarderne.

Arbejdsgruppen har afsluttet deres arbejde, og en revideret udgave af samarbejdsaftalen om de kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden foreleegges
nu til godkendelse.

INDSTILLING
o at Tversektoriel strategisk styregruppe godkender den reviderede samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden.
o at Tvearsektoriel strategisk styregruppe godkender nedsettelsen af en tveersektoriel arbejdsgruppe, som skal afdeekke data til monitorering.
o at Tversektoriel strategisk styregruppe over for Sundhedssamarbejdsudvalget anbefaler, at aftalen godkendes.

o at Tvarsektoriel strategisk styregruppe tager status for kommunernes implementering af kvalitetsstandarder til efterretning.
KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

Samarbejdsaftalen om de kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden baserer sig pa Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for de kommunale
akutfunktioner. Kvalitetsstandarderne blev @ndret i september 2023.

De veesentligste eendringer i de nye kvalitetsstandarder er:

o Det er obligatorisk, at alle kommuner har etableret en kommunal akutfunktion eller har et formaliseret tveerkommunalt samarbejde om en sadan.
Malgruppen for akutfunktionen er praeciseret.

IV-behandling er en obligatorisk indsats i akutfunktionen.

Der er krav om adgang til radgivning og sparring fra sygehus og almen praksis.

Der er praciserede krav til leegeligt behandlingsansvar.

Der er krav om, at akutfunktionen er opsegende med henblik pa at sikre, at funktionen bruges rettidigt og relevant.

Samarbejdsflader til andre forvaltninger og lovgivningsmassige omrader i kommunen er uddybet.

Der stilles i hgjere grad krav til kompetencer frem for uddannelsesmassig baggrund, og det tvaersektorielle samarbejde om kompetenceudvikling er
fremhaevet.

o Krav til monitorering og kvalitetsudvikling er udbygget og opdateret.

o Klare lokale samarbejdsaftaler er angivet som en forudsatning for succesfuld implementering af kvalitetsstandarderne.

De nye kvalitetsstandarder indeholder nye krav til bdde kommuner, regioner og almen praksis.

Arbejdsgruppen har holdt tre meder. Der har veret delt formandskab i arbejdsgruppen, som har veret varetaget af formand for PLO-Hovedstaden Peder
Reistad, vicedirekter Pernille Welinder, Nordsjellands Hospital og centerchef Sine Munatu Jungersted, Kebenhavns Kommune. Arbejdsgruppen har haft
deltagelse af repraesentanter fra kommuner og hospitaler fra de fem sundhedsklynger samt 1813 og PLO-H.

Arbejdsgruppen er blevet sekretariatsbetjent af et faelles sekretariat fra aftalens parter.
Det reviderede udkast til samarbejdsaftalen er vedlagt (bilag 1).

Implementering af samarbejdsaftalen

Tvarsektoriel strategisk styregruppe folger aftalen lobende med henblik pa at afklare tvaergdende problemstillinger og understette videndeling pa tvers.
Den lokale implementering forankres i sundhedsklyngerne med henblik pa at understette lokalt ejerskab. Tvivlsspergsmal eller uenighed om
samarbejdsaftalen seges i forste omgang afklaret i sundhedsklyngerne.

Monitorering af aftalen

Der skal ske en systematisk monitorering af akutfunktionens indsatser. Dette skal ske i samarbejde kommune, almen praksis og hospital og udvikles i takt
med tilgengeligheden af datagrundlag og udviklingsbehov. Det foreslas, der sikres en ensartet opgerelse af data til monitorering af samarbejdsaftalen pa tvears
af region og kommuner, sé det er let at folge implementering af aftalen.

Det fremgér af aftaleudkastet:

¢ At opgaven med at indsamle og folge op pa data forankres i TSS
o At TSS folger i passende omfang aktivitetsdata samt far en status fra klyngerne
o Atderiregiaf TSS aftales en ensartet opgerelse af kommunale data.

Der foreslas i denne forbindelse nedsat en tveersektoriel arbejdsgruppe, som har til opgave at afdeekke data til monitorering af aftalen. Det foreslas, at gruppen
nedsattes med ophang til Tvarsektorielt samarbejdsforum for data og ekonomi.

Status pa kommunernes implementering af kvalitetsstandarderne
Kommunernes implementering af kvalitetsstandarderne er kortlagt i august 2024. Hovedresultaterne fremgar nedenfor. Resultaterne kan med fordel indgé som
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en del af den generelle fortelling om de kommunale akutfunktioner og efterlevelse af kvalitetsstandarder:

¢ 20 kommuner angiver, at de har implementeret kvalitetsstandarderne, mens 6 kommuner angiver, at de har implementeret dem i vid udstrekning.

o Alle kommuner forventer kvalitetsstandarder implementeret i labet af 2024. Enkelte kommuner afventer elementer i samarbejdsaftale bl.a. monitorering
og opfolgning.

¢ 28 kommuner angiver, at de har degnébent i akutfunktionerne. Den sidste kommune forventer at have degnabent fra ultimo 2024.

¢ 27 kommuner angiver, at de loser opgaver, der ligger udover kravene i kvalitetsstandarderne.

Hele kortleegningen fremgér af bilag 2.
VIDERE PROCES

Hvis TSS og Sundhedssamarbejdsudvalget godkender udkast til samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden, traeder den i kraft og
udsendes til kommuner, de praktiserende laeeger og hospitalerne i Region Hovedstaden.

Desuden udarbejder sekretariatet en generisk sagsfremstilling til sundhedsklyngerne ift., hvordan implementeringen af aftalen kan gribes an.

Nedsattelse af en tvaersektoriel arbejdsgruppe om data til monitorering af aftalen aftales nrmere med formandskab for TSS og Tvarsektorielt
samarbejdsforum for data og ekonomi.

BILAGSFORTEGNELSE

@ 1. Udkast til revideret samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner
@2. Status for kommunernes implementering af kvalitetsstandarder samt opgaver udover
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5. BESLUTNING: IMPLEMENTERINGSMODEL FOR KOM TRYGT HJEM I REGION HOVEDSTADEN

FORMAL MED SAGEN

Kom Trygt Hjem er et initiativ, som har til hensigt at skabe tryghed og en bedre hjemkomst for @ldre mennesker, der bliver udskrevet til plejecenter eller
midlertidig plads efter indleeggelse med hoftenzrt brud. Tvaersektoriel strategisk styregruppe skal treeffe beslutning om forslag til implementeringsmodel for
Kom Trygt Hjem (bilag) med henblik pa indstilling til mede i Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU) den 11. oktober 2024.

Implementeringsmodellen rummer to modelforslag: Model 1, hvor Kom Trygt Hjem implementeres i mindre skala i regi af Larings- og kvalitetsteam (LKT)
Sammenhangende Hoftebrudsforleb med intentionen om efterfolgende fuldskalaimplementering samt model 2, hvor der sker fuldskalaimplementering
uathengigt af LKT Sammenhangende Hoftebrudsforleb.

Der er i de faglige sundhedsklynger og i LK T-sekretariatet opbakning til model 1.
INDSTILLING

o at Tvearsektoriel strategisk styregruppe indstiller model 1 til Sundhedssamarbejdsudvalget.
KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

Sekretariatet har udarbejdet forslag til en implementeringsmodel for Kom Trygt Hjem i Region Hovedstaden (bilag). Implementeringsmodellen peger pa to
forskellige modelforslag:

Model 1, hvor der sker samtidig afprevning af Kom Trygt Hjem i mindre skala i de kommuner og hospitalsafdelinger i de fem sundhedsklynger, der ogsé
indgar i LKT Sammenhangende Hoftebrudsforleb. LKT er en videreudvikling af Kom Trygt Hjem, og den eksisterende tvarsektorielle organisering fra LKT
kan anvendes til systematisk uddannelse, videndeling, dokumentation og opfelgning. Afprevning af Kom Trygt Hjem kan igangsattes umiddelbart med de
udpegede kommuner, uden yderligere udpegning og ny-prioritering. Erfaringer fra afprevningen vil ligge til grund for fuldskalaimplementering. Model 1 vil
have den fordel, at der opnas stor erfaring inden fuldskalaimplementering i hele regionen. Det kan ogsa vere en fordel for seerligt kommunerne, at alle ikke
skal starte samtidig. Det er intentionen, at Kom Trygt Hjem er implementeret, nar LKT er implementeret, samt at Kom Trygt Hjem implementeres i hele
regionen efterfolgende.

Model 2, hvor der sker fuldskala implementering af Kom Trygt Hjem. Indsatsen vil organisatorisk vere forankret i sundhedsklyngerne suppleret med en
tveergdende organisering til at opsamle erfaringer og udvikle uddannelsesforlob. Ressourcerne til Kom Trygt Hjem skal ny-prioriteres i kommunerne.
Igangsettelse vil kunne ske i andet kvartal 2025 efter politisk godkendelse i KKR og kommunalbestyrelser. Implementeringen vil ske parallelt og koordineret
med LKT, dog med en tidsforskydning. Model 2 vil krave, at alle kommuner og hospitaler kan prioritere personaleressourcer til opgaven samtidig.

For yderligere uddybning af tidsplan henvises til bilag.
Implementeringsmodellerne har vearet i horing i de faglige sundhedsklynger, og nedenfor fremgér de overordnede bemerkninger:

Faglig sundhedsklynge Bornholm har ikke bemarkninger.

Faglig sundhedsklynge Syd bakker op model 1 og har ikke yderligere bemerkninger.

Faglig sundhedsklynge Nord bakker op om model 1 og bemrker, at flere kommuner gerne vil deltage i afprevning og LK T-projektet.

Faglig sundhedsklynge Byen bakker op model 1. Herudover er der enske om monitorering samt udarbejdelse af en baseline, hvor ressourcetrak bliver
vurderet.

o Faglig sundhedsklynge Midt bakker op om model 1.

De faglige sundhedsklynger har endvidere en rekke snitflade-, tekniske og faglige bemarkninger, som er indarbejdet i implementeringsplanen, og som vil
indga i det videre arbejde.

LKT-sekretariatet har veere involveret i udarbejdelsen af model 1.
Ressourcetrak og malgruppe

Der er her ikke tale om at flytte opgaver fra hospital til kommuner, men om at lave en mere systematisk opfelgning pa en indlaeggelse. Det vurderede
ressourcetrek for Kom Trygt Hjem udger pr. forleb 12,5-13,5 timer. De faglige sundhedsklynger har ikke haft bemerkninger til de 13,5 time, mens erfaringer
fra Syddanmark efterfolgende viser, at det vurderede ressourcetraek er 12,5 time. Herudover er estimeret 7,5 time pr. medarbejder til uddannelse. I
vurderingen indgar ikke projektressourcer. Ressourcetraekket er estimeret pa baggrund af projektbeskrivelsen fra Region Syddanmark samt forudsatninger fra
aftale om I'V-behandling i kommunalt regi i Region Hovedstaden. Det er forudsat, at IV-behandling bliver afregnet jf. aftale om IV-behandling i kommunalt
regi.

Malgruppen varierer fra ar til ar. Ifelge Dansk Tvearfagligt Register for Hoftenare Larbensbrud, er der érligt ca. 2000 borgere, der har varet indlagt med
hoftebrud i Region Hovedstaden. Andelen af plejehjemsbeboere varierer fra ar til ar: fx 940 i 2022 og 400 i 2023. Det er ikke muligt at estimere antallet af
borgere, der udskrives til midlertidige aflastningspladser.

Skalering til andre diagnoser
Kom Trygt Hjem bygger pa en systematik omkring grundlaeggende kompetencer i den kommunale pleje i forhold til ernzring, vaske og mobilisering. Der vil
derfor vaere en generisk overferbarhed af de erhvervede kompetencer til andre diagnosegrupper. Desuden indgar en systematik omkring postoperativ pleje i

form af observation og lindring af smerter, som ogsé vil kunne overfores til andre diagnoser.

Administrativ og politisk proces
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Implementeringsmodellen forventes dreftet i SSU den 11. oktober 2024. SSU har pa mede den 1. marts 2024 dreftet erfaringerne fra Kom Trygt Hjem.
Udvalget godkendte, at der udarbejdes et forslag til en implementeringsmodel for Kom Trygt Hjem i Region Hovedstaden, hvori der blandt andet skal indga
beskrivelser af forventet ressourceforbrug og forpligtelser.

Implementeringsmodellen har veeret i horing i de fem faglige sundhedsklynger. Der er blandt sundhedsklyngerne opbakning til model 1. Det bliver i
heringssvarene bemarket, at flere kommuner gerne ville have deltaget i LK T-projektet og dermed ogsa i Kom Trygt Hjem.

LKT-sekretariatet har vaeret lobende inddraget i processen om udvikling af model 1 og bakker op om modellen.

Brugerperspektiv

Kom Trygt Hjem har til hensigt at skabe tryghed og en bedre hjemkomst for aldre mennesker, der bliver udskrevet til plejecenter eller midlertidig plads efter
indlaeggelse med hoftenaert brud. Det er vigtigt, at borgere og parerende oplever en god og sammenhengende behandling, og i Kom Trygt Hjem er der lagt en
plan for det videre forlab for hver enkelt borger, som sikrer, at der pa tvars af sektorer samarbejdes med et faelles mal. Der er vist gode resultater for borgeren
i forhold til faerre genindleeggelser og lavere dedelighed.

VIDERE PROCES

SSU forventes at drefte implementeringsmodellen for Kom Trygt Hjem pa udvalgsmedet den 11. oktober 2024

BILAGSFORTEGNELSE
@ 1. Kom Trygt Hjem implementeringsplan til TSS 06092024 (004)
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6. DROFTELSE: ANVENDELSE AF RAMMEAFTALE OM OPGAVEOVERDRAGELSE

FORMAL MED SAGEN

Sundhedssamarbejdsudvalget godkendte pa udvalgets mede den 17. maj 2023 en rammeaftale for opgaveoverdragelse i relation til den nye lovgivning om
forbeholdt virksomhedsomrade for sygeplejersker.

Aftalen omfatter séledes opgaveflytninger, der sker med baggrund i sygeplejerskers selvstendige virksomhedsomrade. Principperne i rammeaftalen vil dog
ogsa kunne anvendes, hvis parterne ensker at aftale flytning af andre typer af opgaver. Rammeaftalen skal geore det lettere at indga aftaler ved at understotte
gode processer, hvor opgaveflytning foregar planlagt og velovervejet.

Aftalen fremleegges Tversektoriel strategisk styregruppe med henblik pa, at styregruppen drefter ensker til anvendelse af rammeaftalen.
INDSTILLING

o at Tvearsektoriel strategisk styregruppe drefter ensker til anvendelsen af rammeaftalen om opgaveoverdragelse. Herunder om der pa nuveerende
tidspunkt er ensker til udarbejdelse af konkrete aftaler.

KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

Den 1. januar 2024 tradte den nye lov om et forbeholdt virksomhedsomrade for sygeplejersker i kraft. Med loven skabes mulighed for, at sygeplejersker kan
handle selvsteendigt inden for en reekke omrader, hvor der hidtil har veret behov for en tilladelse (delegation) fra en laege.

Det forbeholdte virksomhedsomrade omfatter blandt andet kapiller- og veneblodprever, syning af overfladiske hudsar uden for ansigtet, anlaeg af visse
katetre, kanyler og sonder samt ordination og administration af visse laegemidler og vacciner.

De narmere regler for omréadet er beskrevet i bekendtgerelse fra d. 28. maj 2024 om sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsomrade. Heraf fremgar ogsa, at
den del af reglerne, der vedrerer sygeplejerskers ret til selvsteendigt at ordinere samt administrere medicin og vaccination ferst traeder i kraft per 1. juli 2025.
De ovrige dele af bekendtgerelsen trade i kraft per 1. juli 2024.

Formalet med den nye lov er at muliggere en mere fleksibel varetagelse af sundhedsopgaver, der allerede i dag varetages i henholdsvis regionalt eller
kommunalt regi.

Loven har ikke til hensigt at eendre ved den nuverende opgavefordeling mellem henholdsvis det kommunale og regionale sundhedsvasen og praksissektoren.

Rammeaftalen

Udgangspunktet for arbejdet med rammeaftalen har veret, at aftalen skal bidrage til, at regionen, kommunerne og almen praksis kan omsztte de nye
muligheder pa en méde, der understetter udvikling i det neere sundhedsvasen samt intentionerne i Sundhedsaftale 2024-2027 om:

o Bedre forleb og kvalitet for borgerne/patienterne
¢ Bedre anvendelse af medarbejdernes kompetencer
¢ Mere hensigtsmassig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvaesenet

Opgaver, hvor opgaveflytning kan overvejes, vil som udgangspunkt vaere opgaver, der er omfattet af sygeplejerskernes forbeholdte virksomhedsomréde, og
som den relevante part ikke allerede forventes at varetage i medfer af gaeldende regler og retningslinjer som fx Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for de
kommunale akutfunktioner.

Der er som bilag til sagen vedlagt en oversigt, der viser hvilke opgaver, der er omfattet af henholdsvis sygeplejerskernes forbeholdte virksomhedsomrade og
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner. Eksempelvis fremgér, at venese blodprever og visse vaccinationer er omfattet af
sygeplejerskernes forbeholdte virksomhedsomrade, men ikke af kvalitetsstandarderne. Hvis der opstar enske om, at kommunerne skal varetage nogle opgaver
inden for disse omrader, vil der derfor skulle indgas konkrete aftaler om opgaveflytning.

Rammeaftalen indeholder derfor en raekke forhold, der skal beskrives, nar der indgas konkrete aftaler om flytning af opgaver fra en sektor til en anden.
Herunder skal beskrives hvordan det sikres, at der ikke er tvivl om behandlingsansvaret, og at der folger skonomi med opgaver, der flyttes.

Centralt i rammeaftalen er ogsa, at aftaler om opgaveflytning skal vaere gensidigt forpligtende. De konkrete samarbejdsaftaler skal derfor — inden for aftalte
minimumsstandarder — beskrive, hvordan det sikres, at opgaver overflyttes og modtages som aftalt.

Aftaler om konkret opgaveflytning indgés saledes, at de enten deekker en eller flere klynger eller hele regionen.

Dog fremgér det af rammeaftalen, at der — med henblik pa understettelse af udviklingen i det nre sundhedsvasen — kan ske afprevninger af opgaveflytninger
i forbindelse med udviklingsprojekter, fx i en eller flere sundhedsklynger, uden at alle de elementer, der skal indga i en samarbejdsaftale, behaver at vaere
beskrevet.

Desuden fremgar det af rammeaftalen, at Tveersektoriel strategisk styregruppe — inden der treffes beslutning om udarbejdelse af forslag til en
samarbejdsaftale om en konkret opgaveflytning — foreleegges et beslutningsgrundlag, hvor potentialer og eventuelle opmaerksomhedspunkter i forhold til
opgaveflytningen beskrives.

Af rammeaftalens afsnit om proces fremgér desuden, at konkrete samarbejdsaftaler om opgaveflytning godkendes i Sundhedssamarbejdsudvalget, og at hver
part herefter vurderer relevant egen godkendelsesproces.
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Endelig kan bemarkes, at der — med henblik pa at lette arbejdet med udarbejdelse af et beslutningsoplag og forslag til konkrete aftaler — er udarbejdet et bilag
med en reekke hjelpespergsmal, der i relevant omfang kan tages afsat i.

VIDERE PROCES

BILAGSFORTEGNELSE

@1. Godkendt SSU 17.05.2024 - Rammeaftale for opgaveoverdragelse i relation til sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsomrade -
@2. Bilag til rammeaftale om opgaveflytning_version 1.0 - godkendt 08.2024
@3. Bilag opgaveoversigt
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7. DROFTELSE: STATUS PA REVISION AF SAMARBEJDSAFTALE OM FINANSIERING AF KOMMUNAL
LEDSAGELSE I FORBINDELSE MED HOSPITALSBEHANDLING OG DROFTELSE AF VIDERE PROCES

FORMAL MED SAGEN

Tvarsektoriel strategisk styregruppe (TSS) besluttede i november 2023 at igangsette en revision af den nuvarende samarbejdsaftale om finansiering af
kommunal ledsagelse i forbindelse med hospitalsbehandling.

I arbejdet med revisionen af ledsageraftalen er der blevet rejst en rackke onsker til aftalen, der peger i forskellig retning. Der er ogsé uklarhed i forhold til dele
af lovgrundlaget. Desuden opleves den nuverende aftale som administrativt tung, og det er papeget, at kendskabet til aftalen ikke er tilstreekkeligt alle steder.

Med sagen gives en status pa arbejdet med revision af ledsageraftalen. Herunder orienteres om, at TSS-formandskabet sender en henvendelse til
Sundhedsministeriet og Social-, Bolig- og Zldreministeriet med henblik pa at fa hjelp til en afklaring af lovgrundlaget pa de omrader, hvor der opleves den
storste juridiske uklarhed om opgave- og finansieringsansvaret.

Derudover leegges der i sagen op til, at TSS drefter, om der skal igangsattes andre tiltag for at forenkle og udbrede kendskabet til de dele af ledsageraftalen,
der er enighed om.

INDSTILLING
o at Tveersektoriel strategisk styregruppe tager orientering om status for arbejdet med revision af ledsageraftalen til efterretning.

o at Tversektoriel strategisk styregruppe drofter, om der skal igangszttes en kommunikationsindsats for at udbrede kendskabet til de dele af
ledsageraftalen, som regionen og kommunerne er enige om.

o at Tvarsektoriel strategisk styregruppe drefter, om der skal igangsattes prevehandlinger i en klynge for afklare muligheder for en forenkling af
administrationen af de dele af ledsageraftalen, der er enighed om.

KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING
Status pa arbejdet med revision af ledsageraftale:

Arbejdet med revisionen af den nuverende samarbejdsaftale om finansiering af kommunal ledsagelse har vist, at regionen og kommunerne pa nogle omrader
har ensker til ledsageraftalen, der ikke umiddelbart er forenelige.

Desuden er det i arbejdet med aftalen blevet tydeligt, at der opleves uklarheder i forhold til dele af lovgrundlaget for aftalen. Dette er ogsa tilfeeldet i landets
ovrige regioner og kommuner.

Udfordringerne omhandler primaert tre omrader:

Formdal/malgruppe for ledsageraftalen: Revideringsprocessen har vist, at kommunerne og regionerne fortolker formélet og mélgruppen forskelligt.
Grundlaeggende handler forskellene om, hvorvidt ledsageraftalen alene skal anvendes, hvis en kommunal ledsagelse er nedvendig for at sikre en forsvarlig
pleje og behandling af patienterne, eller om aftalen ogsa skal kunne anvendes for at sikre bedre sammenhang i borgerens forlab og lige adgang til de
regionale sundhedstilbud.

Situationer, hvor der alene er behov for en kommunal ledsagelse under transport til/fra hospitalsbehandling: Der er tilfaelde, hvor en borger har brug for
kommunal ledsagelse under transport til behandling, men ikke under selve behandlingen. Den type situationer forekommer hyppigst i forbindelse med
behandling i psykiatrien, men kan ogsé forekomme i somatikken. Regionen og kommunerne er ikke enige om, hvem der har ansvaret for den type ledsagelse,
hvilket blandt andet skyldes, at lovgivningen p& omrédet efter parternes mening ikke er tilstraekkeligt klar, og sektoransvarlighedsprincippet fortolkes
forskelligt.

Ledsagelse af anbragte born: Nar et anbragt barn bliver indlagt, kan der vaere behov for, at en professionel omsorgsperson bliver medindlagt, hvis foreldrene
ikke ma eller kan pa grund af anbringelse. Ledsagelse af anbragte bern er ikke beskrevet i den nuvarende ledsageraftale, og der er ogsa pé dette omrade
delvist forskellige fortolkninger af sektoransvarlighedsprincippet og den galdende lovgivning.

Foruden fortolkningsudfordringerne er der i arbejdet med revisionen af aftalen ogsé papeget udfordringer i forhold til manglende kendskab og udbredelse af
aftalen. Desuden er fremhavet, at aftalen opleves som administrativt tung.

De nzeste skridt

TSS-formandskabet vurderer, at fortolkning ift. ansvaret for ledsagelse udelukkende under transport samt ledsagelse af anbragte bern ber afklares péd nationalt
niveau. Formandskabet fremsender derfor en falles henvendelse til Sundhedsministeriet og Social-, Bolig- og ZAldreministeriet med henblik pa afklaring af
lovgrundlaget pa de to omrader.

Den juridiske afklaring vurderes ogsé at kunne fa indvirkning pé en afklaring af de evrige udfordringer omkring aftalens formal. Det foreslés derfor, at
serskilte initiativer i forhold til preecisering af formal og malgruppe for ledsageraftalen afventer ministeriernes svar.

Forventeligt gar der et stykke tid, inden der foreligger svar fra begge ministerier. Det foreslas derfor, at TSS drefter, om der pa nuvarende tidspunkt skal
igangszttes en indsats for at udbrede kendskabet til aftalen samt prevehandlinger, der kan afdeekke muligheder for at lette brugen af aftalen.
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Kommunikationsindsats

Det vurderes at et manglende kendskab til ledsageraftalen kan udgere en selvstandig barriere for brug af aftalen. Det kan betyde, at aftalen ikke altid
anvendes tilstreekkeligt. Heller ikke i situationer, hvor der er enighed om, at en borger herer under aftalens mélgruppe.

Det foreslas, at TSS drefter om der pa nuverende tidspunkt ber ivaerksattes en indsats mhp. udbredelse af kendskabet til den nuverende ledsageraftale.

Hvis dette enskes, ber det ske pa en made, der understetter en ensartet fortolkning af aftalens anvendelsesomrade, saledes at nye tvister om brug af aftalen
undgas.

Konkret foreslas at afsattet for en eventuel kommunikationsindsats bliver en minimumsmodel af den nuvearende ledsageraftale, der kun omfatter de omrader,
som parterne er enige om pa nuverende tidspunkt. Heri ligger ogsa, at det vil skulle tydeliggeres at ledsageraftalen -indtil andet eventuelt aftales - ikke
omfatter anbragte bern og situationer, hvor der kun vurderes behov for kommunal ledsagelse under transport.

Provehandlinger
a) Forenkling af model for indgaelse af aftaler om ledsagelse for borgere med flere hospitalskontakter

Det fremgér af ledsageraftalen, at en “aftale om ledsagelse kun er gaeldende pé den hospitalsafdeling, hvor aftalen er indgaet. Det vil sige at der skal indgas en
ny aftale, hvis borgeren skal behandles pa en anden afdeling”.

Baggrund for modellen er, at behovet for ledsagelse kan @ndre sig over tid og desuden kan athenge af den konkrete behandling og/eller af de kompetencer,
der er til rddighed pé den enkelte hospitalsafdeling.

I revisionsprocessen har der vaeret forstielse for disse argumenter, men samtidig er det fremhzavet, at modellen betyder et stort tidsforbrug i komplekse forleb,
hvor borgere modtager behandlinger pa forskellige afdelinger og/eller i situationer, hvor borgere, der i mélgruppen for kommunal ledsagelse, har hyppige
indlaeggelser.

Det foreslés, at TSS drofter om der skal igangszatte en prevehandling, hvor aftaler om ledsagelse kan udvides til at gaelde borgerens samlede forleb i en
periode pé fx op til seks maneder, hvis det skennes at ledsagelsesbehovet ikke vil @ndre sig i lebet af perioden.

b) Forenkling af godkendelsesprocesser ifin. ledsagelse — afprovning af model med “bagatelgreense”

Som beskrevet ovenfor er der borgere, der kan have behov for flere ledsagelser samtidigt eller gennem en laengere perioden. Omvendt indgas der ogsa
kontrakter om ledsagelse, hvor der kun er behov for ledsagelse i ganske fa timer. Omkostninger til administration kan i sadanne tilfeelde overstige de
omkostninger, som er forbundet med selve ledsagelsen.

Det forslas, at TSS drefter om der skal igangsattes en provehandling om udarbejdelse og afprevning af en model med en bagatelgranse for, hvornér
kommunal ledsagelse skal vare godkendt af hospitalet.

Forslaget indebzrer saledes, at kommunerne i en preveperiode vil fa mulighed for pé eget initiativ at iveerksatte en ledsagelse og fa godskrevet udgifterne
hertil af hospitalet, hvis omkostninger ligger inden for den aftalte bagatelgrense, som fx kan settes til 1.500 kr. i 2024-niveau

Rammer for eventuelle provehandlinger

For begge de ovennavnte forslag til prevehandlinger gaelder, at det vil veere vasentligt at have en baseline, saledes at effekt af provehandlinger kan vurderes
pé forskellige parametre som effekt ift. volumen, ekonomi og administrativt tidsforbrug.

Blandt andet af den grund foreslas, at eventuelle provehandlinger gennemfores i en klynge, hvor der allerede er et veletableret samarbejde om brug af
ledsageraftalen. Forslaget er derfor ogsa, at eventuelle prevehandlinger alene omfatter borgere, der har behov for ledsagelse under behandling pa klyngens
somatiske akuthospital.

Der er som bilag vedlagt en tentativ vurdering af det nuvarende antal kommunale ledsagelser og hospitalernes udgifter hertil. Opgerelsen er baseret pa
oplysninger fra udvalgte hospitaler og kommuner.

Baggrund

TSS besluttede den 3. november 2023 at revidere ledsagelsesaftalen, da der opleves udfordringer med aftalen mange steder. Herunder i Sundhedsklynge
Bornholm, der ogsa har haft en politisk dreftelse om udfordringer ift. brugen af aftalen.

Arbejdet med revisionen af ledsageraftalen har vaeret forankret i sundhedsaftalesekretariatet, der har faet input til arbejdet via en workshop, hvor fagpersoner
fra kommunerne og hospitalerne (inkl. Region Hovedstadens Psykiatri) deltog. Sekretariatet har ogsa holdt mede med relevante medarbejdere fra de ovrige
regioner og forhert sig hos de ovrige feelles kommunale sundhedssekretariater. Desuden har der varet rettet henvendelse til bade KL og DR.

VIDERE PROCES
Sekretariatet udarbejder pa baggrund af dreftelsen 1 TSS forslag til en ny tids- og procesplan for arbejdet med revision af ledsageraftalen.

Forslaget der skal godkendes i TSS-formandskabet vil blive fremlagt til orientering i Sundhedssamarbejdsudvalget pa udvalgets mede den 11. oktober 2024.
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BILAGSFORTEGNELSE

@ 1. Opgorelse hospitalernes omkostninger til ledsagelse 2023
@2. Forbrug og ekonomi kommuner
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8. DROFTELSE: STATUS PA IMPLEMENTERING OG DROFTELSE AF FORLANGELSE AF
PRAKSISPLAN

FORMAL MED SAGEN

At Tversektoriel strategisk styregruppe (TSS) tager status vedr. arbejdet med udvikling af indsatser og implementering af praksisplan for almen praksis til
efterretning, samt drefter forslag om forleengelse af praksisplanen med henblik pé indstilling til Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU).

INDSTILLING

1. at Tvaersektoriel strategisk styregruppe tager orientering om status for implementering til efterretning.

2. at Tvaersektoriel strategisk styregruppe drefter forlengelse af praksisplanen med henblik pa anbefaling om forlengelse.
KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

TSS blev i november 2023 forelagt en status for implementering af praksisplanen, der pa det tidspunkt havde resulteret i formuleringen af i alt otte
indsatser under de fire mals@tninger, som Praksisplanudvalget i december 2021 valgte at prioritere forst.

Samtidig blev styregruppen orienteret om, at arbejdet med at formulere nye indsatser under de resterende seks malsatninger blev sat pa pause med henblik pa
at prioritere implementeringen af de otte indsatser. Der foreleegges herunder en status for dette arbejde. Af bilag 1 fremgar en oversigt over praksisplanens
malsatninger og indsatser.

Praksisplanen er vedtaget i Regionsradet i december 2021 og skal jf. sundhedslovens §206a (i hver valgperiode skal udarbejdes en praksisplan for almen
praksis) fornyes inden valgperiodens udleb i november 2025. Der ma beregnes minimum ét ar til udarbejdelse, hering og godkendelse af en ny praksisplan.
Det betyder, at arbejdet med at udvikle en ny praksisplan ville skulle startes nu. Feellessekretariatet foreslar imidlertid, at den eksisterende plan sgges
forleenget, da der fortsat er flere relevante mélsatninger, der ikke er arbejdet med endnu.

Status for implementering af indsatser under praksisplan for almen praksis 2021

Der er siden seneste status i efteraret 2023 arbejdet med implementeringen af de otte indsatser i samarbejde med rekrutteringsfunktionen for almen praksis
’Min almen praksis’, PLO-H, KAP-H, datakonsulenterne og kommunerne. Af bilag 2 fremgér en status for arbejdet med de enkelte indsatser.

Af resultater kan fremhaeves folgende:

¢ Opnormering af rekrutteringsfunktionen pa baggrund af temadreftelse om rekruttering og fastholdelse i Praksisplanudvalget. (Mélsatning 5, indsats 1-3)

¢ Opsegende rekrutteringsindsatser i samarbejde med lokale leegelaug og kommuner i Gribskov og Ishej, der har resulteret i besatte kapaciteter.
(Malseatning 2, indsats 1)

¢ Etableringen af et nyt seminar for uddannelseslager om praksisetablering i samarbejde mellem rekrutteringsfunktionen Min almen praksis, KAP-H og
PLO-H. (Mélsatning 4, indsats 1 og malsetning 5, indsats 1)

o Indsats ved praksiskonsulentordningen vedr. sikring af patientsikkerhedsmaessig korrekt handtering af parakliniske undersegelser, der skal forhindre at
almen praksis oplever at fa ansvar for opfelgning for undersegelser, der er rekvireret i hospitalsregi og hvor opfelgning ber ske pa hospitalet.
(Malsatning 4, indsats 3)

o Samarbejde med Kebenhavns Kommune om implementering af Kontaktleege app pé plejecentre og i hjemmeplejen, samt pa botilbud, der skal gere det
muligt for flere borgere at benytte videokonsultation. (Malsetning 4, indsats 2)

o Afvikling af arlige Tid til forandring” arrangementer for leeger sidst i arbejdslivet med henblik pa at forebygge praksisopher uden overdragelse.
(Mélsatning 5, indsats 3)

o Halvarlige karrierearrangementer for uddannelsesleger. (Mals@tning 5, indsats 1)

I tilleg til de indsatser, der udvikles specifikt i relation til implementeringen af praksisplanen, er der i planperioden iverksat flere storre projekter, der
adresserer de udfordringer og udviklingspotentialer som beskrives i praksisplanen. Det drejer sig navnlig om Projekt HAPS (Hospital Almen Praksis
Samarbejde) og 72-timers behandlingsansvar, som det ogsa fremgér af oversigten i bilag 1.

Forslag om forlaengelse af praksisplanen

Feellessekretariatet for praksisplan for almen praksis foreslar at forlaeenge praksisplanen. Parterne har med den aktuelle praksisplan varet meget ambitigse for
udviklingsarbejdet, og der er fortsat relevante malsatninger, der ikke er arbejdet med. Faellessekretariatet er derfor enige om, at ressourcerne er bedre brugt pa
at fortsette implementeringen af den aktuelle plan. En forlengelse har yderligere den fordel, at sundhedsreformen og rammerne for almen praksis i sa fald ma
forventes at vare afklaret, inden arbejdet med en ny praksisplan pabegyndes.

Det indstilles pa den baggrund, at Tvearsektoriel strategisk styregruppe anbefaler over for Sundhedssamarbejdsudvalget at anbefale Regionsradet at traeffe
beslutning om forlengelse af praksisplanen.

Da hverken Sundhedsloven eller Vejledning om udarbejdelse af praksisplaner for almen praksis beskriver muligheden for at forleenge en praksisplan udover
en valgperiode, skal der, safremt Regionsradet pa baggrund af anbefaling fra Sundhedssamarbejdsudvalget beslutter at forleenge praksisplanen, opnas
dispensation hertil fra Sundhedslovens §206a. Der er taget kontakt til Sundhedsstyrelsen, som har henvendt sig til Indenrigs- og Sundhedsministeriet med
henblik pé at afklare muligheden for at fa dispensation.

Hvis den eksisterende plan ikke enskes forlanget, skal arbejdet med udarbejdelse af en ny praksisplan sattes i gang hurtigst muligt, s& processen kan
gennemfores inden for valgperioden.

VIDERE PROCES
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SSU forelegges status for arbejdet med implementering af praksisplanen pa medet den 11. oktober 2024. Hvis andet at-punkt tiltraedes, indstilles det over for
SSU at anbefale en forleengelse af praksisplan for almen praksis 2021 over for Regionsradet. Hvis regionen far afslag pa dispensation til forlengelse af
praksisplanen, udarbejdes en ny plan der baserer sig pa en opdatering og tilretning af den eksisterende plan.

BILAGSFORTEGNELSE
@ 1. Overblik over igangvarende indsatser, praksisplan for almen praksis september 2023
@2. Status for implementering af indsatser under praksisplanen
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9. EVENTUELT

INDSTILLING
o at Tvarsektoriel strategisk styregruppe tager eventuel mundtlig orientering til efterretning.

KONKLUSION
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10. ORIENTERING: ETABLERING AF NON-OPERATIVT BEHANDLINGSTILBUD TIL PATIENTER MED
KNAARTROSE I REGIONALT REGI

FORMAL MED SAGEN

Et stigende antal henvisninger har medfert eget ventetid pa det ortopaedkirurgiske omrade i Region Hovedstaden, som der arbejdes pa at nedbringe. Som en
indsats herunder etableres fra 1. oktober 2024 et non-operativt behandlingstilbud i hospitalsregi til patienter med knaeartrose, som er henvist til indsattelse af
et kunstigt knaeled. Baggrunden er, at der er evidens for, at mange patienter med knzartrose kan have gavn af et non-operativt behandlingstilbud i forhold til
smerter og funktionsniveau, som desuden for manges vedkommende kan eliminere eller udsatte behovet for operation.

INDSTILLING

o At Tversektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen om etablering af et non-operativt behandlingstilbud til patienter med knaartrose i regionalt
regi til efterretning.

KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING
Baggrund for etablering af non-operativt behandlingstilbud til patienter med knzartrose

Region Hovedstaden nedsatte i efteraret 2023 en regional Task Force med det formél at nedbringe de stigende ventetider pé det ortopadkirurgiske omréder,
som er udlest af de stigende henvisninger. Der har blandt andet varet en vedvarende stigning i antallet af operationer med indsattelse af kunstigt knaeled.
Indsettelse af kunstigt kneled er en effektiv, men ikke risikofri, behandling. Nogle patienter oplever i vaerste fald ingen effekt af operationen eller en
forveerring af deres symptomer. Den faglige vurdering i Region Hovedstaden er derfor, at der ber afpreves et justeret behandlingstilbud, som tager
udgangspunkt i en mindre omfattende behandling end kirurgi. Implementeringen af et nyt non-operativt behandlingstilbud forventes at kunne mindske
omfanget af store ortopaedkirurgiske operationer og forventes at vaere en skonomisk gevinst pa sigt. Ud over at have en direkte virkning pé patienternes
smerter og fysiske funktionsniveau, er det forventningen, at det non-operative behandlingstilbud ogsé kan hjzlpe de patienter, der pa et senere tidspunkt matte
have brug for operation, sa de hurtigere kan vende tilbage til deres daglige liv.

Kort beskrivelse af det non-operative behandlingstilbud, herunder organisering og tidsplan

Det non-operative behandlingstilbud vil blive tilrettelagt individuelt pa baggrund af en leegefaglig vurdering og samtale med patienten, have en varighed pé 3
méneder og, efter behov, omfatte:

o Fysisk trening med fysioterapeut tre gange ugentligt i tre maneder. Dette tilretteleegges som et specialiseret traeningsforleb, som ligger udover de tre
maneders anbefalet treening inden henvisning.
o Hjelp til vaegttab ved diwtist der gennemfores som holdundervisning.

Der er et stort fokus pa patientinformation béde for og undervejs i det non-operative behandlingstilbud. Der udvikles blandt andet ny patientinformation, som
skal klaede patienterne bedre pa til den forste samtale i artroseambulatoriet. Patienterne kan undervejs i det non-operative behandlingsprogram og seks
maneder efter endt forlob bede om en samtale ved en laege. Den overordnede tilretteleeggelse af det non-operative behandlingsprogram fremgér af
nedenstéende figur.
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Operation

Det non-operative behandlingstilbud etableres gradvist fra 1. oktober 2024. Etableringsplanen pa hospitalerne er som folger:

» Bispebjerg og Frederiksberg Hospital: 1. oktober 2024

» Nordsjallands Hospital og Rigshospitalet: 1. november 2024

o Herlev og Gentofte Hospital: 1. december 2024

¢ Amager-Hvidovre Hospital og Bornholms Hospital: 1. januar 2025

Betydning for kommuner og almen praksis

I dag er anbefalingen, jf. forlebsbeskrivelsen for almen praksis (1), at patienter, som henvender sig i almen praksis med knaartrose, blandt andet skal have
afprevet relevant fysisk traening inden henvisning til operation. Som udgangspunkt henvises til treening hos privat praktiserende fysioterapeut, dvs. der er
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egenbetaling. Enkelte patienter vil kunne henvises til et vederlagsfrit kommunalt treeningstilbud under Serviceloven. Denne anbefaling &ndres ikke idet det
non-operative behandlingstilbud i hospitalsregi, som tidligere naevnt, er et flerstrenget behandlingstilbud, hvor specialiseret treening monitoreret af en
fysioterapeut indgar. Specialiseret treening ligger udover den traening, som ifelge anbefalingen skal afpreves inden henvisning. Der arbejdes dog pa en
opdatering af forlebsbeskrivelsen, sa praktiserende leege kan forberede patienten pa, at det ved forundersegelse pa hospitalet vil blive vurderet, om det er
relevant at opstarte pa det non-operative behandlingsforleb.

Flere kommuner i Region Hovedstaden tilbyder i dag fysisk trening til borgere med kneeartrose, fx treningskonceptet GLA:D®. Jf. beskrivelserne heraf pa
sundhed.dk er det i flere kommuner kun borgere med knzartrose som er over 65 ar og/eller har anden samtidig sygdom, som kan deltage i de kommunale
tilbud. Da anbefalingen fortsat vil vere, at der i almen praksis henvises til treening forud for henvisning til hospital, er det ikke vurderingen, at etablering af
det non-operative behandlingsforleb vil have betydning for kommunale artrosetraningstilbud.

Brugerperspektiv

Det er intentionen i det non-operative behandlingstilbud, at der skal vere en hej grad af patientinddragelse i forlebet. Det er desuden vurderingen, at det er
hensigtsmaessigt for patienter med knaartrose, at muligheden for behandlingseffekt via et non-operativt forleb afpreves for en eventuel operation.

Indsatser om traening fer operation under Sundhedsaftalen

Sundhedsklynge Byen har som et af deres fokusomrader ”Traening for operation” og har valgt 6 prevehandlinger, som skal igangsattes i 2024.
Prevehandlingerne har som malgruppe patienter med artrose i kna og hofter samt borgere med kredslebsrelaterede smerter i benene (claudicato intermittens).

1) https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelser-icpc/1-
muskel-skelet-system/knaeartrose/

VIDERE PROCES

o Almen praksis orienteres via PraksisNyt, nar forlebsbeskrivelsen for patienter med knzatrose er opdateret.

o Tvarsektoriel strategisk styregruppe orienteres, nér der effekten af det nye non-operative behandlingstilbud til patienter med knzartrose er blevet
evalueret.

¢ Det overvejes desuden, at Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU) orienteres som en del af en bredere sag om genoptrening pa et kommende mede.
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11. ORIENTERING: VACCINATIONSSASON 2024

FORMAL MED SAGEN

Regionerne har, som i de foregdende ar, faet til opgave at etablere influenza- og covid-19 vaccinationstilbud til borgere i méalgruppen. I ar forventes
vaccinationssasonen at lgbe fra 1. oktober til 20. december 2024. Tvarsektoriel strategisk styregruppe (TSS) orienteres med sagen om tilrettelaggelsen af
den kommende vaccinationssason med fokus pa den udkerende vaccination, dvs. vaccination pa plejecentre, sociale botilbud og hjemmevaccinationer.

INDSTILLING
o at Tvearsektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen om vaccinationssaeson 2024 til efterretning.
KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING
Planlegningsgrundlaget for vaccinationssceeson 2024

Den endelige bekendtgerelse for vaccinationstilbuddet i s&eson 2024 er ikke udgivet endnu, men forventningen er, at mélgrupperne for gratis tilbud om
influenza og covid-19 er:

1. Borgere, som er fyldt 65 ar senest 20. december 2024.

2. Borgere med en eller flere naermere beskrevne tilstande, fx en raekke udvalgte kroniske sygdomme.

3. Personer, herunder bern fra 6 mdr. med alvorlige sygdomme eller tilstande som ifelge en laeges vurdering medforer, at covid-19 eller influenza udger en
alvorlig risiko.

4. Personer i samme husstand som personer i eget risiko for alvorlig influenza eller covid-19 (malgruppe 2 og 3).

5. Gravide i 2. eller 3. trimester (gravide i 1. trimester desuden efter legefaglig vurdering).

6. Fortidspensionister tilbydes alene vaccination mod influenza.

Organisering af vaccinationstilbuddene til selvhjulpne borgere i Region Hovedstaden

Borgere, som tilbydes vaccination som folge af deres alder, modtager invitation som Digital Post. Invitationerne sendes af Sundhedsstyrelsen den 10.
september til borgere over 85 ar, den 16.-17. september til borgere mellem 75 og 84 ar og den 23.-25. september til borgere over 65 ar. Der kan herefter
bestilles tid, som i tidligere vaccinationssasoner, pa vacciner.dk. Borgere, som er i malgruppen for vaccination pga. egne eller husstandsmedlemmers
tilstande/sygdomme kan bestille tid pa vacciner.dk uden at have modtaget en invitation ved at svare pa en reekke spergsmal.

I Region Hovedstaden vil der, som sidste se&eson, blive etableret vaccinationstilbud pa en reekke hospitalsmatrikler. Herudover vil der vare vaccinationstilbud
ved en privat leverander. P4 baggrund af et felles regionalt udbud er det Danske Laegers Vaccinationsservice, som vil std for at etablere supplerende lokale
vaccinationstilbud i alle regionerne. I Region Hovedstaden vil Danske Lagers Vaccinationsservice etablere minimum 50 vaccinationssteder i regionen, og
minimum ét tilbud i hver kommune. Kommunerne informeres om placering af de regionale og private vaccinationstilbud, néar dette er endeligt pé plads. Der er
ved planlegningen opmaerksomhed pa at oge kapaciteten i kommunerne i Nord, hvor der i sidste vaccinationssason i starten af vaccinationsperioden blev
oplevet ventetid. Ved tidsbestilling pa vacciner.dk oplyses neermeste vaccinationstilbud med ledige tider for bade regionale og private vaccinationstilbud.

De praktiserende laeger og Apotekerne indgér ikke i vaccinationsindsatsen i seeson 2024.

Organisering af udkorende vaccinationstilbud i Region Hovedstaden

Det udkerende vaccinationstilbud omfatter borgere pa plejecentre, borgere pé sociale botilbud, som er i mélgruppen og ikke kan tilbydes vaccination pa anden
vis, samt borgere, som kun kan tage imod et vaccinationstilbud i eget hjem. Regionen har indgaet en aftale med firmaet CareLink om varetagelse af det
udkerende vaccinationstilbud. Regionen har indhentet opdaterede oplysninger fra kommunerne om alle plejecentre. Det forventes, at alle plejecentre er
informeret om dato for vaccinationstilbud sidst i september, og at alle plejecentre har faet forste vaccinationstilbud senest i uge 45. Herefter tilbydes et
opfelgende vaccinationstilbud, formentlig i uge 49-50.

Angaende hjemmevaccination er det fortsat et tilbud, som er mélrettet immobile borgere, som ikke kan forlade deres hjem, eller som har brug for liggende
transport for at komme til et vaccinationscenter. Borgere, som kan keres af parerende, tage offentlig transport, flex-trafik eller lignende eller er visiteret til
handicapkersel er ikke i malgruppen for hjemmevaccination. I ar bliver det muligt for borgere, deres parerende eller den kommunale hjemmepleje selv at
bestille tid, enten telefonisk eller digitalt, til hjemmevaccination. Der vil her veere en raekke visiterende spergsmal for at afklare, om borgeren er i malgruppen
for hjemmevaccination. Der tilstraeebes, at det er dbent for bestilling af hjemmevaccination, nar udsendelsen af invitationer til vaccination udsendes. Der vil
vare mulighed for bestilling af hjemmevaccination til og med 13. december 2024.

Sociale botilbud med behov for udkerende vaccination vil blive tilbudt et forste besog mellem uge 42 og 47 og et evt. andet besog senest i uge 51. Der er
aktuelt ved at blive indhentet opdaterede oplysninger fra kommuner om sociale botilbud med behov for et udkerende vaccinationstilbud.

Kommunerne er, via tidligere indmeldte kontaktpersoner pa vaccinationsomrédet, informeret om ovenstaende i slutningen af august 2024. Det var sidste ar
kommunernes erfaring, at mange borgere kontaktede dem umiddelbart efter, at de havde modtaget invitation til vaccination, herunder fx hvis de havde enske
om hjelp til transport til vaccinationssted.

Personer med svert misbrug er ogsa omfattet af malgruppen for sasonvaccinationsprogrammet, men det er endnu ikke afklaret, hvordan der etableres et
udkerende vaccinationstilbud til fx udvalgte varesteder, herberger og misbrugsbehandlingssteder.
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Tveersektoriel koordination af vaccinationsindsatsen

Der er, som i tidligere vaccinationss@soner, etableret en tvarsektoriel koordinationsgruppe med kommunale reprasentanter fra alle klynger, udpeget via
KKR, samt regionsadministrationen (Center for Sundhed), som medes efter behov.

Erfaringsopsamling fra tidligere vaccinationssceson

Der blev pa baggrund af vaccinationsseeson 2023/24, som leb fra den 1. oktober 2023 til den 15. januar 2024, udarbejdet en tveersektoriel erfaringsopsamling,
som TSS tog til efterretning den 12. april 2024. Vasentlige erfaringer herfra var iszr, at opgavedelingen i forhold til hjemmevaccination var uklar, og at
planlegningen af indsatsen generelt skal igangsaettes sé tidligt som muligt. Der forseges derfor en ny model for indmelding af borgere til hjemmevaccination,
som beskrevet i tidligere afsnit. Udmeldingerne fra national side er desuden kommet tidligere i denne seeson, hvorfor planlagningen af vaccinationssasonen
er lengere fremme pé nuvarende tidspunkt sammenlignet med sidste ar.

Brugerperspektiv

De erfaringer, som regionen og kommunerne har fra brugerne fx samtaler med borgere og parerende i sidste vaccinationssason, er inddraget. Det har bl.a.
betydet, at der i den kommende vaccinationssason afpreves en ny model for visitering til hjemmevaccination. Desuden er der opmarksomhed pa i hejere
grad end sidste ar at veere klar med tilstreekkelig kapacitet, fx tider til vaccination til borgere, som selv kan bestille tid, umiddelbart efter, at invitationerne er
modtaget.

VIDERE PROCES

Tversektoriel strategisk styregruppe praesenteres i starten af 2025 for en tvarsektoriel erfaringsopsamling af, hvordan vaccinationssason 2024 har forlebet
med henblik p4, at erfaringerne kan indga i kommende vaccinationssasoner.
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12. ORIENTERING: STATUS FOR ARBEJDET MED UDBREDELSE AF
DOBBELTDIAGNOSEBEHANDLINGSTILBUD

FORMAL MED SAGEN

Regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening har med ekonomiaftalen for 2024 indgaet aftale om, at regionerne fra september 2024 og
frem til og med 2027 trinvist skal indfase et integreret dobbeltdiagnosetilbud.
Tvearsektoriel strategisk styregruppe (TSS) blev sidst orienteret om arbejdet med det integrerede dobbeltdiagnosetilbud pa et mede i januar 2024.

INDSTILLING

o At Tversektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen til efterretning.
KONKLUSION
SAGSFREMSTILLING

Det er politisk besluttet, at det integrerede dobbeltdiagnosetilbud skal indfases trinvist. Arbejdet med at udvikle tilbuddet foregér tverregionalt for at sikre et
ensartet tilbud pé tveers af landet.

Det er Region Hovedstaden, der leder arbejdet, og det gennemfores i teet samarbejde med Kommunernes Landsforening, Foreningen for Ledere i Offentlige
Rusmiddelbehandling (FLOR) og andre kommunale reprasentanter. Parallelt samarbejdes der med bruger- og parerendereprasentanter.

Region Hovedstadens Psykiatri har fastlagt en raekke principper for implementeringen af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud. Disse er:

o Implementering i eksisterende tilbud og opretholdelse af nuvarende organiseringer, for at undga yderligere overgange i behandlingen.

¢ Implementering i hovedfunktioner forst for at sikre grundleeggende erfaringer inden der tages stilling til implementering i specialtilbud.

¢ Trinvis implementering for sikre en laerings- og kompetenceudviklingsproces, der tager hensyn til resterende drift, sikrer tilstraekkelige ressourcer til
implementeringsunderstottelse og optimale muligheder for lebende evaluering og justering.

o Eksisterende dobbeltdiagnosetilbud fortsatter som tidligere, indtil der er indsamlet erfaringer med det ny integrerede tilbud og dermed viden om,
hvordan behandlingen pavirker de eksisterende tilbud

Fra 1. september starter akutfunktioner, sengeafsnit, seks F-ACT-ambulatorier samt to retslige ambulatorier i Region Hovedstadens Psykiatri med at indfase
det integrerede tilbud.

Region Hovedstadens Psykiatri har udarbejdet vedlagte notat (bilag 1), som mere uddybende beskriver status pé arbejdet med integreret
dobbeltdiagnosebehandling.

VIDERE PROCES
TSS vil lebende blive orienteret om indfasningen af indsatsen.

BILAGSFORTEGNELSE
@ 1. Notat om integreret dobbeltdiagnosebehandling i Region Hovedstadens Psykiatri
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1. Baggrund

Det er et flles ansvar mellem region og kommune, at borgere med nedsat funktionsevne,
relateret til somatisk eller psykisk sygdom, tilbydes et sammenhangende rehabiliterings- og/eller
genoptraeningsforlgb af hgj faglig kvalitet, med henblik pa at de far mulighed for at vende tilbage til
et selvstaendigt og meningsfuldt hverdagsliv, trods de funktionstab, som sygdom kan medfgre. Her
udger genoptreening ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats for borgeren.

Med vejledningen fra 2015 om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner
preeciserede Sundheds- og indenrigsministeriet:

”...at retten til genoptreening efter udskrivning fra sygehus omfatter alle patienter uanset diagnose
og alder, der pa udskrivningstidspunktet har et laegefagligt begrundet behov for genoptreening, der
relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt. Dette gaelder ogsa patienter, der udskrives fra en
psykiatrisk afdeling.”

Arbejdsgruppen vedrgrende genoptraening, rehabilitering og hjeelpemidler godkendte i 2020
Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om gentraening vedr. borgere der udskrives
fra psykiatriske centre, vedr. voksne borgere med psykiske lidelser. Tvaersektorielt
samarbejdsforum for genoptraening og rehabilitering har nu udarbejdet naerveerende
snitfladebeskrivelse, som vedrgrer bgrn og unge med psykiske lidelser og deres behov for en
genoptraeningsplan.

Der er taget afsaet i snitfladebeskrivelsen geeldende for voksne borgere med psykiske lidelser?.
Der er desuden blevet arbejdet med casegennemgange og tvaersektorielle gennemgange af
aktuelle patienter. Der har ikke vaeret involvering af patient- og pargrenderepraesentanter i
arbejdet.

Denne snitfladebeskrivelse er et farste forsgg pa at fa konkretiseret, hvordan kommuner og
psykiatri kan samarbejde om denne malgruppe. Det er intentionen, at det kan blive et afsaet for at
fa skabt viden, erfaringer og kompetencer gennem dialog og samarbejde om bgrn og unge.

1.1 Afgraensning
Snitfladebeskrivelsen har fokus pa, hvilke funktionsevnenedseettelser, barn og unge kan have i
forbindelse med behandling af en psykisk lidelse, og hvornar det er lig med et behov for en
genoptraeningsplan.
Beskrivelsen bergrer ogsa:
o Snitfladen mellem almen genoptraening (leveres af kommune) og specialiseret ambulant
genoptraening (leveres af hospital)?

Beskrivelsen bergrer ikke:
e Snitfladerne mellem genoptraening, behandling og socialpaedagogiske indsatser

1 Vejledning om genoptrening og vedligeholdelsestraning i kommuner og Regioner: https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538

2 Snitfladebeskrivelsen for voksne borgere med psykiske lidelser:
https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Snitfladebeskrivelse%20for%20genoptr%C3%A6ning%20efter%20udskrivelse%20fra%?2
Opsykiatriske%20centre_godkendt%20TSS%20maj%202020.pdf

3 Niveauerne almen og specialiseret genoptraening, samt specialiseret rehabilitering er naermere beskrevet i Vejledning om genoptrening, jf.

forudgaende fodnote.
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e Specialiseret rehabilitering?

1.2 Formal

Formalet med denne snitfladebeskrivelse er at beskrive samarbejdet mellem kommuner og Region
Hovedstadens Psykiatri om genoptraening af barn og unge ved udskrivelse fra Barne- og
Ungdomspsykiatrisk Center, herunder:

1. En naermere afgraensning af, hvornar bgrn og unge med en psykisk lidelse kan have et
leegefagligt begrundet behov for en genoptraeningsplan

2. Opmeerksomhedspunkter i forbindelse med den faglige vurdering

3. Kommunikation / arbejdsgange i forbindelse med udarbejdelse af genoptraeningsplan

4. Opmeerksomhedspunkter i relation til andre aftaler og lovgivninger.

Beskrivelsen er vejledende og der er ikke tale om en facitliste.

1.2 Malgruppe for beskrivelsen

Snitfladebeskrivelsen er et understgttende arbejdsredskab for laeger eller hvor opgaven er
delegeret til fysioterapeuter og ergoterapeuter, som henviser og/eller genoptraener borgerne pa
Bagrne— og Ungdomspsykiatrisk Center eller i kommunerne.

Det kan ligeledes veere relevant for psykologer, sygeplejersker og social- og sundhedsfagligt
personale pa Barne — og Ungdomspsykiatrisk Center og i kommunerne, der arbejder med bgrn og
ungemed psykiske lidelser og overgangene mellem sektorerne.

1.3 Laesevejledning

Beskrivelsen introducerer fgrst de centrale begreber og funktionsevnetab hos barn og unge med
psykiske lidelser. Herefter beskrives de faglige overvejelser, efterfulgt af cases. Til sidst beskrives
kommunikation om genoptraeningsplanen.

2. Lovgivning og begreber

| det fglgende beskrives lovgivningen, og de centrale begreber uddybes.

2.1 Hvem har ret til en genoptraeningsplan?

Patienter — herunder barn og unge - har ret til en genoptraeningsplan senest pa
udskrivningstidspunktet (det vil sige ved afslutning af hospitalskontakt), nar der foreligger et
leegefagligt begrundet behov for genoptraening, der relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt.
Det kan veere i forbindelse med et forlab pa dagnafsnit, i et ambulatorium eller akut modtageafsnit.
Vurderingen skal vaere konkret og individuel. Kommunen kan ikke tilsidesaette den laegefaglige
vurdering af patientens genoptraenings- eller rehabiliteringsbehov, herunder om patienten har

4 Samarbejdet om specialiseret rehabilitering mellem Region Hovedstaden og kommunerne er beskrevet i Implementeringsplan for rehabilitering ved erhvervet
hjerneskade:
https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Implementeringsplan%20for%20forlebsprogram%20for%?20rehabilitering%20af%20voks

ne%20med%?20erhvervet%20hjerneskade.pdf.
Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptreening - efter
sundhedslovens § 140 - af barn og unge i behandling pa Barne- og ungdomspsykiatrisk center,
februar 2024 5

29127
5 af 26



Bilag 1 - Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om
genoptraening_21-05-24 _godkendt TSF genoptraening

behov for almen genoptraening, genoptraening pa specialiseret niveau eller rehabilitering pa
specialiseret niveau’.

Retten til en genoptraeningsplan geelder alle patienter, uanset diagnose og alder.
Genoptraeningsbehovet tager udgangspunkt i en funktionsevnenedseettelse (kropsligt, kognitivt,
emotionelt, socialt, bevaegelse og aktivitet) - ikke en specifik somatisk eller psykiatrisk diagnose.

Genoptraeningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med patienten, det vil sige barnet/den unge
og foreeldre/indehavere af foreeldremyndighed. Den/dem der har foraeldremyndigheden
(foreeldrene) og/eller den unge skal give samtykke til planens. | det efterfglgende skrives for at lette
lzesningen blot foraeldre/den unge. Nar der indhentes samtykke til planen, indhentes samtidigt
samtykke til, at den ma videresendes til egen leege samt hjemkommunen.

Der henvises i gvrigt til 'Vejledning om genoptraening og vedligeholdende traening i kommuner og
regioner’, som til hver en tid skal falges.

2.2 Hvad er genoptraening?

| vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner defineres
genoptraening som en malrettet og tidsafgreenset samarbejdsproces mellem en patient/borger,
eventuelt pargrende, og personale. Formalet er, at patienten opnar samme grad af funktionsevne
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt,
emotionelt og socialt.

Genoptraening omfatter traening af kroppens funktioner og traening af aktiviteter, dvs. traening af
funktionsnedseettelser i relation til for eksempel bevaegeapparatet og aktivitetsbegraensninger.

Genoptraening efter sundhedsloven varetages af autoriseret sundhedsfagligt personale, typisk en
fysioterapeut eller ergoterapeut.

2.3 Funktionsevne og funktionsevnenedseettelse

International klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsasttelse og Helbredstilstand (ICF),
er en central del af den tveerfaglige begrebsramme pa tveers af faggrupper og sektorer. ICF
anvendes i snitfladebeskrivelsen som ramme til at understgtte kommunikationen ved at beskrive
helbred og helbredsrelateret tilstande, som har betydning for bgrn og unges dagligdag’.

Kroppens funktion og anatomi samt barnets/den unges udferelse af aktiviteter og involvering i
dagligdagen kan samlet udtrykkes i en positiv vending, som menneskets samlede funktionsevne.
Omvendt kan de kropslige mangler og begraensninger, der ma veere i aktivitet og deltagelse i
tilvaerelsen, beskrives som menneskets funktionsnedseettelse. Funktionsevne og
funktionsnedseettelse er dog altid betinget af de kontekstuelle faktorer, omgivelserne samt de
personlige faktorer og skal derfor betragtes i et dynamisk samspil for at repraesentere helheden af
det enkelte individ.

Funktionsevnen bestar af:

3 Vejledning om genoptrening og vedligeholdelsestreening i kommuner og Regioner: https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538

6 For born under 15 ar, kan samtykke gives af den/dem, der har foreeldremyndigheden. Det galder ogsa unge mellem 15 og 18 ar, der ikke selv er i stand til at
forstd konsekvenserne af deres beslutning. Indehaver af foraldremyndigheden til en ung mellem 15 og 18 ar skal have information og inddrages i den unges
stillingtagen, medmindre tungtvejende hensyn til den unge taler imod at informere foreeldrene. https://www.retsinformation.dk/eli/mt/1998/161

7 WHO'S ICF terminologi (International Classification of Functioning, Disability and Health) https://www.who.int/classifications/icf/icfbeginnersguide.pdf
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e Kroppens funktioner og anatomi. "Kroppen” forstds som hele den menneskelige organisme,
dvs. ogsa hjernen og dens funktioner.

e Aktivitet og deltagelse dvs. en persons udfgrelse af en aktivitet, en opgave eller handling og
involvering i dagliglivet.

e Kontekstuelle faktorer dvs. betingelser for et menneskes liv og levevilkar i det omgivende
samfund.

Helbredstilstand
eller sygdom

h

! , }

Kroppens o
funktioner og | €——> Aktiviteter > Deltagelse

anatomi
\ A A

© Birgitte Lerche-Barlach 2010

Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

Fig.1. ICF-modellen, som viser hvordan de forskellige komponenter er forbundet og
gensidigt pavirker hinanden.

Fx kan en mental funktionsnedseettelse, som "nedsat energi og handlekraft” pa baggrund af en
depression eller en belastningsreaktion, fare til passivitet og isolation og dermed aktivitets- og
deltagelsesbegraensninger. Det kan veere sveert at opretholde daglige rutiner og struktur pa
hverdagen og kroppen vil svaekkes af laengere tids inaktivitet. Der er opstaet et funktionsevnetab.
Funktionsevnetabet bestar i dette eksempel af savel mentale og fysiologiske funktionsnedsaettelser
som begraensninger i dagligliv og livsudfoldelse (aktivitet og deltagelse). Vurdering af
funktionsevnetab er en del af den faglige vurdering af genoptreeningsbehovet.

Barn, der lider af en udviklingsforstyrrelse, kan ofte have en forsinket udvikling og dermed ikke
fremsta alderssvarende. Der vil saledes ikke veere tale om et tab af funktionsevne i forhold til
tidligere. Den forsinkede udvikling kan fare til begraensninger i deres hverdagsliv og i samveeret
med andre bgrn og voksne. Dette kan pavirke deres trivsel, da de kan have vanskeligheder
motorisk, sensorisk og socialt i en grad, der medfgrer, at de ikke kan falge med jeevnaldrende i
deres hverdag og i deres aktivitetsudfgrsel. Barn og unge med forsinket udvikling af funktionsevne
kan ogsa veere i malgruppe for en genoptraeningsplan.
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3. Den faglige vurdering af genoptraeningsbehovet

Der indgar mange aspekter i vurderingen af, om et barn/ung er i malgruppen for den
tidsafgraensede og malrettede proces, som genoptraening er. Genoptraeningsbehovet udtrykker
barnets/den unges behov for den professionelle indsats, som er ngdvendig for at kunne udnytte sit
fulde potentiale. Den faglige vurdering baseres pa fglgende:

1. FEunktionsevnetabet
- Erder ved udskrivelse kropslige funktionsnedseettelser og/eller aktivitets-
/deltagelsesbegraensninger relateret til den aktuelle sygehuskontakt? Det kan ogsa
veere nydiagnosticerede motoriske vanskeligheder eller sensoriske
bearbejdningsvanskeligheder.

- Kan funktionsevnetabet/ den forsinkede udvikling af funktionsevne genoptraenes
gennem treening af kroppens funktioner og aktiviteter?

2. Indsatsen
- Er behovet en sundhedsfaglig indsats som kan varetages af fysioterapeut og/eller
ergoterapeut?

- Erdertale om en indsats der kan malrettes og tidsbegraenses?

3. Potentiale
- Hvad er barnets/den unges mulighed for at opné bedring og evt. generhverve eller
udvikle sin funktionsevne?

- Hvordan er barnets/den unges og foreeldrenes motivation for genoptraening?

- Forventes barnet/den unge at kunne deltage i treening?

e Kan foraeldre og/eller den unge give samtykke til planen?

Beskrivelse af behov for genoptreening sker med baggrund i bade barnets/den unges og/eller
foreeldrenes og den (laege)faglige vurdering af behovet samt patientens motivation. Det skal
desuden overvejes om andre indsatser er ngdvendige for at genoptraeningen kan gennemfares.
Det kan fx vaere behov for forberedelse far farste besag, forudsigelighed i traeningen etc.

Hvis der opstar tvivl om, hvorvidt barnet/den unge skal have en genoptraeningsplan til almen
genoptraening, anbefales det, at der indledes en dialog mellem det pagaeldende hospital og
hjemkommunen. | praksis vil det ofte vaere en terapeut fra BUC, der kontakter
visitationen/genoptraeningen i hiemkommunen.
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3.1 Hvornar er en genoptraeningsplan ikke aktuel?
En genoptreeningsplan er ikke aktuel, hvis der kan svares ja til et eller flere af nedenstaende
spgrgsmal:

e Den unge eller barnets foreeldre gnsker ikke at give samtykke til deling af data mellem
region og kommune, hvilket umuligger udarbejdelse af en genoptraeningsplan.

e Barnet/den unge/foraeldrene gnsker ikke at genoptraene pa trods af, at hospitalet har
anbefalet dette og ser et genoptraeningspotentiale hos barnets / den unge.

e Barnets/den unges behov for genoptraening relaterer sig ikke til den aktuelle
sygehuskontakt.®

e Barnet/den unge har allerede en igangvaerende indsats i kommunen, der retter sig mod det
aktuelle funktionsevnetab hos barnet/den unge.

3.2Bgrn og unge med psykisk lidelse som malgruppe for en almen genoptraningsplan

Gruppen af bgrn og unge, der har behov for almen genoptraening i forbindelse med en
sygehuskontakt i bgrne- og ungdomspsykiatrien, vil typisk veere bgrn og unge, der lider af
moderat psykisk lidelse (fx ADHD, angst, spiseforstyrrelse, depression, PTSD, skizofreni, OCD
mv.) og hvor funktionsevnetabet pavirker deres dagligliv i en grad der forudseetter en professionel
terapeutisk indsats

For yngre bgrn vil der oftest veere tale om udviklingsforstyrrelser som fx ADHD eller autisme, som
ogsa har sensoriske bearbejdningsvanskeligheder og/eller motoriske vanskeligheder.

Unge (ca. +14 ar) ses i hgjere grad med psykiske lidelser som angst, spiseforstyrrelser mv. Der vil
saledes ofte veere stor forskel pa, hvilke typer af treeningsindsatser bgrn og unge har behov for,
hvor unge oftest vil have behov for samme type af indsatser som voksne med psykiske lidelser.

De fleste barn og unge udredes ambulant, og mange afsluttes i psykiatrien efter udredning, men
de kan have behov for en form for opfalgning i kommunen.

Ofte vil behovet for genoptreening blive identificeret i forbindelse med diagnosticering. Der kan dog
ogsa veere bgrn og unge, der ikke er nydiagnosticerede i forbindelse med den aktuelle kontakt
med bgrne- og ungdomspsykiatrien, men som oplever et fald i funktionsevne i forbindelse med den
aktuelle kontakt.

Behovet for almen genoptraening vil ofte veere begrundet i fx:

e |kke alderssvarende motoriske funktionsevner

e Sensoriske bearbejdningsvanskeligheder

e Tab af funktionsevner som fglge af fx angstlidelse, spiseforstyrrelse, depression mv.
(angstlidelsen, spiseforstyrrelsen, depressionen mv. veere velmedicineret/stabil farend der
sendes til kommunalt regi.)

8 Arbejdsgruppen fortolker aktuel sygehus kontakt forholdsvist bredt. Der kan godt vaere tale om et forleb med flere indlaeggelser over en kortere periode, fx
1/2-2 ér, som relaterer sig til det samme symptombillede/lidelser. Dette er jeevnfor forstdelsen i snitfladebeskrivelsen for voksne der udskrives fra psykiatriske
centre.
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3.3Bgrn og unge med psykisk lidelse som malgruppe for en specialiseret genoptraeningsplan
Gruppen af bgrn og unge, der har behov for specialiseret genoptraening vil typisk veere barn og
unge, der lider af en af de samme diagnoser som ovenfor beskrevet, men af sveer grad®.

Behovet for specialiseret genoptreening vil ofte vaere begrundet i fx:

e Barnet/ den unges grundlaeggende lidelse/diagnose, er af sa sveer grad, at treeningen
forudseetter en terapeut med specialviden.

e Barnet/den unge har komplicerede, omfattende, sjeeldne og/eller alvorlige
funktionsevnenedsaettelser af vaesentlig betydning for et eller flere livsomrader.

e Barnet/ den unge kan have alvorlige komplikationer i behandlingsforlgbet af betydning for
funktionsevnen og/eller genoptraeningsindsatsen.

e Barnet/den unges sikkerhed forudsaetter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt
personale, som kun findes i sygehusregi.

4. Cases

For at konkretisere hvordan de faglige vurderinger kan falde ud fglger her nogle cases. Der er
derfor et snaevert fokus pa genoptreening i beskrivelsen, og andre samtidige indsatser, som fx
behandling eller socialpaedagogiske tilbud, er ikke beskrevet.

4.1 Cases hvor en almen genoptraeningsplan vurderes relevant

Case 1: Peter, 3-arig dreng med autisme

Historik og aktuel henvisning til ambulatoriet

Peter 3 ar henvises til Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center med henblik pa udredning af
gennemgribende udviklingsforstyrrelse (autisme). Peter har betydelige vanskeligheder med at
bearbejde sensoriske indtryk. | vuggestuen udviser Peter en adfaerd, hvor han har sveert ved at
vurdere, hvordan han bruger sine kreefter. Peter bliver for voldsom i sit samvaer med de andre
barn. | hiemmet viser Peter behov for mange pauser, hvor han treekker sig fra samvaer med andre
og helst vil se tv eller laegge puslespil.

Funktionsevne ved besgget i ambulatoriet
Peter er set i ambulatoriet, hvor der er udarbejdet en sanseprofil. Peter ses her med betydelige
sensoriske bearbejdningsvanskeligheder i en grad, der pavirker hans adfaerd og trivsel.

Her ses et barn i mistrivsel og pa overarbejde i forhold til sin sanseintegration. Peter har store
udfordringer i relationsdannelsen.

9 Niveauer for genoptrening er neermere beskrevet i afsnit 4 i Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestreening i kommuner og Regioner:
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202373

Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptreening - efter
sundhedslovens § 140 - af barn og unge i behandling pa Barne- og ungdomspsykiatrisk center,
februar 2024 10

34/127
10 af 26


https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202373

Bilag 1 - Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om
genoptraening_21-05-24 _godkendt TSF genoptraening

Hvorfor en almen genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Peter har sa betydelige sensoriske bearbejdningsvanskeligheder, at han har behov for
genoptraening i forhold til bearbejdning sensoriske indtryk, og foraeldrene far rad og
vejledning i hensigtsmaessige strategier ud fra blandt andet hans sanseprofil.

e Peter og hans familie har behov for nogle redskaber, som kan skaerme og understgtte
Peter i hans udvikling.

Indsats
e Ved en terapeutisk indsats er det muligt at vejlede, radgive og traene saledes, at Peter far
redskaber til at afstemme sine reaktioner i forhold til sine omgivelser ved en bedre reguleret
sensorisk bearbejdning.
e Genoptreeningen kan malrettes og tidsbegraenses.

Potentiale og motivation

Peters foreeldre er meget motiveret for, at Peter kommer i gang med et genoptraeningsforleb som
kan hjeelpe ham med at indga i sociale relationer med andre jeevnaldrende bgrn, hvor han ikke
generes i sa voldsom grad af stimuli fra dem.

Case 2: Henrik, 5-arig dreng med autisme
Historik og aktuel henvisning til ambulatoriet

Henrik 5 ar henvises til Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center med henblik pa udredning af tegn
pa autisme og motorisk umodenhed. Henrik er svaer at fastholde i en aktivitet, hvis opgaven
udfordrer ham. Han giver skylden pa terapeuten eller det redskab, som han har forsggt at lege
med. Han bliver vred og frustreret. Henrik vil primeert deltage i aktiviteter, hvor aktiviteten foregar
pa Henriks praemisser.

Funktionsevne ved besgget i ambulatoriet

Henrik er set i ambulatoriet og testet med den motoriske undersggelse (Movement ABC-2), hvor
hans totalscore samt observationer viser, at hans motorik er pa graensen til omradet for motoriske
vanskeligheder. Han ses med mangelfuldt integreret kaste- og gribemanstre. | ambulatoriet ser
man et barn som er drevet af impulsivitet og egne behov. Henrik er ikke nysgerrig i kontakten til
andre mennesker. Henrik er meget afthaengig af sin mors tilstedeveerelse.

Hvorfor en almen genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Henrik er ikke alderssvarende ift. den motoriske udvikling og har sveert ved at holde
koncentrationen i opgaver, han finder sveere.

e Henrik vurderes forsinket i sin motoriske udvikling, og det vurderes, at en tidsafgreenset
genoptraeningsindsats vil kunne lgfte hans motoriske udvikling veesentligt.

Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptreening - efter
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Indsats
e Ved en terapeutisk indsats er det muligt at treene motorik saledes, at Henrik far styrket sine
motoriske faerdigheder
e Genoptreeningen kan malrettes og tidsbegreenses.

Potentiale og motivation
Henriks mor er meget motiveret for, at Henrik far styrket sine motoriske faerdigheder, inden han
skal i skole om et ar, sa han bedre vil kunne indga i lege med jeevnaldrende.

Case 3: Anna, 16-3rig pige med skizofreni

Historik og aktuel indlzeggelse

Anna er indlagt for anden gang i Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center pa et abent dggnafsnit for
unge. Anna er indlagt til medicinjustering og diagnostisk revurdering. Anna fremstar med motoriske
vanskeligheder, nedsat kropsbevidsthed, et stift og anstrengt bevaegem@nster samt en overfladisk
vejrtraekning. Under indlaeggelsen testes Anna med flere terapeutiske undersggelser herunder en
motorisk undersggelse (Movement ABC-2) samt en undersggelse af opmaerksomhedsniveau i
forhold til kropsbevidsthed og kvaliteten af bevaegemanster (BAS MQ-E). Anna opstarter i
antipsykotisk medicin under indlaeggelse. Annas ADL funktion er pavirket. Hun har brug for stgtte
til at komme i gang med almindelige dagligdags aktiviteter som spisning, hygiejne og pakleedning.
Under indleeggelsen deltager Anna bl.a. i ugentlig kropsgruppe og et individuelt terapeutisk
traeningstilbud. Anna har deltaget motiveret og samarbejdsuvilligt.

Funktionsevne pd udskrivningstidspunktet

Anna har arbejdet malrettet med traeningen og har opnaet en bedre kropsbevidsthed og dermed et
hgjere funktionsniveau. Annas motoriske niveau er ligeledes blevet mere alderssvarende, hvilket
hgjner hendes funktionsniveau. Anna ses ved udskrivelsen dog fortsat praeget af nedsat
kropsbevidsthed og med motoriske vanskeligheder, som pavirker hende i udfgrelsen af ADL-
funktioner. Det vurderes, at Anna fortsat har brug for udvikling indenfor dette omrade.

Hvorfor en almen genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Anna har funktionsevnetab pa kropsniveau, som heemmer hende i udfgrelsen af ADL-
funktioner.

e Funktionsevnetabet knytter sig til den aktuelle sygehuskontakt

e Det terapeutiske forlgb under indlaeggelse har fert til fremgang, men Anna har fortsat ikke
fuld funktionsevne.

Indsats
e Ved en terapeutisk indsats med fokus pa kropsbevidsthed (gennem fx styrke og
balancetreening) kan funktionsevnetabet treenes, sa Anna bliver mere selvhjulpen i sin
hverdag.
e Genoptreeningen kan malrettes og tidsbegreenses.

Potentiale og motivation
Anna har arbejdet malrettet med traeningen under indlzeggelse og er motiveret for at komme
tilbage til skole og sine venner samt igen blive selvhjulpen i hverdagen.

Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptreening - efter
sundhedslovens § 140 - af barn og unge i behandling pa Barne- og ungdomspsykiatrisk center,
februar 2024 12

36/127
12 af 26



Bilag 1 - Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om
genoptraening_21-05-24 _godkendt TSF genoptraening

Case 4: Solvej, 14-arig pige med OCD og angst

Historik og aktuel indlaeggelse

Solvej indleegges i Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center pa et abent dagnafsnit med forvaerring af
angst og OCD. Forveerringen har medfert et fald i funktionsniveau. Solvej fremstar angst over
almindelige kropslige fornemmelser, hvilket forer til katastrofetanker, som bl.a. har betydet, at
Solveig fgr indlaeggelsen ikke kom i skole, trak sig fra sine venner og ikke laengere kunne fordybe
sig i sine kreative interesser. Under indleeggelsen opstartes Solvej i medicinsk behandling for angst
og OCD. Solvej tilbydes derudover treening i forhold til angstdeempende gvelser samt gvelser til
regulering med henblik pa realitetskorrigering af maerkelige kropsfornemmelser. Solvej betrygges
ved disse gvelser og samarbejder pa fin vis i om traeningen.

Funktionsevne pa udskrivningstidspunktet

Solvej har responderet godt pa treeningen med angstdaeempende gvelser i form af Iabetraening,
styrke- og balancetraening samt psykoedukation omkring kroppen (hvad sker der, nar pulsen
stiger, hvorfor sveder man osv) pa helt konkret niveau. Hun er dog fortsat preeget af sin angst.

Hvorfor en almen genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Solvej har funktionsevnetab fysisk og mentalt
e Funktionsevnetabet knytter sig til hendes OCD (tanker) og angst over almindelige kropslige
signaler som @get puls, sved pa panden mm

Indsats
e Gennem gvelser med fokus pa gget kropsbevidsthed som fx grounding, styrke, balance og
afspaending vurderes Solvej at kunne hjaelpes til igen at komme i skole, veere social samt
fordybe sig i sine kreative interesser.
e Pa netveerksmgde er desuden aftalt opfalgning ved sagsbehandler om behov og
muligheder for andre stgttende indsatser.
e Genoptreeningen kan malrettes og tidsbegreenses.

Potentiale og motivation

Solvej er meget motiveret for at fa det bedre ved gennem traening at mindske tankemylder og
daempe angsten, der heemmer hende i hverdagen. Solvej har under indlaeggelse arbejdet
motiveret med traeningen. Solvej er glad for genkendelighed i behandlingen og kan lide at arbejde
efter samme program.

4.2 Cases, hvor en specialiseret genoptraeningsplan vurderes relevant

Case 5: Emilie, 12-arig pige med spiseforstyrrelse

Historik og aktuel indlzeggelse

Emilie er kendt med spiseforstyrrelse gennem halvandet ar. Desuden observeret for autisme,
angst og OCD. Hun opfylder ikke kriterierne for en diagnose indenfor disse, men har
vanskeligheder svarende til alle tre omrader. Emilie er i mistrivsel og er stoppet med
fritidsaktiviteter og med at ga i skole. Der beskrives symptomer i form af forvraenget
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kropsopfattelse, overoptagethed af mad og veegt, restriktiv spisning samt kompensatorisk adfaerd i
form af tvangsmotion. Emilie har under indleeggelse deltaget i et individuelt terapeutisk
treeningstilbud. Her har hun arbejdet med at maerke kroppens ressourcer, kropsligt neerveer samt
fokus pa positive kropsoplevelser. Emilies kropsopfattelse ses pavirket svarende til 3-4 gange
faktisk stagrrelse. Emilie har svaert ved at indga i det kropslige arbejde. Hun fremstar afglidende og
benzegtende. Emilie har tanker og felelser om at fgle sig fed. Disse tanker og falelser heemmer
Emilie i at indtage almindelige udgangsstillinger som fx rygliggende, at vaere sammen med sine
venner samt udfgre hverdagsaktiviteter, hvor t-shirten fx rgrer maven.

Funktionsevne pd udskrivningstidspunktet

Emilie har responderet godt pa traeningen under indleeggelse. De kropslige gvelser har gjort det
lettere for hende at arbejde med de sveere tanker. Emilie har mange kropslige ressourcer og har
tidligere veeret glad for forskellige sportsgrene. Aktuelt fylder tvangstankerne om
fedmefornemmelse meget og Emilie kan fortsat ikke ligge pa ryggen, da hun her faler sig meget
tyk. Emilie er benaegtende for funktionsevnenedseettelsen og er ikke indstillet pa at arbejde med
det, men foraeldre bemeerker, at Emilie har flyttet sig meget under treeningen, hvorfor det vurderes
relevant at fortsaette efter udskrivelse.

Hvorfor en specialiseret genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Emilie har en alvorlig og kompliceret funktionsevnenedseettelse med en betydelig forstyrret
kropsopfattelse, der haemmer hende i at indtage almindelige udgangsstillinger samt
deltagelse i fritidsinteresser.

Indsats

e Emilie kan genvinde sin funktionsevne ved en malrettet sundhedsfaglig indsats hos en
terapeut med specialiseret viden om spiseforstyrrelse og let adgang til faglig sparring fra
specialister, hvorfor der er tale om en specialiseret genoptraeningsplan.

e Emilie er veegtmaessigt pa sund veegt og er afsluttet fra ambulatoriet for spiseforstyrrelser.

Potentiale og motivation
Emilie kan ikke seette ord pa sin motivation, men har veeret mgdestabil og fremstar herved som
motiveret. Emilie har potentiale til at opna at kunne bruge kroppen ubegreenset igen.

Case 6: Karoline, 14-3rig pige med sveer OCD

Historik og aktuel indlzeggelse

Karoline indlaegges for fgrste gang i Barne og Ungdomspsykiatrisk Center efter ikke at have forladt
lejligheden i 6 mdr. grundet svaer OCD. Karoline bringes ind med tvang. Karolines OCD betyder, at
hun skal gentage af- og pakleedning mindst 50 gange, Karoline er op til fire timer pa toilettet og
bruger minimum yderligere to timer pa handvask efterfaglgende. Dagen er stort set gaet, nar
Karoline er faerdig og klar og ritualerne kan starte forfra til sengetid. Dette betyder, at Karoline stort
set ikke far spist eller drukket, opretholdt egen hygiejne og Karoline formar ikke at passe den
hjemmeundervisning, der er tilbudt. Karoline har under indlaeggelsen deltaget i en individuelt
terapeutisk treeningsforlgb og er her set at kunne slippe savel tvangstanker som
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tvangshandlingerne en smule og fremstar i arbejdet med kroppen mere afslappet end i andre
situationer.

Funktionsevne pd udskrivningstidspunktet

Karoline er under indlzeggelsen blevet bedre til at implementere flere af de kropslige evelser fra
treeningen i hverdagen, hvorved hun med succes har begraenset tvangshandlingerne. Dette
betyder, at Karoline tiltagende kan deltage i undervisning, opretholde egen hygiejne samt deltage i
maltider. Karoline er i medicinsk behandling for sin OCD

Hvorfor en specialiseret genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Karoline er preeget af svaer OCD med mange tvangstanker og tvangshandlinger. Hendes
funktionsevne er betydelig nedsat med vaesentlig forringet ADL-funktioner

e Det terapeutiske forlgb under indlaeggelse har fert til fremgang, men Karoline har fortsat
ikke fuld funktionsevne.

Indsats

e Karolines funktionsevne kan gges betragteligt ved i en periode fortsat at tilbyde statte til at
gennemfgre treeningsevelser, der giver hende ro mentalt sadvel som kropsligt.

e Karoline vil meget gerne involvere andre i sin OCD, hvilket ikke er hensigtsmeessigt og det
vurderes, at det kreever en terapeut med specialviden pa omradet for at dette undgas ellers
vil Karoline ikke profitere af traeningen.

e Genoptreeningen kan malrettes og tidsafgreenses.

Potentiale og motivation

Karoline er ked af sit skolefraveer og er meget motiveret for atter at komme i skole igen. Karoline er
bevidst om, at gvelserne hjeelper hende og tager imod stette til at gennemfare
treeningsprogrammer.

Case 7: Theo, 5-arig dreng med ADHD samt infantil autisme

Historik og aktuel indlaeggelse

Theo udredes i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center og diagnosticeres med ADHD samt infantil
autisme. Theo er voldsomt praeget af begge diagnoser med mistrivsel til fglge. Han ses i konstant
beveegelse, seerdeles impulsiv, udseetter sig selv for fare, udadreagerende, kan veere
selvskadende. Samtidig er Theo sveert rigid og usamarbejdsvillig, og han misforstar sine
omgivelser og deres intentioner. Theo star overfor skolestart. Theo testes og diagnosticeres ogsa
med motoriske vanskeligheder, som vil udfordre ham endnu mere ved skolestart. Han har ikke
fornemmelse for egen krop og han fremstar klodset og er i barnehaven blevet fravalgt i det sociale
samspil bl.a. pa denne baggrund da han forstyrrer de andre bgrn for meget med sin klodsethed og
forstyrrende adfeerd. Theo fremstar nederlagspreeget. Der har veeret forsagt testning i primeer

Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptreening - efter
sundhedslovens § 140 - af barn og unge i behandling pa Barne- og ungdomspsykiatrisk center,
februar 2024 15

39/127
15 af 26



Bilag 1 - Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om
genoptraening_21-05-24 _godkendt TSF genoptraening

sektor, uden at Theo har kunne samarbejde omkring dette. Han er blevet aggressiv,
udadreagerende og har naegtet at deltage.

Funktionsevne ved bes@gg i ambulatoriet

Nar Theo mgdes af en terapeut med forstaelse for Theos grundlaeggende vanskeligheder,
samarbejder han pa fin vis og gennemfgrer den motoriske undersaggelse Movement ABC-2, hvor
hans total score samt observationer viser, at han er forsinket i sin motoriske udvikling. Testen viser
specifikke vanskeligheder indenfor handmotorik, boldfaerdigheder samt statisk og dynamisk
balance.

Hvorfor en specialiseret genoptraningsplan?
Funktionsevnetab

e Theo vurderes forsinket i sin motoriske udvikling indenfor alle delomrader, og det vurderes,
at en tidsafgraenset genoptraeningsindsats vil kunne Igfte hans motoriske udvikling
vaesentligt.

e Theo har meget sveert ved at samarbejde. Han bliver voldsom og udadreagerende, men
kan betrygges af relevant paedagogisk tilgang, struktur og forudsigelighed samt positive
anvisninger. Det vurderes, at Theo har behov for et forleb hos en terapeut med
specialviden pa omradet for at kunne deltage og profitere af forlgbet.

Indsats

e | Bagrne- og Ungdomspsykiatrisk Center er det lykkedes at opna en kontakt med Theo, som
responderer godt pa specifik autisme og ADHD-paedagogik og han har pa fin vis
samarbejdet omkring den motoriske testning og opnaet succes. Mgdes Theo med denne
tilgang vurderes det, at han vil kunne indga i et treeningsforlgb malrettet hans motoriske
vanskeligheder.

e Det vurderes, at Theo ikke kan rummes af en almen genoptreeningsplan, da han tidligere
ikke har kunne indga hensigtsmaessigt i et miljg uden forstaelse for hans grundlaeggende
vanskeligheder.

e Genoptreeningen kan malrettes og tidsafgreenses.

Potentiale og motivation

Theo har potentiale til at opna @get motoriske feerdigheder, hvorved han vil fa en bedre skolestart
uden at fremsta som klassens klovn og hvor han pa lige fod med sine jaevnaldrende kan arbejde
med de skrevne tal og bogstaver. Theo fremstod stolt over at have gennemfart udredningen i
Barne og Ungdomspsykiatrisk Center, og der vurderes at kunne bygge videre pa denne kontakt.

4.3 Case, hvor en genoptraeningsplan ikke vurderes relevant
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Case 8: Klara, 2-arig pige med autisme

Historik og aktuel henvisning til ambulatoriet

Klara pa 2 ar henvises til Barne- og ungdomspsykiatrisk Center med henblik pa udredning af en
gennemgribende udviklingsforstyrrelse (autisme). Klara har nedsat blikkontakt og sproglig
forsinkelse. Hun anvender lyde til at kommunikere med.

Klara bryder sig ikke om kontaktforsag fra fremmede, bryder sig ikke om nar andre griner, og er
ikke alderssvarende interesseret i jeevnaldrende barn. | vuggestuen beskrives Klara med et
svingende funktionsniveau, og hun er greensesggende. Hendes leg er praeget af mange
gentagelser. Det sociale samspil foregar pa Klaras praemisser, hvor hun kortvarigt kan have
gjenkontakt med andre bgrn. Klara er ikke alderssvarende selvhjulpen i hverdagen.
Sundhedsplejersken har veeret opmaerksom pa Klaras forsinkede udvikling, og har henvist
foreeldrene til kommunale tilbud, som skal understgtte Klaras udvikling.

Klares foraeldre har deltaget i regional psykoedukationsgruppe. Klara hjemmepasses, mens man
leder efter et passende pasningstilbud.

Funktionsevne ved besgget i ambulatoriet

Klara er set i ambulatoriet. Klara opleves sansesggende ift. bl.a. at veere meget optaget af at nulre
mors gre og har sveert ved at komme videre fra dette. Der er nedsat blikkontakt og vanskeligheder
med at samarbejde, f.eks. peger Klara ikke nar adspurgt pa en genstand, selvom hun sprogligt
viser forstaelse for opgaven. Nar Klara oplever at en opgave er sveer at handtere, reagerer hun
med frustration.

Hun har behov for hjeelp til at tage stgvler med velcro af og skeenke vand i et glas fra lille kande.
Klaras adfeerd er generelt gentagelsespraesget.

Tests viser, at Klaras kognitivt ligger lavt indenfor normalomradet og motorisk placerer hun sig
indenfor gennemsnittet, dog med vanskeligheder med at samarbejde. Klara har sveert ved at finde
ro.

Hvorfor ikke en almen genoptraeningsplan?
Funktionsevnetab

e Kilara ses ikke med en tydelig nedsat funktionsevne eller forsinket udvikling, idet hun scorer
indenfor normalomradet pa test.

e Der ses dog et behov for at vaere opmeerksom pa og evt. styrke Klaras sensoriske
bearbejdning samt sprog og kontakt til andre.

Indsats
e Da Klara er i et kommunalt tilbud, og samtidigt ikke har et tydeligt genoptraeningsbehov
udarbejdes der ikke en genoptraeningsplan.
e Informationerne fra ambulatoriets undersggelse og vurdering kan med fordel sendes til
kommunen via sikker mail eller en korrespondancemeddelelse!®.

10 K un £8 kommuners borne- og ungeforvaltninger kan modtage korrespondancemeddelelser pt.
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Potentiale og motivation
Klaras mor er meget motiveret for, at Klara far et relevant forlgb i kommunalt regi, og traeningen af
Klara kan varetages af et nuvaerende tilbud, som Klara er i gang med.

5. Kommunikation om genoptraening

5.1 Udarbejdelse af genoptraeningsplanen

Genoptreeningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med patienten og eventuelle pargrende. For
barn og unge, vil det oftest veere foreeldrene der samarbejdes med. Inddragelsen har bl.a.
betydning for en realistisk beskrivelse af barnet/den unges genoptraningsbehov under hensyn til
ressourcer, motivation og gnsker hos barnet/den unge og dennes foreeldre. Inddragelsen har ogsa
betydning for afstemningen af forventninger til det fortsatte genoptraeningsforigb.

Genoptraeningsplanen skal senest udleveres til patienten pa udskrivningstidspunktet fra hospitalet
(stationeere afsnit, ambulatorier eller akutmodtagelser).

Genoptraeningsplanen udarbejdes og sendes pa udskrivningstidspunktet elektronisk til patientens
bopaelskommune samt til patientens alment praktiserende laege via Sundhedsplatformen i Den
Gode Genoptreeningsplan (G-GOP). Det geelder bade for almen og specialiseret genoptraening.

Der anvendes den samme genoptraeningsplan i psykiatrien som i somatikken.

Oplysninger

Det er vigtigt, at genoptraeningsplanen indeholder den tilstraekkelige, fagligt relevante og
ngdvendige information, s& kommunen nemt kan overtage patienten og planlaegge
genoptraeningsforlgbet. Her er anfart et resumé af den generelle vejledning'!, i afsnit 5.2 er saerlige
forhold vedregrende bgrn og unge med psykisk lidelse anfart.

Genoptraeningsplanen skal indeholde oplysninger om helbredsforhold og behandlingsforigb,
herunder:

e Aktionsdiagnose og evt. andre relevante diagnoser
e Oplysninger om aktuel behandling og status ved udskrivelse
e Aftaler om kontrol og opfalgning.

Genoptraeningsplanen skal indeholde oplysninger om helbredsrelateret funktionsevne,
genoptraeningsbehov og potentiale, herunder:

e Beskrivelse af patientens funktionsevne og genoptraningsbehov pa
udskrivningstidspunktet

e Malet med genoptraeningsindsatsen

e Information om hvilket specialiseringsniveau, genoptraeningen skal varetages pa

Genoptraeningsplanen bgr beskrive:

e Vurdering af patientens potentiale og motivation

1 En udtemmende liste over krav til udfyldelse af genoptreeningsplaner fremgar af ’Vejledning om genoptraning og vedligeholdende traening i kommuner og

regioner’, afsnit 5.4: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202373
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e Informationer om handtering af saerlige (patientsikkerhedsmaessige) foranstaltninger for
den enkelte patient, fx afskaermning ift. andre borgere/ventefaciliteter mm
e Seaerlige kompetencer og/eller saerligt udstyr, som den fortsatte genoptraening kraever.

Patientens vanlige funktionsevne beskrives i det omfang, det er ngdvendigt og relevant for
patientens aktuelle problemstilling.

Tidsfrister

Patienten vil blive tilbudt tid til opstart af genoptraening i kommunen senest 7 dage efter
udskrivelsen. Hvis BUC vurderer, at det vil veere hensigtsmaessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives dette under "Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

5.2 Anbefalinger til den gode GOP for bgrn og unge med psykisk lidelse
For at understgtte barnet/den unges genoptraeningsforlab og kommunens muligheder for at gribe
genoptraeningen bedst muligt, anbefales det, at genoptreeningsplanen ogsa indeholder:

e Overvejelser om barnets/den unges potentiale og mulige udbytte af genoptraeningen (uden
at saette mal for genoptraeningen)

e Hvordan fremstar barnet/den unge i terapien. Fx er der, eller er der ikke, behov for saerlige
hensyn?

e Har barnet/den unge andre diagnoser, der har betydning for genoptreeningsindsatsen?

e Beskrivelse af evt. traening eller tiltag/strategier brugt under indlaeggelse/i ambulatoriet og
resultater heraf

e Kopi af relevante undersggelser (fx sanseprofil, Movement ABC-2, BAS-MQE mv.)

e Oplysninger om patientens sidelgbende forlgb i psykiatrien

e Oplysninger om den radgivning, som familien har modtaget og evt. aftaler

e Evt. oplysninger om, hvorvidt patienten modtager bistand fra kommunen i henhold til andre
lovgivninger (Barnets lov (Servicelov) og/eller Folkeskolelov).

¢ Modtager barnet et specialtilbud og i sa fald hvilket? Med specialtilbud menes fx
specialbgrnehave, specialgruppe eller specialskole med fysioterapeut og/eller ergoterapeut
tilknyttet

e Kontaktoplysninger (sikker mail og telefonnr.) pa afsender (i feltet 'Praktiske oplysninger’).

5.3 Dialog, samarbejde og koordination

Det anbefales, at der i forbindelse med udarbejdelse og afsendelse af genoptreeningsplanen
etableres en personlig kontakt med kommunen, seerligt ved tvivisspgrgsmal. Det kan veere dialog
om, hvordan de enkelte felter i genoptraeningsplanen udfyldes, behov for uddybning mv. Dialogen
giver de bedste muligheder for en god overgang og samarbejde pa tveers.

P& samme made anbefales det, at kommunen kontakter afsender, hvis der er spargsmal eller
uklarheder om fx genoptreeningsbehovet. Det geelder ogsa, hvis kommunen ikke er enig i, at en
almen genoptraeningsplan er den bedste Igsning i den aktuelle situation. Kommunen kan jf. afsnit
2.1 ikke tilsidesaette den laegefaglige vurdering, men der kan vaere en dialog om det konkrete
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behov. Hvis det i dialogen viser sig, at genoptreeningsbehovet handteres bedre i et andet
kommunalt tilbud, er det kommunens opgave at sikre, at barnet/den unge far tilbud om dette.

Det anbefales ligeledes, at kommunen efter afsluttet forlgb, med patientens samtykke, sender et
afslutningsnotat til patientens praktiserende lzege.

Genoptraening udger ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats, derfor skal personalet veere
opmaerksom pa, hvorledes genoptraeningsplanen indgar i fx koordinationsplaner,
helhedsorienterede planer eller udskrivningsaftaler. Saerligt i forlab, hvor barnets/den unges
funktionsevnetab kraever indsats fra forskellige lovgivninger samt pa tveers af sektorer, skal det
involverede personale veere ekstra opmaerksomme pa at sikre et sammenhaengende og
meningsfuld forlab. Dette kraever teet kontakt og opfalgning mellem hospital og kommune. Her kan
netvaerksmader evt. bruges (se side 20).

Genoptraeningsindsatsen kan evt. tilretteleegges, sa den foregar parallelt med ambulant lzegelige
behandling og kontrol, fx samtaleforigb.

Nar den kommunale genoptraening afsluttes, kan barnet/den unge ved behov fortseette i andre
kommunale indsatser.

6. Nar almen genoptraening ikke er en del af Igsningen, hvilke muligheder

er der sa?

Patienter, der ikke er i malgruppen for en genoptraeningsplan, men som har behov for hjaelp og
statte fra kommunen, kan evt. tilbydes andre kommunale tilbud. Afheengig af den konkrete
situation kan det fx dreje sig om socialpaedagogiske indsatser eller tilbud efter Barnets lov, fx
vejledende forlgb'2. En oversigt over kontaktoplysninger til de kommunale sundheds- og
socialafdelinger kan findes pa sundhed.dk: Find behandler.

6.1 Netvaerksmgder
Pa tveersektorielle netveerksmader drefter barnet, den unge, familien og de forskellige @vrige
aktgrer barnets/den unges udfordringer, ressourcer og udviklingsmuligheder.

Tveersektorielle netvaerksmgder holdes med fokus péa dialog og videndeling. Formalet er at
understotte et velkoordineret forlgb for barnet/den unge og familien.

Tveersektorielle netvaerksmader holdes, nar det vurderes at veere relevant for at understatte
tveersektoriel koordinering i bade ambulante forlgb og under indlaeggelse. Der skal altid foretages
en konkret vurdering af behovet for tveersektorielle netvaerksmader i den enkelte sag. Der traeffes i
udgangspunktet ikke afgerelser om kommunale indsatser pa et netvaerksmgde

Det er en forudsaetning for afholdelse af netvaerksmader at alle relevante aktarer f.eks.
sagsbehandler, PPR, skole m.fl. prioriterer at deltage i m@derne. P& baggrund af invitationen

12 K ommunerne skal ifolge Barnets lov § 81 stk. 1 tilbyde gratis rddgivning, undersogelse og behandling af bern og unge med nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne og deres familier, og ifelge Barnets lov §90 jf. Servicelovens §86 stk. 2 tilbyde vedligeholdende traening, der kan afhjelpe fysisk og psykiske
feerdigheder til personer, pga. nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller serlige sociale problemer.
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vurderer hver sektor sammen med barnet/den unge og familien, hvilke aktarer, der skal deltage i
mgdet. Der skal altid gives besked om afbud, og hvis der er et snske om, at andre skal deltage.

Almen praktiserende laege kan inviteres til at deltage i det tveersektorielle netvaerksmade, hvis
leegen mener, at det er fagligt relevant og laegen har mulighed for at deltage. Den praktiserende
leeges deltagelse sker altid efter dialog med denne. Hvis almen praktiserede laege deltager i det
tveersektorielle netvaerksmade, honoreres det efter gaeldende overenskomst.

Et netvaerksmade kan afholdes péa et hvert tidspunkt i et udrednings- og behandlingsforlgb, nar
enten kommune eller det Barne — og Ungdomspsykiatrisk center skenner at havebehov herfor.

Den part, der inviterer til netveerksmgde, skal udarbejde en dagsorden for magdet og preecisere
formalet med det. Den part, der inviterer, skal desuden udarbejde et kort referat, der skrives
i netvaerksmgdeskabelonen.

Referatet, der skrives ind i skabelonen for det tveersektorielle netvaerksmade, udger en
tveersektoriel plan der beskriver opgave- og ansvarsfordelingen.
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7. Bilag

Bilag 1: Oversigt over typiske funktionsevnetab hos b@rn og unge, der ses i bgrne- og ungdomspsykiatrien

Denne oversigt (pa naeste side) beskriver med udgangspunkt i ICF-terminologien typiske funktionsevnetab hos borgere med psykiske lidelser. Oversigten kan
bruges til at identificere de eventuelle funktionstab, som patienten kan have, i forbindelse med den faglige vurdering. Identificering af funktionstab udlgser dog
ikke i sig selv en genoptraeningsplan, jf. afsnit 3 om faglig vurdering (side 7).

Funktionsevnenedsaettelse

Bevaegelsesmaessig

Kognitiv eller emotionel

Helbredstilstand/sygdoms pavirkning
KROPPENS FUNKTIONER OG ANATOMI

Somatisk sygdom eller fysisk skade i tillaeg til psykisk lidelse

Motoriske vanskeligheder

Laengere tids fysisk inaktivitet og/eller isolation afledt af den
psykiske tilstand

Psykosomatiske symptomer

Overordnede mentale funktioner

Nedsat orienteringsevne

Nedsat eller forgget energi og handlekraft
Sgvnforstyrrelser

Specifikke mentale funktioner

Nedsat hukommelse og opmaerksomhed

Psykomotorisk haemning eller excitation

Manglende fglelsesregulering

Problemer med taenkning
Forstyrret oplevelse af egen krop og selvet

Eksempler pa funktionsevnetab

Fraktur efter fald, vaevsskader efter selvskade eller selvmordsforsgg
Koordineringsvanskeligheder, nedsat balance, nedsat motorisk planlaegning,
rumlige forstyrrelser

Malbart nedsat udholdenhed, muskelkraft, balance, bevaegelighed,
koordination

Smerter, uro, andedraetsbesvaer, anspaendthed og vegetative forstyrrelser som
medfgrer tab af bevaegelseskapacitet og -kvalitet

Problemer med at orientere sig i tid og sted, forsta egen og andres identitet
Nedsat motivation og initiativ. Nedsat impulskontrol og gget handletrang
Nedsat eller forgget sevnmaengde, nedsat sgvnkvalitet, forstyrret dggnrytme

Glemsomhed, problemer med at fastholde koncentrationen eller skifte fokus
/Zndret motorik og tempo f.eks. reduceret kropssprog eller rastlgshed
Udadreagerende adfaerd som hindrer samarbejde og evne til at indgd i

relationer, oplevelse af angst, tristhed eller mangel pa folelser

Tvangstanker, negative automatiske tanker
Forstyrret kropsopfattelse, vrangforestillinger, depersonalisering
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I AKTIVITET OG DELTAGELSE

Aktivitetsmaessig Sensoriske bearbejdningsvanskeligheder Problemer med at bearbejde stimuli, under- og/eller overreagerende,
uhensigtsmaessig sansesggende, pavirket aktivitetsdeltagelse

Problemer med laering og anvendelse af viden fx pga. Nedsat evne til at problemlgse hverdagens aktiviteter og/eller traeffe valg.
ambivalens, kognitive forstyrrelser, processuelle udfordringer  Vanskeligt ved at leere nye strategier eller tilegne sig viden.
Problemer med almindelige opgaver og krav pga. Sveert ved at holde aftaler, opretholde struktur, daglige rutiner, meningsfulde
sygdomsbelastning f.eks. depression, nedsat kognition aktiviteter
Problemer i relation til kommunikation pga. sygdommes Problemer med at forsta meddelelser, samtale og udtrykke sig
karakter f.eks. psykose
Nedsat evne til bevaegelse og faerden f.eks. pga. angst Isolation i eget hjem, vanskeligheder ved at faerdes med offentlig transport
Funktionstab i relation til omsorg for sig selv og husfgrelse Problemer med at tage bad/spise/rydde op/ggre rent varetage egen sundhed
pga. sygdomsbelastning f.eks. manglende initiativ

Social Vanskeligheder ift. interpersonelt samspil og kontakt Tab af samtale feerdigheder, evne til konflikthandtering og samarbejdsevne,

tab af venner, tab af fritidsinteresser
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Bilag 2 Lovgivning
Snitfladerne mellem lovgivningerne pa bgrne- og ungeomradet

Udover den genoptraening som sker i henhold til Sundhedsloven jf. Bekendtggrelsen om genoptraeningsplaner'3 4, kan fysio- og ergoterapi til bgrn og unge
tildeles ud fra tre lovgivninger: Sundhedsloven'®, Barnets lov'®, Serviceloven'” og Folkeskoleloven'®. De tre lovomrader er teet forbundet, og nedenstaende
skema vedr. traeningstilbud giver et overblik over lovgivningerne.

Treeningsform Bestemmelse Bemaerkning

Genoptraening Sundhedslovens § 140 Genoptraening hvor hospitalet udarbejder en
genoptraeningsplan

Vederlagsfri fysioterapi Sundhedslovens § 140 a Vederlagsfri fysioterapi efter henvisning fra egen
lzege. Udvalgte diagnosegrupper.

Ride fysioterapi Sundhedslovens § 140 a Vederlagsfri ride fysioterapi efter henvisning fra
egen laege
Korterevarende traening Barnets lov § 81 stk. 1 Behandling / treening af kortere varighed. Intro —

eller afklaringsforlab

Vedligeholdende traening Barnets lov §90 jf. Servicelovens §86 stk. 2 Vedligeholdende traening

13https://WWW. retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202249 Bekendtgerelsen om genoptrening og om patienters valg af genoptraningstilbud efter udskrivning fra sygehus.
14https://www.retsinformation‘dk/eli/rctsinfo/ZO18/9538 Vejledning om genoptrening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner.

15 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/1011 Sundhedsloven

16 https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2024/83 (Bekendtgerelse om barnets lov)

17 https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2024/67 (serviceloven)

18 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/1086 Folkeskoleloven
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Traening som foranstaltning Barnets lov§ 32 nr. 8 Treening i tilfeelde, hvor der er en bekymring for
barnets/ den unges udvikling. Malrettet indsats
ved seerlige behov

Hjemmetraening Barnets lov § 85 Treening af barnet i hjemmet

Treening i specialbgrnehave Barnets lov § 83 Traening af barn der gar i specialbgrnehave

Treening i pasningstilbud Dagtilbudslovens § 20, stk. 2 Treening af bgrn i pasningstilbud. Stgttende
indsats til barn med nedsat psykisk og fysisk
funktionsevne

Undervisningsrelateret traening Folkeskolelovens § 20, stk. 2 Treening for at forbedre barnets indlaering

Traening i forbindelse med den forebyggende Sundhedslovens § 120 Traening af kortere varighed i de tilfeelde, hvor der

indsats ikke er formodning om, at der bliver behov for en
lzengerevarende indsats

Nar barnet har afsluttet sit kommunale genoptraeningsforlgb efter sundhedsloven, har kommunen selv mulighed for at forlaenge genoptreeningsperioden, hvis
det fagligt vurderes relevant. Eller barnet/den unge kan overga til traening efter anden lovgivning, hvis kommunen vurderer, at der er et behov for det. | visse
tilfeelde kan et barn/unge i en periode modtage savel genoptraening efter Sundhedsloven § 140 samt traening efter andre lovgivninger, Servicelov og
Folkeskolelov.

Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptraening - efter sundhedslovens § 140 - af bgrn og unge i behandling pa
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Bilag 3: Arbejdsgruppens sammensatning

Skrivegruppe

Anette Juhl Skov, Kgbenhavns Kommune

Camilla Tjott, Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Anette Thorsmark, Kgbenhavns Kommune

Kamilla Walther, Region Hovedstaden

Rosa Thrysge, Region Hovedstaden

Arbejdsgruppe

Anette Juhl Skov, Kgbenhavns Kommune

Camilla Tjott, Region Hovedstadens Psykiatri

André Greve, Kgbenhavns Kommune

Anette Bang Falkeborg, Kebenhavns Kommune
Anette Thorsmark, Kgbenhavns Kommune
Henriette Teige, Brandby Kommune

Katarina Polster, Tarnby Kommune

Cecilie Grgnberg Alstrup, Halsnaes Kommune
Camilla Tjott, Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center

Tveersektorielt samarbejdsforum for genoptraening og rehabilitering
Therese Vitthgfft Dahl, Rigshospitalet og Glostrup Hospital (formand)
Mette Pia Noble, Halsnaes Kommune (formand)

Lisbet ZArg Lind, Nordsjeellands Hospital

Jette Christensen, Hvidovre og Amager Hospitaler

Helle Klingenberg Iversen, Rigshospitalet

Naja Lotte Mark Henriksen, Bispebjerg Frederiksberg Hospital
Rikke Tygstrup Sigvard, Herlev Gentofte Hospital

Charlotte Agger Meiner Kam, Kgbenhavns Kommune

Malene Aakaer Corlin, Bornholms Regionskommune

xX, Kgbenhavns Kommune

Henriette Leth, Tarnby Kommune

Winnie Bergstrgm, Glostrup Kommune

Anette Klahr, Psykiatrisk Center Nordsjeelland

Sekretariat:

Kamilla Walther, Region Hovedstaden
Ingrid Christesen, Halsnaes Kommune

Bettina Skovmand, Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Nanna Hansen, Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Kamilla Walther, Region Hovedstaden (sekretzer)

Rosa Thrysge, Region Hovedstaden (sekretaer)

Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptreening - efter sundhedslovens § 140 - af barn og unge i behandling pa
50/127 Barne- og ungdomspsykiatrisk center, februar 2024 26
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Oversigt over hgringssvar til ”Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptreening - efter sundhedslovens § 140 -
af bgrn og unge, der udskrives fra Bgrne- og ungdomspsykiatrisk center”, maj 2024

Nr.  Hgringspart Afsnit Side
1 Herlev Kommune @ Afsnit3 8
2 Herlev Kommune Genere

It

Bemaerkninger

Side 8, afsnit 3, her beskrives den faglige vurdering af genoptraningsbehovet.

Den faglige vurdering baseres pa bl.a. potentialet. Dette vil vi i Bernetraeningen gerne
sla et slag for, da det er meget vaesentligt at have med, nar en genoptraeningsplan
udarbejdes.

Vi kan sta med bgrn/unge som IKKE er motiverede og genoptraeningen kan vaere
vanskelig at gennemfgre, hvis overhovedet mulig. Dette er vigtigt, at psykiatrien tager
med i deres vurdering. Den specialviden og tilgang og ikke mindst den tid det tager og
kraeves for at fange, motivere, skabe kontakt og relation til et barn med fx svaer
autisme, er ambitigst at forvente pa en tidsafgreenset almen genoptraeningsplan. Ogsa
er det sjeeldent ikke nok at kun foraeldrene er motiverede.

Oplevelsen kan derfor nogle gange vaere at barnet/den unge ikke altid er helt klar til at
udskrives med en almen genoptraeningsplan. En vedligeholdende traningspakke med
et lengere traeningsforlgb kommer derfor ofte i spil.

511127
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Kommentarer fra skrivegruppe, herunder
evt. rettelser i snitfladebeskrivelsen

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Arbejdsgruppen er enig i at potentiale og
motivation hos barnet/den unge er vigtigt.

Jf. case 7 er der opmaerksomhed p3, at der
kan vaere behov for specialiseret
genoptraening, nar der er szerligt behov for
specialkompetencer mv.

Zndring: | afsnit 5.1 side 19 er &ndret fra:

"Ved behov for udskudt behandlingsstart
udfyldes dette med optimal starttid og
begrundelse.”

Til:

Hvis BUC vurderer, at det vil veere
hensigtsmeaessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives
dette under “Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

Zndring: | afsnit 5.3 side 20 er tilfgjet: Nar
den kommunale genoptraening afsluttes, kan
barnet/den unge ved behov fortsaette i andre
kommunale indsatser.



Herlev Kommune

Helsinggr
Kommune

Hvidovre
Kommune

Hvidovre

Kommune

Hvidovre
Kommune

Genere
It

Genere
It

Genere

Afsnit 4

12

Det kraever omvendt ressourcer hos os og hvis tanken med denne Snitfladebeskrivelse
ogsa er at “aligne” med kommunerne ift. at kunne udskrive flere genoptraeningsplaner
fra psykiatrien, end hvad der aktuelt udskrives, bgr man nok blot have opmaerksomhed
pa dette internt.

Vi har i Sundhedstjenesten i Helsinggr Kommune laest hgringsudkastet
”Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptraening - efter
sundhedslovens § 140 - af bgrn og unge i behandling pa Bgrne- og ungdomspsykiatrisk
Center” igennem.

Vi har ikke yderligere kommentarer, da det ser meget gennemarbejdet ud.

Overordnet set er det en god ide at have en falles platform at arbejde ud fra nar
bgrn/unge er i overgang mellem region og kommune i forbindelse med et behov for
genoptraening.

Vi taenker ikke at snitfladekataloget altid kan sta alene. For os er det vigtigt at der er
plads til dialog omkring den plan, der er lagt for traening. Dette sa vi har et feelles sprog
og hensigt.

Et eksempel kan vaere case 3/ en 16-arig pige med pavirket ADL funktion og ”behov for
stgtte til at komme i gang med almindelige dagligdags aktiviteter som spisning, hygiejne
og pakleedning”. Hun har ogsa nedsat kropsbevidsthed og motoriske udfordringer, der
pavirker hendes udfgrelse af ADL. Der skrives desuden i casen, at GOP-indsatsen skal
vaere med fokus pa kropsbevidsthed gennem styrke- og balance traening.

Det sidste er en ydelse vi godt kan levere i Bgrneterapien, men vi ville nok ikke taenke,
at der udelukkende er tale om fysisk traning, nar der bade star ADL og
kropsbevidsthed. Og sa bliver det jo en noget stgrre ydelse, hvis der ogsa skal ADL
traenes eller ydes en anden form for kropsbevidstheds traening. Men som vi forstar

52/127
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Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Det er kommunernes opgave at tilrettelaegge
den almene genoptraning til malgruppen
inden for de givne gkonomiske rammer.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
&ndringer.

Bemeerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
&ndringer.

Der vil vaere mulighed for dialog og sparring
med psykiatrien om konkrete forlgb.

Der kan desuden indkaldes til
netveerksmgder.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2ndringer.

Cases er ikke eksempler pa
genoptraeningsplaner. Der vil typisk vaere
mere uddybende beskrivelser i en
genoptraeningsplan.
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11

Hvidovre
Kommune

Hvidovre
Kommune

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

Genere

Afsnit

5.1

Titel

Genere
It

18/19

casen, sa er det heller ikke det, vi skal tolke af anamnesen, men udelukkende udfgre
motorisk traening/styrke og balance

Dette viser, at et tydeligt og konkret mal og en plan i GOP (ikke blot et ord som gget
kropsbevidsthed) er vigtig. Desuden bliver muligheden for dialogen vigtig, sa vi ikke gar
fejl af hinanden.

| praksis kan det vaere svaert at vide, hvor graensen gar mellem de specialiserede og de
almene genoptraningsplaner.

Det ville vaere godt, hvis der kunne laves beskrivelser med eksempler pa forskellen
mellem disse, som hjalp til placering i den rette type genoptraening.

Endelig har vi et spgrgsmal vedrgrende s.18 under punktet: Genoptraenings planen bgr
beskrive, dot 2:

Information om handtering af seerlige patientsikkerhedsmaessige foranstaltninger for
den enkelte patient ....fx szerlig anvendelse af teknisk udstyr fx GPS/overfaldsalarm mm.
Det er ikke noget udstyr vi har i Bgrneterapien eller har erfaring med at bruge. Hvordan
skal vi forholde os til det?

Der er forslag til &ndring af titlen, som nu er formuleret Snitfladebeskrivelse for
samarbejdet mellem sektorer om genoptraening — efter sundhedsloven § 140 — af bgrn
og unge i behandling pa Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center. Vi forslar, at titlen
2&ndres til “Samarbejdsaftale mellem region og kommuner vedr. genoptraening”.
Ordlyden omkring snitfladebeskrivelse for samarbejde, sendres til samarbejdsaftale,
eller snitfladekatalog, som bruges i ordlyden fra ”Snitfladekatalog for genoptraening pa
bgrne og ungeomradet” der er udarbejdet af Region Hovedstaden i 2018.

Der beskrives, at snitfladebeskrivelsen udarbejdes, som forsgg pa at konkretisere,
hvordan kommuner og psykiatri kan samarbejde om genoptraening. Generelt ser vi ser,
at det er afggrende for bgrn og unge, at kommunen er tidligt i gang. Der er ofte behov
for et helhedsorienterede perspektiv i forhold til, hvad der er vigtigt for barnet i form af
sociale liv og relationer, herunder hensyn til skole/dagtilbud m.m. fgr man tager stilling
til treening. Med henblik pa den nuvarende praksis, er vi optaget af, hvordan timing i
forhold til genoptraening taenkes ind i langt tidligere, da socialforvaltning og PPR
allerede har modtaget underretning fra psykiatrien, nar udredningen gar i gang.

53/127
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Vedr. tydelige mal og plan er det en balance
mellem at beskrive vanskelighederne og give
kommunerne fri mulighed til at vurdere og
planlaegge genoptraeningen.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Der er forsggt at lave cases pa bade almene
og specialiserede genoptraningsplaner.

Zndring: | afsnit 5.1 side 19 slettes: ... seerlig
anvendelse af teknisk udstyr, fx
GPS/overfaldsalarm.

Eksemplet stammer fra snitfladebeskrivelsen
for voksne, og vurderes ikke aktuelt ift.
bgrn/unge.

Det vurderes, at den nuvaerende titel er
beskrivende for indholdet, samt i trad med, at
det ogsa pa voksenomradet kaldes en
snitfladebeskrivelse.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
@ndringer.

Det er en god opmarksomhed, hvordan der
kan seettes tidligt og helhedsorienteret ind.

Kommunen kan iveerksaette en
helhedsorienteret indsats pba. Barnets Lov.
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Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

2.1

4.3

17

Vedr. kap. 2.1 hvem har ret til en genoptraeningsplan beskrives fglgende:

Hvis der opstar tvivl om, hvorvidt barnet/den unge skal have en genoptraeningsplan til
almen genoptrzaening, anbefales det, at der indledes en dialog mellem det pdgaeldende
hospital og hjemkommunen.

Vi gnsker beskrivelsen mere handleanvisende. Vi forslar, at der laves en beskrivelse af,
hvem der praecist gor hvad, nar der opstar tvivl. F.eks. at der laves en underretning af
legen mhp. droftelse og dialog eller at laegen kontakter en bestemt enhed i
kommunen.

Vedr. kap. 4. Cases afsnit 4.3 med case, hvor en almen genoptraeningsplan ikke
vurderes relevant:

Der beskrives, at der ikke laves en genoptraeningsplan men en
korrespondancemeddelelse, hvis det vurderes, at der ikke er behov for genoptraning.
Her undrer det os, hvorfor der ikke laves en underretning. Vi ser ikke, at en leege kan
lave en korrespondancemeddelelse til vores praksis i Gentofte kommunen, da systemet
ikke kan sende den. Nuvzarende praksis er psykiatrien laver en underretning.

54/127
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En genoptraeningsplan udarbejdes ifglge
sundhedsloven §140, som skal sendes senest
ved udskrivelse.

Psykiatri og kommuner kan fx pa
netvaerksmgder drgfte de samlede behov.
Zndring: Afsnit 2.1 side 6:

Saetningen flyttes til afsnit 3, side 8:

Hvis der opstar tvivl om, hvorvidt barnet/den
unge skal have en genoptraeningsplan til
almen genoptraening, anbefales det, at der
indledes en dialog mellem Bgrne- og
ungdomspsykiatrisk center og
hjemkommunen.

Og der tilfgjes: I praksis vil det ofte veere en
terapeut fra BUC, der kontakter
visitationen/genoptraningen i
hjemkommunen.

Det vurderes, at det ikke kan beskrives mere
preecist.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

| det afsnit der refereres til fremgar:
"Informationerne fra ambulatoriets
undersggelse og vurdering kan med fordel
sendes til kommunen via sikker mail eller en
korrespondancemeddelelse.” | fodnote er
bemarket: “Kun fa kommuners bgrne- og
ungeforvaltninger kan modtage
korrespondancemeddelelser pt.”

Jf. samarbejdsaftalen for bgrn og unge i
psykiatrien, bruges underretning kun ved
opstart af et forlgb i psykiatrien.
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Gentofte
Kommune

Gentofte

Gentofte

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

5.2

Generl
et

3.3

19

10

10-17

Vedr. kap. 5.2. Dialog, samarbejde og kommunikation

Her vil vi henvise til, at nuvaerende praksis er, at kommunerne og regionerne allerede
har en beskrevet en samarbejdsaftale, hvor psykiatrien sender en underretning til
kommunen, nar udredning starter op, sd kommunens PPR og Socialforvaltning dermed
er pa forkant forud for netveerksmgde i psykiatrien jf. Samarbejdsaftale mellem bgrn og
unge og udredning i psykiatrien. Hvordan taenkes koordinering af genoptraeningsbehov
ind i det? Vi ser kommunen har behov for tidligere advisering om genoptraningsbehov
fgr end udskrivelse.

Kap 3: den faglige vurdering af genoptraeningsbehov

Vi ser der er behov for praecisering af malgruppe og kriterier ud fra de forskellige
diagnosetyper. Vi henviser til ”Snitfladekatalog for genoptraening pa bgrne og
ungeomradet” der er udarbejdet af Region Hovedstaden i 2018. Her gnsker vi at saerligt
at henstille opmaerksomhed til den skematiske oversigt over, hvornar genoptraening er
almen og hvornar den er avanceret niveau i kommunalt regi og hvornar det er
specialiseret genoptraening i regionalt regi.

Dernaest beskrives i samme dokument for ny udredte bgrn og unge selve overgangen
fra genoptraening sundhedslov jf. § 140 til barnets lov/tidligere servicelov med
paragraffer for stgttende indsats BL § 81 stk. 1 og BL § 90 stk. 1 nr. 3
vedligeholdelsestraening.

Vedrgrende varetagelse af specialiseret genoptraening med henvisning fra leege i
psykiatrien bemaerker vi, at specialiseret genoptraning er betegnet ved at det er
vaesentligt, at specialleegen altid er en aktiv part i samarbejdet ved specialiseret
genoptraening i regionalt regi. Vi gnsker det fremgar tydeligt i skematisk form som i
"Snitfladekatalog for genoptraening pa bgrne og ungeomradet” der er udarbejdet af
Region Hovedstaden i 2018. Vi mener ikke at de tre case eksempler pa specialiseret
gentraening af kategoriseret tilstraekkeligt for hvordan der er behov for szerlig
ekspertise.

Vedr.kap.4. Vedr. cases

Vi ser, at caseeksemplerne er mangelfulde i forhold til at fa beskrevet de faglige
argumenter for akut behov for genoptraening, saerligt med opmarksomhed til
sensoriske vanskeligheder.

55/127
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Bemeaerkningen tages til efterretning.

Det bemaerkes, at genoptraningsplanen
tidligst kan sendes, nar der er vurderet et
behov.

Bemeaerkningen tages til efterretning.

Det vurderes ikke at vaere muligt eller
hensigtsmaessigt at lave en inddeling pa
diagnoser, da det ikke er diagnosen, der er
afggrende for vurderingen af behov.

Zndring: | afsnit 5.3 side 20 er tilfgjet:

Ndér den kommunale genoptraening afsluttes,
kan barnet/den unge ved behov fortszette i
andre kommunale indsatser.

Bemaerkningen tages til efterretning.

Det vurderes ikke at vaere muligt eller
hensigtsmaessigt pa nuvaerende tidspunkt at
lave en skematisk opdeling. Der vil altid vaere
tale om en individuel vurdering.

Af bekendtggrelse og vejledning, fremgar ift.
specialiseret genoptraening, at koordination
af genoptraeningsindsatsen og den laegelige
behandling er afggrende.

Zndring: | afsnit 5.1 side 19 er sendret fra:
"Ved behov for udskudt behandlingsstart

udfyldes dette med optimal starttid og
begrundelse.”
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21

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

10

10

10

Vi gnsker at melde tilbage, at vi ikke er enige i, at sensoriske vanskeligheder er et
genoptraeningsbehov. Vi gnsker at stille det spgrgsmal, hvor arbejdsgruppen har det
fra?

Vi ser ikke, at det er en malrettet tidsbegraenset indsats kan genoptraenes pa sensoriske
vanskeligheder. Kommunens nuvaerende praksis er, at bgrn der skal have afdeekket
sensoriske vanskeligheder far bevilget ergoterapi jf. barnets lov § 81

Vi ser, at den kommunale praksis for genoptraening er malrettet traening med
terapeutisk kontakt mellem borger og treenende terapeut. Vi ser praksis et stort
analysearbejde med sensorisk profil ikke passer ind i en genoptraeningsydelse.
Nuvaerende erfaring med genoptraningsplaner fra region vedr. sensorisk bearbejdning
er, at sensorisk profil scores i regionen og opggres med kort konklusion med hvor
barnets scorer i kvadranterne. Der er ikke en analyse til stede, som i nuvaerende praksis
er et stort arbejde i kommunalt regi at beskrive og afdaekke.

Der understreges, at det er ergoterapeutisk intervention at arbejde med traening af
sensoriske vanskeligheder, og praksiserfaring viser, at det oftest er fysioterapeuter i
psykiatrien der har udarbejdet undersggelse med sensorisk profil.

56/127
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Til:

Hvis BUC vurderer, at det vil veere
hensigtsmeaessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives
dette under “Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

Bgrn og unge har ret til en
genoptraeningsplan, nar der foreligger et
legefagligt begrundet behov for
genoptraening, der relaterer sig til den
aktuelle sygehuskontakt.

Bemarkningen tages til efterretning.

Arbejdsgruppen vurderer, at sensoriske
vanskeligheder er et genoptraeningsbehov,
som kan genoptraenes.

Regionen kan ikke bede kommunerne om at
iveerksaette foranstaltninger efter Barnets lov,
men kan sende en genoptraeningsplan.
Kommunen kan supplere med tilbud efter
Barnets lov.

Bemeaerkningen tages til efterretning.

Analysen af test vurderes at ligge bedst hos
udfgrer, jf. balance mellem at beskrive
vanskelighederne og give kommunerne fri
mulighed til at vurdere og planlaegge
genoptraeningen.

Bemeaerkningen tages til efterretning.

Det er region og kommuner, der afggr hvilken
faggruppe, der udfgrer test, analyse,
vejledning/traening mv.
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10-17

De eksempler der er pa cases mangler at fa beskrevet det akutte behov, da vi i
kommunalt regi har lignende bgrn med opmarksomhedsforstyrrelser og
gennemgribende udviklingsforstyrrelser som far bevilget fysio- og ergoterapi jf. BL§ 81
stk. 1 og BL § 90 stk. 1 nr. 3.

Sammenfattende overordnede overvejelser og spgrgsmal:

Hvad er det der ggr, at der lzegefaglig fra psykiatrien vurderes, at der skal ivaerksaettes
genoptraening indenfor 7 dage? Vi er optaget af, hvorfor det er sa akut, at der skal
saettes en indsats i veerk, sammenholdt med, hvor lang ventetid der er for vores
borgere, der er henvist til psykiatrien

571127
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Zndring: | afsnit 5.1 side 19 er sndret fra:

"Ved behov for udskudt behandlingsstart
udfyldes dette med optimal starttid og
begrundelse.”

Til:

Hvis BUC vurderer, at det vil vaere
hensigtsmeessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives
dette under “Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

Bgrn og unge har ret til en
genoptraeningsplan, nar der foreligger et
legefagligt begrundet behov for
genoptraening, der relaterer sig til den
aktuelle sygehuskontakt.

Z&ndring: | afsnit 5.1 side 19 er &ndret fra:

"Ved behov for udskudt behandlingsstart
udfyldes dette med optimal starttid og
begrundelse.”

Hvis BUC vurderer, at det vil vaere
hensigtsmeaessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives
dette under “Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

Bgrn og unge har ret til en
genoptraeningsplan, nar der foreligger et
legefagligt begrundet behov for
genoptraening, der relaterer sig til den
aktuelle sygehuskontakt.
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Nogle af bgrnene far et dagtilbud eller skoletilbud, hvor fysio og ergoterapi er en del af

tilbuddet i barnets daglige kontekst, hvor vi undrer os over, at den indsats ikke er
tilstraekkelig for bgrnene og de skal have genoptraning?

De caseeksempler der er beskrevet er typisk bgrn der i nuvaerende praksis bliver
henvist til fysio og ergoterapi jf. barnets lov, hvornar skal de have lignende forlgb jf.
sundhedsloven?

Kommunen har erfaring med, at udvikling af omfanget af genoptraeningsplaner steg
betydeligt efter Snitfladekataloget for somatisk genoptraening pa bgrne og
ungeomradet efter 2018. Vi gnsker at belyse, at man fra regional instans palaegger
kommunen en opgave, hvor erfaring viser er en betydelig omfattende opgave, der
kraever proces for implementering og opkvalificering af faglige kompetencer

Genoptraening er ren treening 1:1 som eksternt tilbud — hvordan sikres
helhedsindsatsen omkring barnets behov for teet koordineret indsats? For eksempel i
barnets kontekst i dagtilbud og skole?

58/127
8 af 23

Zndring: | afsnit 3.1 side 9 tilfgjes:

Barnet/den unge har allerede en
igangveerende indsats i kommunen, der retter
sig mod det aktuelle funktionsevnetab hos
barnet/den unge.

Desuden bemaerkes, at bgrn og unge har ret
til en genoptraeningsplan, nar der foreligger
et laegefagligt begrundet behov for
genoptraening, der relaterer sig til den
aktuelle sygehuskontakt.

Jf. afsnit 5.3 kan der veere behov for at
koordinere med andre indsatser.

Bgrn og unge har ret til en
genoptraeningsplan, nar der foreligger et
legefagligt begrundet behov for
genoptraening, der relaterer sig til den
aktuelle sygehuskontakt.

Det bemarkes, at borgere med psykisk
sygdom allerede er omfattet af
sundhedslovens § 140.

Det er kommunernes opgave at tilrettelaegge
den almene genoptraning til malgruppen
inden for de givne gkonomiske rammer.

Jf. afsnit 5.3 kan der vaere behov for at
koordinere med andre indsatser.
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Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

4

Genere

Genere
It

Genere

Genere
It

10-17

Hvordan beskrives der henvisning med GOP til ergoterapi/fysioterapi, hvis
genoptraeningsplaner udelukkende beskrives af fysioterapeuter fra BUC? Vi ser behov
for ligelig beskrivelse af faglighed ogsa i caseeksemplerne

| praksis viser det sig at det er fysioterapeuterne der udarbejder
genoptraningsplanerne, som kommunen ser giver faglig mening, men perspektivet er
den legefaglige vurdering sa der er enighed i det der sendes ud hvor der fremgar, at

der er vurderet et laegeligt behov for akut genoptraening

Der gnskes en tydeligere beskrivelse af, hvad er lovgivning og hvad er vejledning med

hensigt og anbefalinger jf. barnets lov og folkeskolelov

Der er en bekymring omkring at sende barnet fra regionen til kommunen vil risikere, at
der sendes bgrn ud til kommunal treening uden at der er intern sparring og
koordinering. Denne del ligger ikke i en genoptraening men i barnets lov fordi der er sa
mange aspekter inde over.

Vi anbefaler, at der i den videre udvikling af snitfladebeskrivelsen, taget udgangspunkt i
den nuveaerende praksis for kommunerne pa det somatiske omrade og at der laegger os
til lignende katalog henstiller til praksis fra snitfladekatalog for genoptraening pa bgrne
og ungeomradet vedtaget 2018

59/127
9 af 23

Zndring: | afsnit 4 rettes til, sa der ikke peges
i retning af en fysioterapeutisk faglighed
alene.

Det er region og kommuner, der afggr hvilken
faggruppe, der udfgrer test, analyse,
henvisning, vejledning/traening mv.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
&ndringer.

Det fremgar i afsnit 1.2, at vurdering og
udarbejdelse af genoptraeningsplan kan
uddelegeres til andre faggrupper, fx fysio- og
ergoterapeuter.

Bemeerkningen tages til efterretning.

Afsnit 2 er baseret pa vejledningen om
genoptraening og vedligeholdelsestraening.
Der er henvist til vejledningen, hvor det
tydeligt fremgar, hvad der star i hhv.
sundhedsloven, bekendtggrelse om
genoptraeningsplaner.

Bemeerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Bemarkningen tages til efterretning.
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Gentofte
Kommune

Gentofte
Kommune

Hillergd
Kommune

Allergd Kommune

Allergd Kommune

Genere
It

Genere
It

Genere
It

Genere
It

10

Der er ikke noget naevnt omkring en eventuel overgang til Barnets lov for stgttende
indsatser, hvis ikke der skal saettes en overgang med ophgr af genoptraening

Afslutningsvis kommentar til, hvordan videre implementeringsproces bliver, den
erfaring kommunen har med implementering af det andet snitfladekatalog fra 2018 er,
at der var en implementeringsperiode med malgrupper koordineret af hospital og hvor
kommunen stillede med repraesentanter.

PPR Hillergd har fglgende kommentarer til snitfladebeskrivelsen:

Overordnet teenker vi at der pa nuvaerende tidspunkt mangler en omfangsrig
beskrivelse af barnets problematikker og grunden til udarbejdelses af en GOP, sadan
som cases er i snitfladebeskrivelsen.

For at kommunikationen kan forega som beskrevet, er det ngdvendigt at der er
telefonnummer og mail, pa den pagaldende fys/ergo/leege, pd GOP’en. Sa evt.
tvivlsspgrgsmal og uklarheder omkring genoptraeningsbehovet kan drgftes.

Det f@rste der slar os, er at den foreslaede nye opgave der kommer fra regionen til
kommunen indeholder mange opgaver der kraever specialiseret viden, der ikke er til
stede pt. (angst, OCD, spiseforstyrrelse etc)

Rapporten laegger op til at vanskeligheder indenfor sensoriske vanskeligheder er meget
snaevre indenfor én faggruppe.

Fx at treene bgrn og unge med sensoriske vanskeligheder indenfor en meget afgreenset
tidsperiode plus kun af én faggruppe. Vi vil szette spgrgsmal pa ved om dette har en
effekt.

Opgaven legger op til at problematikken er meget afgraenset herunder sensorisk,
hvilket ikke er hvad vi ser i virkeligheden, da bgrn/unges sansebearbejdning afhaenger
af mange faktorer herunder fglelsesmaessig tilknytning, konfliktniveau, rammer.

60/127
10 af 23

Z&ndring: | afsnit 5.3 side 20 er tilfgjet: Nar
den kommunale genoptraening afsluttes, kan
barnet/den unge ved behov fortsaette i andre
kommunale indsatser.

Det foreslas, at behovet for koordinering ift.
implementering lokalt, kompetenceudvikling
og radgivning fglges og drgftes i driftsfora for
psykiatrien og/eller i faglige sundhedsklynger.

Det foreslas desuden, at der arrangeres
temamegder eller at emnet tages op i
relevante mgdefora.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Det vurderes, at bemaerkningen er omfattet
af teksten afsnit 5.2.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
&ndringer.

Det bemaerkes, at borgere (herunder bgrn og
unge) med psykisk sygdom allerede er
omfattet af sundhedslovens § 140.

Bemeerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Det er op til den enkelte kommune at
vurdere, om der er behov for at inddrage
andre faggrupper i genoptraeningsforlgbet
eller andre sidelgbende indsatser skal
iveerksaettes, som supplement til eller

10



38

39

40

41

Allergd Kommune

Allergd Kommune

Albertslund
Kommune

Albertslund
Kommune

Genere
It

Genere
It

2.2

Der bliver ikke forholdt sig til bagvedleeggende problematik nar der klinisk testes for
forsinket motorisk udvikling eller sensorisk bearbejdning. Dette betyder at vi setter
spgrgsmalstegn ved om en kort afgraenset traening vil have den effekt som gnsket.

Opgaven er omfattende og vil kraeve en vaesentlig kapacitets ggning pa bade fys og
ergoterapeutomradet. ”

Albertslund Bgrneterapi vil gerne anerkende det tilsendte udkast til Snitfladekatalog
som har til formal at beskrive samarbejdet mellem kommuner og regioner for bgrn og
unge i behandling for med psykiske lidelser.

Vi haber, at dette fokus vil bidrage til taettere samarbejde mellem kommuner og
regioner omkring de enkelte forlgb.

Afsnit 2.2

“Formdlet er, at patienten opndr samme grad af funktionsevne som tidligere, eller bedst
mulig funktionsevne....”

Pa de genoptraeningsplaner vi aktuelt modtager fra hospitalerne, er der ofte ikke
beskrevet tydelige mal. Derfor er det en opmaerksomhed, at mal for genoptraeningen vil
blive tydeligt beskrevet for bgrn og unge, der er i behandling for psykiske lidelser. Vores
opmaerksomhed er, at en genoptraningsplan ikke vil medfgre, at en psykisk lidelse gar
vak. Det er vigtigt, at foraeldre er inddraget i og informeret om, at malet for

61/127
11 af 23

opfglgning pa den afgraensede
genoptraningsopgave.

Bemeaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Det bemaerkes, at der vil blive taget hgjde for
bagvedliggende problematik.

Hvis der opstar tvivl om, hvorvidt barnet/den
unge skal have en genoptraeningsplan til
almen genoptraening, anbefales det, at der
indledes en dialog mellem det pagaeldende
hospital og hjemkommunen. (jf. afsnit 3, side
8)

Det bemaerkes, at borgere med psykisk
sygdom allerede er omfattet af
sundhedslovens § 140.

Det er kommunernes opgave at tilrettelaegge
den almene genoptraning til malgruppen
inden for de givne gkonomiske rammer.

Bemaerkningen tages til efterretning

Det bemaerkes, at det er en fast arbejdsgang i
BUC, at der foretages en klar
forventningsafstemning med forzeldrene, om
hvad der er muligt at nd med det planlagte
gentraeningsforlgb for barnet eller den unge.

11



42 Albertslund
Kommune

43 Albertslund
Kommune

a4 Albertslund
Kommune

3.2

3.2

5.1

19

genoptraeningsplanen, og at foraeldre er har realistisk forstaelse for, hvad "bedst
mulige” funktionsevne betyder.

Bgrneterapien i hjemkommunen kan med fordel blive inddraget forud for at der bliver
udarbejdet genoptraeningsplan pa baggrund af diverse tests. Hjemkommunen kan have
forudgaende kendskab til barnets udvikling, og der kan forelaegge tests mv.

Afsnit 3.2

"Gruppen af bgrn og unge, der har behov for almen genoptraning i forbindelse med en
sygehuskontakt i bgrne og ungdomspsykiatrien, vil typisk vaere bgrn og unge, det lider
af let til moderat psykisk lidelse.....”

Vi ser en stigning af antallet af bgrn, der far diagnoser. Hvad siger udviklingen, og ved
vi, hvad det har af forventet betydning for antallet af genoptraeningsplaner i
kommunerne? Kan vi forvente en stigning?

| afsnittet bliver det beskrevet, at behovet for genoptraening ofte vil vaere begrundet i:
1.) Ikke alderssvarende motorisk funktionsevne, 2.) Sensoriske
bearbejdningsvanskeligheder 3.) Tab af funktionsevner som fglge af...

Hvordan vurderer vi en ikke alderssvarende funktionsevne for eksempelvis bgrn med
autisme, der har sensoriske bearbejdningsvanskeligheder?

Vi mener, at det er vigtigt, at der er realistiske forventninger til treeningen og hvad den
kan afhjzelpe.

Afsnit 5.1

Tidsfrister

Vil det vaere muligt, at der dbnes op for en laengere tidsfrist, idet det gaelder bgrn- og
unge med psykiske lidelser frem for genoptraening grundet funktionstab?

Den nuvaerende tidsfrist pa 7 dage er en opmaerksomhed. Safremt denne skal
overholdes, kan det betyde, at der vil veere andre treeningsopgaver, vi kan blive
ngdsaget til at udskyde og omprioritere. Det vil betyde at der andet forebyggende
arbejde, som af ressourcemaessige arsager i kommunerne, vil vaere ngdsaget til at blive
udsat.

Desuden vil det vaere en opmaerksomhed for de bgrn der gar i specialtilbud. Hvis
bgrnene bliver udredt i en hovedferie, vil barnet blive tilknyttet en fysio- og
ergoterapeut i kommunen i stedet for det tiloud, som barnet gar i.

62/127
12 af 23

Vedr. tydelige mal og plan er det en balance
mellem at beskrive vanskelighederne og give
kommunerne fri mulighed til at vurdere og
planlaegge genoptraeningen.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
@ndringer.

Det ma forventes, at snitfladebeskrivelsen og
den generelle stigning i henvisninger til
psykiatrien vil give anledning til en stigning i
antallet af genoptraeningsforlgb i
kommunerne for denne malgruppe. Det er
dog ikke muligt at estimere, hvor stor en
stigning.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
a&ndringer.

Det bemaerkes, at det er en fast arbejdsgang i
BUC, at der foretages en klar
forventningsafstemning med forzeldrene, om
hvad der er muligt at nd med det planlagte
gentraeningsforlgb for barnet eller den unge.
Zndring: | afsnit 5.1 side 19 er sndret fra:

"Ved behov for udskudt behandlingsstart
udfyldes dette med optimal starttid og
begrundelse.”

Til:

Hvis BUC vurderer, at det vil vaere
hensigtsmeessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives
dette under “Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

Det bemaerkes i gvrigt, at det er lovgivningen,
der har fastsat 7-dagsfristen. Kommunen kan

12



45 Ballerup
Kommune

46 Hgje Taastrup
Kommune

47 Hgje Taastrup
Kommune

Genere
It

Genere

2.2

Her fra C-BUR i Ballerup Kommune finder vi beskrivelsen som et kaerkomment og vigtigt
snitfladekatalog, som giver bgrn og unge de samme rettigheder som voksne.
Vi har ikke nogle konkrete indvendinger til hgringsbrevet.

Det bliver et stort og speendende arbejde i kommunerne — og i familierne - at
koordinere indsatser i fx regi af GOP, behandling i hospitalsregi og evt.
familiebehandling eller lign. og at sikre at indsatserne far effekt i bgrn og unges
dagligdag.

Vi vil gerne anerkende udarbejdelsen af Snitfladekataloget og formalet med at szette
fokus pa samarbejdet mellem kommuner og regioner for denne gruppe af bgrn og unge
med psykiske lidelser. Vi ser frem til et teettere samarbejde og haber pa at der kan
arrangeres samarbejdsmgder/fora mellem kommuner og regioner i samarbejdet
omkring bgrn og unge indenfor denne malgruppe.

De enkelte forlgb kalder pa taet koordinering af indsatser.

Vi har fglgende overvejelser:

Afsnit 2.2 beskrives at formalet er, at patienten opnar samme grad af funktionsevne
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne, bevaegelses- og aktivitetsmaessigt,
kognitivt, emotionelt og socialt.

Vi vil vaere bekymrede for at foraeldrene kan fG den opfattelse, at den psykiske lidelse
kan “traenes vaek”. Det er svaert at lave konkret mdlsaetning for bedst mulig og bedst

63/127
13 af 23

ved den fgrste kontakt i dialog med
foreeldre/den unge aftale et hensigtsmaessigt
tidspunkt for opstart

Bemeerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Bemeerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Det foreslas, at behovet for koordinering ift.
implementering lokalt, kompetenceudvikling
og radgivning fglges og drgftes i driftsfora for
psykiatrien og/eller i faglige sundhedsklynger.

Det foreslas desuden, at der arrangeres
temamgder eller at emnet tages op i
relevante mgdefora.

Der vil vaere mulighed for dialog og sparring
med psykiatrien om konkrete forlgb. Der kan
desuden indkaldes til netveerksmgder.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
@ndringer.

Det bemaerkes, at det er en fast arbejdsgang i

BUC, at der foretages en klar
forventningsafstemning med forzeldrene, om

13
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Hgje Taastrup
Kommune

Hgje Taastrup
Kommune

Genere
It

3.2

mulig kan afhaenge af/vaere pavirkelig af mange andre faktorer som terapeuterne ikke
har bestemmelse omkring. Vi skal veere opmaerksomme pa at det ofte er foraeldre der er
i krise.

Bgrn der lider af en udviklingsforstyrrelse, vil ofte ikke fremstd alderssvarende. Vores
oplevelse er, at de praesterer under niveau ndr de er i fremmede omgivelser, vi hdber
derved pd at hiemkommunen kontaktes og der indhentes info derfra inden der
udarbejdes en GOP pG baggrund af fx lav score i en motorisk test.

Afsnit 3.2 Behov for almen genoptraening vil ofte vaere begrundet i fx

Ikke alderssvarende motorisk funktionsevne

Sensoriske bearbejdningsvanskeligheder

Tab af funktionsevner...

-Hvordan skal ikke alderssvarende motorisk funktionsevne vurderes? For bgrn med
autisme er sensoriske bearbejdningsvanskeligheder en del af symptombilledet. Vi hdber
derfor, at | vil skele til at det skal vaere i alvorlig grad og der i hgjere grad ses pG hvorndr
og hvordan det pavirker barnet saledes, at der kan laves en konkret mdlseetning.
Endvidere sa er det vigtigt, at der saettes realistiske forventninger til hvad traening kan
afhjeelpe og eller om der er tale om kompenserende strategier der skal indlzeres.

64/127
14 af 23

hvad der er muligt at nd med det planlagte
gentraeningsforlgb for barnet eller den unge.

Zndring: | afsnit 3.1 side 9 tilfgjes:

Barnet/den unge har allerede en
igangveerende indsats i kommunen, der retter
sig mod det aktuelle funktionsevnetab hos
barnet/den unge.

Det bemaerkes i gvrigt, at der vil blive taget
hgjde for bagvedliggende problematikker.

Hvis der opstar tvivl om, hvorvidt barnet/den
unge skal have en genoptraeningsplan til
almen genoptraening, anbefales det, at der
indledes en dialog mellem det pageeldende
hospital og hjemkommunen. (jf. afsnit 3, side
8)

Bemeerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Der vil blive taget hgjde for bagvedliggende
problematikker ved vurdering.

Det bemaerkes desuden, at det er en fast
arbejdsgang i BUC, at der foretages en klar
forventningsafstemning med forzeldrene, om
hvad der er muligt at nd med det planlagte
gentraeningsforlgb for barnet eller den unge.

14
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Hgje Taastrup
Kommune

Hgje Taastrup
Kommune

5.1

4.1

19

11

Afsnit 5.1 tidsfrister

Kunne det overvejes om tidsfristerne kan vaere mere fleksible, idet der ofte ikke er tale
om genoptraening af et funktionstab. En tidsfrist pa 7 dage vil betyde at andre
kommunale traeeningsopgaver vil skulle skydes/omprioriteres, sdledes at det
forebyggende arbejde tilsidesaettes.

Nogle af de bgrn der bliver udredt, kan ga i specialdagtilbud/skoler hvor der er tilknyttet
fvs/ergo. Hvis barnet udredes i en ferieperiode, vil det betyde at barnet skal tilknyttes en
ny fys/ergo evt. fra det kommunale genoptraeningscenter, hvilket ikke er
hensigtsmaessigt

Case 1:

Vigtigt at understrege, at den terapeutiske indsats oftest vil vaere rettet mod vejledning
til foraeldre og andre omsorgspersoner omkring barnet, da der vil veere behov for, at
traeningen implementeres i barnets hverdag og ikke ses som et selvstaendigt tilleeg i en
treeningssal. Det er vigtigt at veere opmaerksom pad overfgrbarheden. Vi vil derfor foresla
at udtrykket “treening i at bearbejde sensoriske indtryk” udelades.

65/127
15 af 23

Zndring: | afsnit 5.1 side 19 er sndret fra:

"Ved behov for udskudt behandlingsstart
udfyldes dette med optimal starttid og
begrundelse.”

Til:

Hvis BUC vurderer, at det vil vaere
hensigtsmeessigt, at genoptraeningen ikke
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives
dette under “Tidsfrister for genoptraening” i
genoptraeningsplanen.

Det bemaerkes i gvrigt, at det er lovgivningen,
der har fastsat 7-dagsfristen. Kommunen kan
ved den fgrste kontakt i dialog med
foreeldre/den unge aftale et hensigtsmaessigt
tidspunkt for opstart.

Z&ndring: | afsnit 4.1 side 11 andres
formulering fra:

"at der er behov for, at Peter far treening i at
bearbejde sensoriske indtryk... ” til at han har
behov for genoptraening i forhold til
bearbejdning af sensoriske indtryk...

Det bemaerkes, at arbejdsgruppen vurderer,
at traening kan vaere relevant, men at
kommunen selv fastsaetter indholdet i
genoptraningen, som fx kan vaere rad og
vejledning.
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Hgje Taastrup
Kommune

Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi
Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi

Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi

4.1 11 Case 2:

(case 2) Vi vil foresla at der tages kontakt til de kommunale terapeuter for at vaere
undersggende pd barnets motoriske preestation i hverdagen. Et barn der har sveert ved
at fastholde opmaerksomheden vil ofte score lavt i en ABC i fremmede omgivelser med
fremmede personer omkring ham.

4.1 10 Vi er enige i at udarbejdelse af en sanseprofil er en del af udredningen i hospitalsregi -

(case 1) Vi gnsker at der i genoptraeningsplanen skrives hvad forzeldrene er vejledt i, i
hospitalsregi ift. sanseprofilen.

4.1 10/11 Fjerne "far traening i at bearbejde sensoriske indtryk" da det er noget der skal ske i

(case 1) barnets daglige omgivelser over lang tid/hele livet.

Det er ikke noget der kan genoptraenes x antal gange i en ambulant klinik.

Det vi taenker genoptraeningstilbuddet i kommunalt regi skal veere, til et barn med
sansebearbejdnings vanskeligheder, er at give rad og vejledning et afgraenset antal
gange til familien samt institution/skole.

4.1 10/11 Vi gnsker at "traene" fjernes og der skrives "rad og vejledning omkring hvordan tiltag

(case 1) kan integreres i dagligdagen i barnets forskellige kontekster"

66/127
16 af 23

Bemeaerkningen tages til efterretning.

Bemeerkningen tages til efterretning.

Zndring: | afsnit 4.1 side 11 aendres
formulering fra:

”at der er behov for, at Peter far traening i at
bearbejde sensoriske indtryk... ”

til

at han har behov for genoptraening i forhold
til bearbejdning af sensoriske indtryk...

Arbejdsgruppen vurderer, at traening kan
veaere relevant, men at kommunen selv
fastsaetter indholdet i genoptraeningen, som
fx kan vaere rad og vejledning.

Zndring: | afsnit 4.1 side 11 tilfgjes vejlede og
radgive, sa der star:

Ved en terapeutisk indsats er det muligt at
vejlede, radgive og traene sdledes, at Peter
far...

Arbejdsgruppen vurderer, at treening kan
veaere relevant, men at kommunen selv
fastsaetter indholdet i genoptraeningen, som
fx kan vaere rad og vejledning.
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Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi

Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi

Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi
Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi

Kgbenhavns
Kommune, Den
ambulante
bgrneterapi

4.1
(case 1)

4.1
(case 2)

4.1
(case 2)

4.1
(case 3)

Side 12
Case 4

10/11

Peter er kun 3 ar, sa det er naermere omsorgspersoner der far rad og vejledning om
redskaber, da sansebearbejdnings vanskeligheder ikke kan traenes veek pa fx 10-19
gange a en times varighed pr. uge.

Indsatsen skal ske hver dag i hele barnets vagne tid, og derfor mener vi at vores opgave
ift. genoptraening er at give rad og vejledning til foraeldre samt institution/skole.

At indga i sociale relationer er en paedagogisk opgave.

Ergo./fys. kan via rad og vejledning omkring sansebearbejdning hjeelpe med at gge
barnets forudseetninger for at indga i relationer.

Dog vil der ogsa veere bgrn, som Peter, der har brug for en szerlig paadagogisk indsats,
som ikke hgrer til under genoptraening hos ergo./fys. Fx en stgttepaed.

Obs pa at M-ABC ikke er valideret til bgrn med autisme, og det virker lidt misvisende at
bruge et testredskab der ikke er valideret til barnets kognitive funktionsevne

Her en stor opmaerksomhed pa unge med denne type psykisk sygdom ift. hvem der skal
udgve genoptraeningen i kommunerne, da det kraever en helt szerlig viden indenfor det
psykiatriske omrade for at kunne tilrettelaegge og udfgre et optimalt
genoptraeningsforlgb

Det er ikke kompetencer der findes i en ambulant bgrneklinik med primaert optag fra
almenomradet.

Vi vurderer at denne malgruppe vil fa et bedre tilbud i de eksisterende kommunale
genoptraeningstilbud til voksne med psykiatriske diagnoser/et sted hvor der i forvejen
er en hgj faglig indsigt i det psykiatriske omrade, der kontinuerligt holdes fagligt ajour. |
en almen bgrneklinik, vil det vaere svaert at holde et hgjt fagligt niveau men eksempelvis
seks bgrn om aret indenfor denne malgruppe.

Vi vurderer at casen om Solvej hgrer til under en specialiseret genoptraning. Dette da
hun har en aktiv angstproblematik.

Derudover henviser vi til vores kommentarer til casen ovenover med Anna.

67/127
17 af 23

Arbejdsgruppen vurderer, at traening kan
vaere relevant, samt at terapeuten med
barnet mellem handerne finder ud af, hvilke
gvelser, der er relevante mhp. rad og
vejledning af foraeldre mv.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
@ndringer.

Det bemaerkes, at kommunen kan ivaerksaette
andre tiltag sidelgbende med eller efter et
genoptraeningsforlgb.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
@ndringer.

Bemeerkningen tages til efterretning.

Det er kommunernes opgave at tilrettelaegge
den almene genoptraning til malgruppen
inden for de givne organisatoriske rammer,
og ma bero pa en individuel vurdering.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
a@ndringer.

Diagnosen er ikke retningsgivende for,

hvorvidt der er tale om almen eller
specialiseret genoptraening.
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2.1

2.1

2.1/2.3

3.2

6+7

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center (BUC) kvitterer for muligheden for at afgive
bemeerkninger til forslaget. BUC ser positivt pa snitfladebeskrivelsen og har enkelte
bemeerkninger:

Det foreslas at anvende ‘dggnafsnit’ fremfor “stationaert afsnit’, da dette begreb er
mere udbredt i BUC og blandt vores kommunale samarbejdspartnere (s. 5).

Det foreslas at skrive "Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center” fremfor “det pagaldende
hospital”, da det der kun er et bgrne- og ungdomspsykiatrisk center i Region H (s. 6).

| afsnit 2.1 star der “Genoptraeningsbehovet tager udgangspunkt i funktionstab (...)”,
mens det star anfgrt i afsnit 2.3, at bgrn med en udviklingsforstyrrelse ikke har et
funktionstab i forhold til tidligere.

BUC vil foresla, at der rettes op pa denne uklarhed, sa det tydeligt fremgar, at b@grn og
unge med en udviklingsforstyrrelse er i malgruppen for en genoptraeningsplan.

| afsnit 3.2 star det, at “Gruppen af bgrn og unge, der har behov for almen
genoptraening i forbindelse med en hospitalskontakt i bgrne- og ungdomspsykiatrien, vil
typisk vaere bgrn og unge, der lider af let til moderat psykisk lidelse (...)".

BUC har ikke patienter med en let psykisk lidelse jf. BUC's malgruppebeskrivelse,
hvorfor dette bgr slettes

68/127
18 af 23

Zndring: | afsnit 2.1 side 3 sendres
”Stationeert afsnit” til dggnafsnit.

Z&ndring: Afsnit 2.1 side 6:

Saetningen flyttes til afsnit 3, side 8:

Hvis der opstar tvivl om, hvorvidt barnet/den
unge skal have en genoptraeningsplan til
almen genoptraening, anbefales det, at der
indledes en dialog mellem Bgrne- og
ungdomspsykiatrisk center og
hjemkommunen.

Z&ndring: | afsnit 2.3 side 7 tilfgjes:

Bgrn og unge med forsinket udvikling af
funktionsevne kan ogsd veaere i mdlgruppe for
en genoptraeningsplan.

Zndring: | afsnit 3.2 side 9 slettes ”let”, sa der
star:

... b@rn og unge, der lider af moderat psykisk
lidelse (...)
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https://www.psykiatri-regionh.dk/fagfolk/Center-for-visitation-og-

diagnostik/fagperson/Sider/M%C3%A5Igruppebeskrivelse---Pakkeforl%C3%B8b-

(b%C3%B8rn-og-unge).aspx

Udover at der er positive tilbagemeldinger til initiativet foreslas det at sendre fglgende
pas. 20 i dokumentet:

Almen praktiserende lzege kan inviteres til at deltage i det
tveersektorielle netvaerksmgde, hvis laegen mener, at det er fagligt
relevant og lzegen har mulighed for at deltage. Den praktiserende laeges
deltagelse sker altid efter dialog med denne. Hvis almen praktiserede
lege deltager i det tvaersektorielle netvaerksmgde, honoreres det efter
gaeldende overenskomst.

4nderes til:

Den almen praktiserende lzege kan inviteres til at deltage i det
tvaersektorielle netveerksmgde og deltagelse sker altid efter dialog med
denne. Det kan veere deltagelse i hele mgdet eller en kortere del (fx 10-
15 minutter) af mgdet hvor den praktiserende lzege deltager.
Deltagelse kan ogsa forega virtuelt sa laegen ikke behgver at mgde op.
Leegen kan takke ja hvis denne mener, at det er fagligt relevant og
legen har mulighed for at deltage. Jo fgr laegen adviseres om
tidspunktet for mgdet, jo stgrre er chancen for mulig deltagelse. Hvis
almen praktiserende laege deltager i det tveersektorielle netveerksmgde,
honoreres det efter geeldende overenskomst.

69/127
19 af 23

Bemaerkningen tages til efterretning.
Det vurderes, at forslaget er for detaljeret i

denne sammenhang, men kan maske
indarbejdes i materiale om netvaerksmgder.
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It
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It

Patientinddragelsesudvalget (PIU) takker for henvendelsen om at deltage i hgring vedr.
udkast til "Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptraening -
efter sundhedslovens § 140 - af bgrn og unge i behandling pa Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk Center"

PIU ser sig ikke i stand til at levere et egentligt hgringssvar pga. den meget korte
tidsfrist, men gnsker med denne korte kommentar at tilkendegive vores fulde
opbakning til, at denne tvaersektorielle genoptraening for bgrn og unge ligestiller
psykiatriske patienter med bgrn- og unge med somatiske sygdomme.

PIU har tidligere i hgringssvar i 2022 vedr. “Samarbejdsaftale om voksne borgere med
psykisk sygdom” og "Samarbejdsaftale om bgrn og unge med psykisk sygdom” skrevet,
at borgeren i det tvaersektorielle samarbejde systematisk tilbydes at fa afdeekket
eventuelle somatiske sygdomme ud fra formalet om, at borgere med psykisk sygdom
oplever en sammenhangende og koordineret indsats pa tvaers af sektorer ogsa i
forbindelse med anden sygdom.

PIU ser i udkastet til snitfladekataloget gode takter i den retning.

PIU bemaerker sig med bekymring, at der i arbejdsgruppen ikke har deltaget
organisatoriske patient-/pargrenderepraesentanter, og at det heller intet steds i
udkastet fremgar, hvorledes brugerperspektivet har veeret inddraget.

Vi vil gerne kvittere for, at det i snitfladebeskrivelsen med rette praciseres, at det bade
er ergo- og/eller fysioterapeuter, der ved delegation fra laege henviser og/eller
genoptraener borgerne pa Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center eller i kommunerne —
hvilket ogsa stemmer overens med Vejledning om genoptraening og
vedligeholdelsestraening i kommuner og Regioner:
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538.

70/127
20 af 23

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Zndring: | afsnit 1 er tilfgjet:
Der har ikke vzeret involvering af patient- og
pdrgrenderepraesentanter i arbejdet.

Det kan overvejes om det vil give mening at

inddrage patienter og pargrende i en evt.
opfalgning pa snitfladebeskrivelsen.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
@ndringer.
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Vi vil gerne rejse en ergoterapifaglig bekymring for indholdet i afsnit 4, der omhandler
casebeskrivelser. | afsnittets indledning star der, at casebeskrivelserne konkretiserer,
hvordan de faglige vurderinger kan falde ud ift. genoptraening. Nar man laeser de fiktive
casebeskrivelser igennem, sa refereres der noget uensartet til, at det bade er ergo- og
fysioterapeuter, der bgr henvise og/eller genoptraener borgerne i regioner og
kommuner. | casebeskrivelserne refereres til terapeutisk indsats, fysioterapeutisk
undersggelse, fysioterapeutisk tilbud, fysioterapeutisk behandling, fysioterapien,
fysioterapeuten mm. Ergoterapeutiske indsatser og intervention navnes ikke. Dette
uanset borgerens funktionsevneudfordringer. | en snitfladebeskrivelse, der fremover
skal fungere som et understgttende arbejdsredskab pa tvaers af sektorer og faggrupper,
bgr det fremga konsekvent, at det bade kan vaere ergoterapeuter og fysioterapeuter
der varetager henvisning og genoptraning — det afhaenger jo af borgerens udfordringer
og behandlingsbehov.

Vi vil foresl3, at de ergoterapeutiske interventioner skrives ind i de foreliggende
casebeskrivelser, og vi bidrager gerne med casebeskrivelser, der tydeligggr ergoterapi.
Alternativt vil vi foresl3, at der i snitfladebeskrivelse henvises ensartet til fysio- og/eller
ergoterapeutiske indsatser.

| fglgebrevet refereres til Sundhedsaftale 2024-2027 og et fortsat fokus pa samarbejdet
vedr. borgere med psykisk sygdom — herunder bgrn og unge. Her af fremgar
malsaetningen, at alle borgere med psykisk sygdom oplever, at der tages hand om deres
samlede behov, ogsa i forbindelse med anden sygdom og de oplever et koordineret
udskrivningsforlgb.

Det er vores oplevelse, at der er behov for et meget intensivt fokus pa netop denne
malsaetning. Der er behov for flere tiltag for at ogsa denne gruppe borgere far samme

muligheder/tilbud som andre patienter/borgere i relation til genoptraening (her taenkes:

”som efter indlaeggelse i somatikken”).

Snitfladebeskrivelsen haber vi, vil styrke samarbejdet endnu mere og bidrage til, at
Regionens Psykiatri kan efterleve at tilbyde alle patienter/barnet/den unge, en
systematisk funktionsevne vurdering forud for udskrivelse. Saledes at borger sikres den
genoptraening, der er ret til og som i sidste ende ogsa gavner samfundet.

Psykiatrivirksomheden, i det hele taget, udskriver mange patienter og
bemeerkelsesveerdigt fa genoptraeningsplaner (pa baggrund af funktionsevnetab som
folge af psykisk lidelse eller darlig mental sundhed). Pa den baggrund bifalder Danske
Fysioterapeuter initiativet med at fglge implementeringen og udviklingen af
genoptraeningsplaner. Med en malsaetning om at alle borgere med psykisk sygdom
oplever, at der tages hand om deres samlede behov, ma kommuner og region ogsa

71127
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Zndring: Der er i afsnit 4 eendret i en reekke af
cases, sd der i mindre grad star fysioterapi
eller fysioterapeutisk, men bruges mere
generelle termer.

Skrivegruppen er enig i at begge faggrupper
kan savel henvise som gentraene.

Det bemaerkes, at det er kommunerne, der
selv afggr, hvilke faggrupper, der skal
varetage genoptraeningen afhaengig af
borgerens behov.

Det vurderes, at de beskrevne cases ogsa
daekker over ergoterapeutiske
problemstillinger.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
2&ndringer.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
a@ndringer.

Det er kommunernes og regionens ansvar at
sikre, at medarbejderne har de forngdne
kompetencer.

Det foreslas, at behovet for koordinering ift.
implementering lokalt, kompetenceudvikling
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2.3

forvente, at snitfladebeskrivelsen vil betyde flere genoptraeningsplaner og behov for tid
til samarbejde. Derfor er det ogsa vores forventning at bade region og kommuner er
opmarksomme pa jeres ansatte, der skal kunne lgse opgaverne sammen med
borger/patient/den unge/ barnet og foraeldre.

Vores anbefaling er, sikring af de ngdvendige ressourcer og kompetencer f.eks. til og
gennem:

videndeling ad hoc og via netveerk

den ngdvendige faglige kompetenceudvikling

tid til systematisk funktionsevnevurdering

tid og faglige kompetence til udfaerdigelse af genoptraeningsplaner

ressourcer til individuelt tilpasset genoptraening - individuelt som holdtilbud.

adgang til en hotline mellem afsendende og modtagende fysio- og ergoterapeuter.
Det fremgar af fglgeskrivelsen, at snitfladebeskrivelsen er taeenkt som et praktisk
arbejdsredskab for social- og sundhedsfagligt personale i Region Hovedstadens Psykiatri
og i kommunerne, der arbejder med genoptraening. Snitfaldebeskrivelsen forholder sig
til snitflader og samarbejde omkring genoptraening. Genoptraening er en del af et
behandlingsforlgb, efter tab af funktionsevne, som varetages af autoriseret
sundhedspersonale, i udgangspunktet ergoterapeuter og fysioterapeuter.

Det er vigtigt at specificere, hvem der skal vaere malgruppe for kommunikationen i
forbindelse med genoptraening af bgrn og unge. Dette indebaerer at overveje, hvornar
og hvordan der kommunikeres med bade forzeldre og bgrn/unge, samt fastleeggelse af
graenser og snitflader i forhold til alder og individuelle rettigheder. Dette kan omfatte at
identificere, hvornar og hvordan information deles med forzeldre, sa de kan stgtte
deres bgrns genoptraningsproces, og samtidig respektere bgrns/unges ret til privatliv
og autonomi i processen.

For at sikre, at der fastholdes fokus pa malgruppen, bgr teksten kontinuerligt referere
til malgruppen som 'bgrn og unge'. | afsnit 2.3. er der eksempler pa formuleringer som
'(...) menneskets dagligdag (...)' og '(...) individets udfgrelse (...)', hvor det ville veere
hensigtsmaessigt at preecisere, at der er tale om 'bgrn og unges dagligdag/udfgrelse’.

721127
22 af 23

og radgivning fglges og drgftes i driftsfora for
psykiatrien og/eller i faglige sundhedsklynger.

Det foreslas desuden, at der arrangeres
temamgder eller at emnet tages op i
relevante mgdefora.

Bemaerkningen giver ikke anledning til
a@ndringer.

Bemaerkningen tages til efterretning.

Bemaerkningen vurderes delvist at veere
omfattet af indholdet i afsnit 2.1. Det indgar
desuden i de samarbejdsaftaler som er
indgaet mellem region og kommuner. Der
afholdes netvaerksmgder mellem parterne,
nar det vurderes ngdvendigt.

Z&ndring: | afsnit 2.3 side 6 er det sendret til:
... betydning for bgrn og unges dagligdag.
Kroppens funktion og anatomi samt
barnets/den unges udfgrelse af aktiviteter...

22



75

76

77

78

79

Dansk selskab for
fysioterapi

Dansk selskab for
fysioterapi

Dansk selskab for
fysioterapi

Dansk selskab for
fysioterapi

Dansk selskab for
fysioterapi

2.3

5.2

5.2

19

I slutningen af afsnit 2.3 ville det vaere gavnligt at tilfgje eksempler, der illustrerer,
hvordan forsinket udvikling kan pavirke trivslen hos bgrn og unge for at tydeligggre
konsekvenserne for dem. Et eksempel kunne veere at beskrive, hvordan et barn, der
oplever motorisk forsinkelse, risikerer at blive fravalgt til aktiviteter som fodbold pa
grund af manglende feerdigheder. Dette kan resultere i en fglelse af udelukkelse fra
sociale sammenhange og i sidste ende bidrage til mistrivsel hos barnet.

Vi foreslar at man i afsnit 5.2 eendrer fokus pa hvordan genoptraningsplanen skal
udfyldes til hvilken information der er tilstraekkelig i de enkelte felter i
genoptraeningsplanen (s. 19).

| afsnit 5.2 er det anfgrt, at ‘personalet’ skal vaere opmaerksomme pa hvorledes
genoptraningsplanen indgar i koordineringsplaner. Det bgr tydeligggres hvilket
‘personale’ der tales om.

Vi anbefaler generelt brug af begrebet “autismespektrumforstyrrelse” i stedet for
"autisme”, da der er tale om et sammenhangende spektrum af bestemte neurologiske
karakteristika.

Det er glaedeligt, at det flere gange anerkendes, at det blandt andet kraever en
fysioterapeut med specialviden pa omradet til at varetage genoptraening. For at sikre,
at alle bgrn far den bedst mulige behandling, bgr man overveje muligheder for stgtte til
eller opkvalificering af fysioterapeuten, hvis de ikke allerede har den ngdvendige
ekspertise

731127
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Bemaerkningen vurderes delvist at veere
omfattet af indholdet i afsnit 2.3.

Bemaerkningen tages til efterretning.

Bemarkningen tages til efterretning.

Det vurderes, at det ikke kan beskrives mere
konkret, da det vil vaere forskelligt fra
kommune til kommune og konkrete forlgb.

Bemaerkningen tages til efterretning.

Det er ikke bemaerket i andre hgringssvar, og
det vurderes, at ordet autisme daekker over
begrebet autismespektrum-forstyrrelse.

Det er kommunernes og regionens ansvar at
sikre, at medarbejderne har de forngdne
kompetencer.

Ved behov for specialviden vil det typisk veere
specialiseret genoptraning, som varetages af
bgrne- og ungdomspsykiatrien.
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Bilag 1 - Udkast til revideret samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner

1. Indledning

1.1 Aftalens grundlag

Med denne samarbejdsaftale implementeres Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kommunale akut-
funktioner af 19. september 2023 i Region Hovedstaden.

Aftalen er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat under Tvaersektoriel strategisk styregruppe. jf. Bekendt-
gorelse om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg, sundhedsaftaler, patientinddragelsesudvalg, BEK
nr. 1248 af 05/09/2022.

Tilgreensende aftaler i Region Hovedstaden
Det bemeerkes, at der i Region Hovedstaden findes fglgende aftaler, der bergrer det tveersektorielle samar-
bejde. Aftalerne er

e Aftale om intravengs behandling (IV) i kommunalt regi i Region Hovedstaden

e Aftale om 72 timers behandlingsansvar efter hospitalsbehandling.

Disse aftaler kan have bergringsflader til naervaerende samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner.

1.2 Samarbejdsaftalens parter

Samarbejdsaftalen er indgaet mellem PLO-Hovedstaden, Region Hovedstaden og kommunerne i Region Ho-
vedstaden.

1.3 Formal

Formalet med naervaerende samarbejdsaftale er at sikre hgj kvalitet, patientsikkerhed og sammenhang i
forlgb for borgere i den kommunale akutfunktion i sygeplejen (herefter de kommunale akutfunktioner).
Dette via et velfungerende samarbejde mellem hospitaler, Region Hovedstadens Akutberedskab (herefter
1813), almen praksis og de kommunale akutfunktioner. Grundprincippet for samarbejdet er, at ingen bor-
gere skal opleve fagligt ubegrundede overgange eller ungdvendige indlaeggelser.

1.4 Malgruppen for kommunale akutfunktioner
Malgruppen for de kommunale akutfunktioner er:

Borgere med somatisk sygdom og evt. samtidig psykisk lidelse, hvor der er akut opstaet sygdom eller for-
veerring af kendt sygdom med behov for observation, pleje og/eller behandling, men uden behov for hospi-
talsindlaeggelse. Akutfunktionens indsats er malrettet borgerens somatiske sygdom.

Forlgbene er overvejende kendetegnet ved at vaere subakutte eller akutte og komplekse, hvor der kraeves
de saerlige sundhedsfaglige kompetencer, der er til stede i akutfunktionen. Derfor skal akutfunktionen
kunne varetage bade akutte (indenfor fa timer) og subakutte (indenfor et dggn) indsatser. For yderligere
beskrivelse af malgruppen henvises til Kvalitetstandarderne afsnit 2.

1.5 Kommunale akutfunktioner

De kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale sygepleje og fglger dermed bekendtggrelse og
vejledning for hjemmesygepleje.! Kommunerne organiserer varetagelsen af opgaverne i de kommunale
akutfunktioner forskelligt. Akutfunktionen skal vaere tilgaengelig hele dggnet, aret rundt, og indsatserne

1 Bekendtggrelse nr. 1601 af 21. december 2007 om hjemmesygepleje.
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skal kunne leveres med kort varsel. Indsatser i sene aften- eller nattetimer kan organisatorisk tilrettelaegges
i regi af den gvrige kommunale sygepleje under forudsaetning af, at de forngdne kompetencer er til stede.
Det er obligatorisk, at alle kommuner skal have etableret en kommunal akutfunktion, eventuelt via et for-
maliseret, tvaerkommunalt samarbejde. Varetagelsen af opgaverne i den kommunale akutfunktion skal or-
ganiseres som udekgrende akutteams (selvsteendige eller integreret i den kommunale sygepleje), der even-
tuelt kan vaere suppleret med akutpladser.

De kommunale akutfunktioner varetager som minimum en raekke standardiserede sygeplejefaglige indsat-

ser, som kraever szrlige kompetencer.? Indsatserne i de kommunale akutfunktioner skal varetages af auto-

riserede sundhedspersoner, fx sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter med den ngdvendige viden,
erfaring og kompetencer.

Medarbejderne i de kommunale akutfunktioner er samarbejds- og sparringspartnere for de behandlingsan-
svarlige laeger (praktiserende laeger, 1813 og hospitalslaeger) og det kommunale plejepersonale i fx sygeple-
jen, hjemmeplejen, plejecentre og botilbud. De kommunale akutfunktioner understgtter, at der traeffes
kvalificerede kliniske beslutninger.

Den kommunale akutfunktion varetager indsatser, der omhandler sygepleje og behandling, herunder ob-
servation, undersggelse og vurdering. Endvidere skal akutfunktionen kunne tilbyde forskellige indsatser,
som forudseetter udstyr og visse utensilier for at foretage relevant observation, diagnostik og behandling af
en raekke sygdomstilstande, der varetages i akutfunktionerne.?

2. Samarbejdet med den kommunale akutfunktion

2.1 Henvisning og visitation

Laeger i almen praksis, i 1813 eller pa hospitalerne kan henvise borgere til den kommunale akutfunktion,
safremt borgeren er i malgruppen og har behov for de indsatser, der varetages af den kommunale akut-
funktion.

Den kommunale akutfunktion visiterer og vurderer, om en borgers situation kan varetages i akutfunktio-
nen. Det skal veere muligt for akutfunktionen at handtere de opgaver, som aftales med laegen, og uden
ungdvendig forsinkelse inden for fa timer fra modtagelse af opkald om en borger. Akutfunktionen skal kon-
takte den henvisende laege, safremt dette ikke overholdes, hvorpa der skal ske revurdering af borgerens
situation.

| tilfzelde af, at den enkelte kommune oplever kapacitetsudfordringer i den kommunale akutfunktion, drgf-
tes eventuelle alternative muligheder for patienten fx i den gvrige kommunale sygepleje eller via udgaende
regional funktion.

2.2 Det |legefaglige behandlingsansvar

Det fulde behandlingsansvar for en borger, der er tilknyttet akutfunktionen, ligger hos den lzege, som har
henvist borgeren til den kommunale akutfunktion, indtil det matte overdrages. Det vil sige, at ansvaret lig-
ger hos enten den praktiserende lzege, leegen hos 1813 eller hos en hospitalslaege.

2 Indsatserne er beskrevet i Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder, afsnit 3.
3 Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder, afsnit 4.
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Den behandlingsansvarlige leege er den leege, som skal kontaktes, hvis der sker eendringer i borgerens til-
stand. Safremt der opstar en almenmedicinsk problemstilling i perioden, hvor patienten er tilknyttet akut-
funktionen, der af personalet vurderes at kunne vente op til tre dage (normal responstid), skal der tages
kontakt til alment praktiserende laege som vanligt.

For alle borgere henvist af henholdsvis almen praksis og 1813 gaelder, at ved akut behov for laege har almen
praksis ansvaret i dagtiden (hverdage kl. 08-16) og 1813 pa hverdage kl. 16-08 samt i weekender og pa hel-
ligdage.

For borgere, hvor hospitalsbehandlingen fortseetter efter udskrivelse fra hospitalet, har hospitalet behand-

lingsansvaret, indtil hospitalsbehandlingen er afsluttet, og borgeren kan overga til almindelig (syge)pleje jf.

2.7. Dette geelder hele dggnet. Det er saledes den til enhver tid vagthavende lzege i det udskrivende hospi-

talsafsnit, der har behandlingsansvaret, sa laenge den behandling, der er ivaerksat eller ordineret af hospita-
let, ikke er afsluttet.

| alle situationer, hvor en borger henvises til en kommunal akutfunktion, skal akutfunktionen for den kon-
krete borger have oplysning om, hvem den behandlingsansvarlige leege er, samt et telefonnummer, hvor
lzegen kan kontaktes. | forhold til hospitalerne oplyses telefonnummer til vagthavende laege. Personalet i
den kommunale akutfunktion skal have et dggndakket, direkte telefonnummer til den behandlingsansvar-
lige leege (sa behandlingen ikke forsinkes af ungdig ventetid). Det er afggrende, at det er entydigt for perso-
nalet i den kommunale akutfunktion, hvem de skal kontakte ved spgrgsmal om borgerens behandling.
Henvisning skal efterfglgende ske skriftligt som elektronisk kommunikation indeholdende behandlingsplan
og oplysninger om, hvem der er behandlingsansvarlig laege. Der skal sendes en elektronisk henvisning
(XREF22).

2.3 Delegation
Delegation af leegeforbeholdte opgaver til den kommunale akutfunktion (fra almen praksis, 1813 eller hos-
pitalet) kan aftales for den enkelte borger (dvs. at der ikke kan laves rammedelegation).*

2.4 Afklaringsfase

Forud for en henvisning til den kommunale akutfunktion er der behov for en afklaringsfase, hvor det afkla-
res, om akutfunktionen er det rette tilbud til borgeren. Der kan anvendes digitale Igsninger i forbindelse
med afklaringsfasen., jf. pkt. 2.6.

Laegen kontakter akutfunktionen

Nar en laege pa hospitalet, i almen praksis eller hos 1813 vurderer, at en borger er i malgruppen og har brug
for indsatser, der varetages af akutfunktionen, tager laegen indledende telefonisk kontakt pa borgerens
vegne til den kommunale akutfunktions telefonnummer. | akutfunktionen er det en sygeplejerske med
akutfunktionskompetencer, der tager imod opkaldet fra laegen og vurderer, om borgeren er i malgruppen,
og om akutfunktionen er fagligt i stand til at varetage opgaven indenfor det angivne tidsrum. Der kan i af-
klaringsfasen vaere flere kontakter mellem parterne med henblik pa at tilvejebringe et tilstraekkeligt oplys-
ningsgrundlag for at kunne treeffe en kvalificeret laegefaglig beslutning.

Det skal veere tydeligt for akutfunktionen, hvilken opgave den behandlingsansvarlige laege gnsker, at akut-
funktionen skal Igse. Den kommunale akutfunktion kan, hvis det skennes ngdvendigt, anmode laegen om

4 Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed), Sundheds- og £ldreministeriet, 2009.

78/127



Bilag 1 - Udkast til revideret samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner

skriftlig dokumentation af de aftalte ordinationer og indsatser undervejs i afklaringsfasen. Safremt der er
behov for skriftlig dokumentation, aftales det konkret mellem parterne. Afklaringsfasen kan afsluttes med
enten:

e en henvisning og visitation til observation/behandling akutfunktionen, jf. pkt. 2.5

e en laegefaglig vurdering af, hvordan borgernes behov bedst varetages pa anden vis. Dette kan ek-
sempelvis vaere ved indlaeggelse/udgaende regional funktion eller ved indsats fra den gvrige kom-
munale hjemme-/sygepleje observation/behandling i kommunen

o en afklaring af, at der ikke er behov for yderligere.

Akutfunktionen kontakter lzegen

Nar den kommunale akutfunktion vurderer, at der er behov for en laegefaglig vurdering af en borger, ind-
samler sygeplejersken relevante oplysninger om borgeren ved at male vitale parametre (fx ABCDE-princip-
pet).> Den kommunale akutfunktion anvender sikker mundtlig og skriftlig kommunikation i form af ISBAR-
metoden® og Skriv ned og laes op-metoden’. Sygeplejersken med akutfunktionskompetencer kontakter ind-
ledningsvist telefonisk herefter almen praksis, behandlingsansvarlig hospitalslaege eller 1813. Der kan i af-
klaringsfasen vaere flere kontakter mellem parterne med henblik pa at tilvejebringe et tilstraekkeligt oplys-
ningsgrundlag til at kunne traeffe en kvalificeret laegefaglig beslutning. Den kommunale akutfunktion kan,
hvis det skennes ngdvendigt, anmode lzegen om skriftlig dokumentation af de aftalte ordinationer og ind-
satser undervejs i afklaringsfasen. Afklaringsfasen afsluttes med enten:

e en henvisning og visitation til observation/behandling i akutfunktionen, jf. pkt. 2.5

e en laegefaglig vurdering af, hvordan borgernes behov bedst varetages pa anden vis. Dette kan ek-
sempelvis vaere ved indleeggelse/udgaende regional funktion eller ved indsats fra gvrige kommu-
nale hjemme/sygepleje

o en afklaring af, at der ikke er behov for yderligere.

2.5 Henvisning til forlgb i den kommunale akutfunktion

Nar det er afklaret, at en borger kan tilknyttes akutfunktionen, sender laegen en elektronisk henvisning til
den kommunale akutfunktion. Den henvisende laege fastsaetter i samarbejde med den kommunale akut-
funktion en tidshorisont for indsatsen for borgeren. Den henvisende leege og den kommunale akutfunktion
indhenter borgerens samtykke til videregivelse af borgerens helbredsoplysninger.

Henvisningen til den kommunale akutfunktion skal bl.a. indeholde fglgende oplysninger:

e beskrivelse af borgerens tilstand, problemstillingen/henvisningsarsag samt

e hvilke tiltag der allerede er foretaget i udredningen/behandlingen

e behandlings- eller udredningsplan for borgeren, herunder beskrivelse af ordinerede opgaver og in-
struktioner, hvor det er relevant

5 ABCDE-metoden: A (Airway — luftvej), B (Breathing — vejrtrazkning), C (Circulation — kredslgb), D (Disability — neurolo-
gisk status), E (Exposure — eksponering).

5 |SBAR er et redskab til strukturering af kommunikation om patientbehandling, der sikrer, at den mundtlige kommuni-
kation kommer rundt om fem centrale punkter: Identifikation (patientinformation), Situation (borgerens situation/ar-
sag til henvendelsen), Baggrund (borgerens sygdomshistorie), Analyse (vurdering af problemet), Rad (om videre
pleje/behandling).

7 Skriv ned og laes op er den konkrete Igsning pa tjek-svar-kommunikation i forbindelse med beskeder, der gives pr.
telefon. https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/kvalitet/Patientsikkerhed/Sider/Skriv-ned-og-laes-op.aspx.
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e kontaktoplysninger (navn og telefonnummer) til den behandlingsansvarlige (henvisende) leege/hos-
pitalsafsnit

e kontaktoplysninger pa borgerens naermeste pargrende, safremt disse er tilgeengelige

e forventningen til varigheden af forlgbet hos den kommunale akutfunktion jf. pkt. 2.7.

2.6 Samarbejde under forlgb i den kommunale akutfunktion

Den kommunale akutfunktion skal melde tilbage til den behandlingsansvarlige laege, hvis tilstanden hos
borgeren sndrer sig i forhold til det aftalte. Leegen skal i disse tilfeelde foretage en ny vurdering af, hvorvidt
borgeren skal fortsaette forlgbet hos akutfunktionen, eller om borgerens behov bedst varetages pa anden
vis.

Har en laege ordineret prover, skal laegen give akutfunktionen besked om prgvesvarene, hvis dette far be-
tydning for det aftalte forlgb. Kommunikationen om prgvesvar sker som sadvanlig efter aftale i det kon-
krete patientforlgb og kan ske bade telefonisk (akut) og ved hjalp af en aftalt korrespondancemeddelelse.
For 1813 gaelder, at prgvesvar altid drgftes telefonisk.

Serligt for hospitalerne

Den udskrivende eller vagthavende laege pa hospitalet har under et samarbejdsforlgb med en kommunal
akutfunktion et saerligt ansvar for:

e at tilbyde radgivning og vejledning fra lseger, sygeplejersker og andet personale pa hospitalet ved-
r@rende specifikke borgeres behandling

e atsikre, at FMK er opdateret, og at relevante recepter er udstedt

e at medgive den ordinerede, midlertidige medicin, jf. behandlingsplanen, dvs. praeparater, som er
aftalt med akutfunktionen

e at medgive utensilier, udover det, der er beskrevet i kvalitetsstandarderne afsnit 4, som er ngdven-
dige, for at akutfunktionen kan varetage og viderefgre den pleje og behandling, som hospitalet har
igangsat. Dette aftales nsermere med akutfunktionen.

Den udskrivende hospitalslaege kan delegere udvalgte opgaver til en sygeplejerske pa hospitalet i forhold til
samarbejdet med den kommunale akutfunktion.

Digitale kommunikationslgsninger

Der skal vaere fokus pa, hvordan digitale konsultationer/konferencer kan anvendes i det daglige samarbejde
med akutfunktionen. Det kan fx vaere en videokonference mellem akutfunktionen, patienten og den prakti-
serende laege eller tilsvarende med akutfunktionen og hospital eller 1813.

De kommunale akutfunktioner skal have oplyst et direkte nummer til den behandlingsansvarlige laege/funk-
tion i det konkrete patientforlgb.

Direkte nummer til praktiserende laeger (bagomnummer) og 1813 kan bl.a. ses pa sundhed.dk, nar man er
logget ind med medarbejdersignatur. Kontaktoplysninger til de kommunale akutfunktioner kan ligeledes
ses pa sundhed.dk.
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2.7 Afslutning af forlgb

For hver borger aftales det, hvordan et forlgb forventes afsluttet, herunder information til den konkrete
borger. Afslutningen af et forlgb skal ske efter en konkret vurdering foretaget i et samarbejde mellem den
behandlingsansvarlige laege og den kommunale akutfunktion. Nar forlgbet i akutfunktionen er afsluttet,
skal akutfunktionen sende et afslutningsnotat (XDIS22) til den behandlingsansvarlige leege.

Nar forlgbet i akutfunktionen er afsluttet, skal dette dokumenteres i akutfunktionen savel som pa hospita-
let, 1813 og hos almen praksis. Hospitalet eller 1813 sender en epikrise til borgerens praktiserende lage.

Kommunerne kan videredelegere i henhold til enhver tid gaeldende lovgivning.®

2.8 Radgivning og samarbejde med almen praksis og hospital

Personalet i akutfunktionen skal have adgang til relevant radgivning fra hhv. almen praksis (udenfor almen
praksis’ abningstid, 1813) og hospital. Dette kan omfatte radgivning fra lseger eller andre faggrupper med
seerlige kompetencer.

Radgivning kan vaere i relation til et konkret patientforlgb i akutfunktionen eller vedrgre problemstillinger
af mere generel karakter fx i forbindelse med tilrettelaeggelse af tvaersektorielle patientforlgb.

Konkrete patientforlgb
Den kommunale akutfunktion kan i forbindelse med et konkret patientforlgb, der kraever sarlige pleje- og

behandlingsopgaver, have behov for oplaering i forhold til de specielle pleje- og behandlingsopgaver. Denne
oplaering sikres og aftales i samarbejde mellem hospitalerne og den kommunale akutfunktion.

Nar der er tale om leegefaglig radgivning og vurdering af konkret, patientrettet behandling ved akut opstaet
sygdom eller forvaerring af tilstanden, fglger radgivningen behandlingsansvaret, og der skal gives mulighed
for radgivning dggnet rundt og via direkte telefonnummer. | det enkelte forlgb kan der traeffes en beslut-
ning om, at radgivningsfunktion og behandlingsansvar opdeles anderledes mellem hhv. almen praksis, 1813
og hospital. | disse tilfaelde skal det sikres, at der ikke er tvivl om ansvarsfordelingen, og at aftaler tydeligt
dokumenteres.

I mange tilfaelde vil almen praksis veere den primaere indgang til laegefaglig radgivning for de patienter, der
er tilknyttet deres praksis og modtager indsats i akutfunktionen.

Generel rddgivning

I sundhedsklyngerne laves aftaler om generel radgivning, herunder behov for kompetenceudvikling/under-
visning rettet mod de kommunale akutfunktioner, eksempelvis i stetoskopi, peritoneal dialyse eller avance-
ret hjerte-lungeredning.

Kompetenceudviklingsprogrammerne kan med fordel drgftes pa tvaers af klyngerne med henblik pa at un-
derstgtte en ensartet hgj kvalitet i radgivningen af de kommunale akutfunktioner.

8 BEK nr. 1219 af 11/12/2009. Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp (delega-
tion af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed). https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=129042.
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3. @vrige forhold

3.1 Implementering
Samarbejdsaftalen godkendes i Sundhedssamarbejdsudvalget.

Tvaersektoriel strategisk styregruppe fglger aftalen Ilpbende med henblik pa at afklare tvaergaende problem-
stillinger og understgtte videndeling pa tveers.

Den lokale implementering forankres i sundhedsklyngerne med henblik pa at understgtte lokalt ejerskab.

Tvivlsspgrgsmal eller uenighed om samarbejdsaftalen sgges i fgrste omgang afklaret i sundhedsklyngerne.

3.2 Monitorering

Der skal ske en systematisk monitorering af akutfunktionens indsatser. Dette skal ske i samarbejde mellem
kommune, almen praksis og hospital og udvikles i takt med tilgeengeligheden af datagrundlag og udviklings-
behov.

Opgaven med at indsamle og fglge op pa data forankres i Tvaersektoriel strategisk styregruppe.

Tvaersektoriel strategisk styregruppe fglger i passende omfang aktivitetsdata samt far en status fra klyn-
gerne.

Tilgaengelige data, der kan anvendes til monitorering af aktiviteten:
e Antal ydelser i almen praksis — ydelse 0124 kommunikation med de kommunale akutfunktioner
e Antal henviste til de kommunale akutfunktioner (XREF22), herunder antal henviste fra hospitalerne
opgjort pa afdelingsniveau
e Antal afsluttede i de kommunale akutfunktioner (XDIS22 — afslutningsnotat til den behandlingsan-
svarlige laege)
e Kommunale data.

| de kommunale omsorgssystemer forefindes relevante data om borgere, som akutfunktionen har kontakt
til, og som monitoreringen vil tage afszet i.

| regi af Tvaersektoriel strategisk styregruppe aftales der en ensartet opggrelse af kommunale data.

Den enkelte kommune har et ansvar for at have en kvalitetsorganisation, hvor der systematisk indsamles og
analyseres data samt iveerksaettes forbedringstiltag.

For eksempel kunne samarbejdet mellem kommunerne og almen praksis om kvalitetsudviklingen ske med
anvendelse af de sakaldte “klyngepakker” i kvalitetsklyngerne.

De kommunale akutfunktioner, almen praksis og hospitalerne samarbejder om kvalitetsudvikling i regi af
sundhedsklyngerne med afseet i data og erfaringer, der matte forekomme.

3.3 Ikrafttreeden
Naerveerende samarbejdsaftale traeder i kraft den 11. oktober 2024.
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Status for kommunernes implementering af kvalitetsstandarder samt opgaver udover
kvalitetsstandarder

Albertslund Selvstaendigt 24471248 Hele Hjemmesygeplejen i A V-
(Glostrup, Hgje- | mobilt team - dggnet hvert enkelt o )
Taastrup, tveerkommunalt kommune daekker antibiotikabehandling,
Vallensbaek) akutfunktionen om IV-vaeskebehandling,
natten.
subkutan
vaeskebehandling,
vengse blodprgver i
seaerlige tilfeelde, hvor
det vurderes relevant,
blaerescanning,
iltbehandling i akutte
situationer, sug i akutte
situationer, alle
kompliceret
katetre/sonder, nar
hjemmesygeplejen ikke
kan.
Allergd Integreret i 48127020 Hele Ja, dog mangler IV-behandling i eget Udvalgte
hjemmesygepleje dagnet forstgverapparat. hjem ml 7.30-23 sygeplejersker i
n hjemmesygeplejen
er ansat til at
varetage
akutfunktionen i ca.
halvdelen af deres
arbejdstid.
Ballerup Selvstaendigt 61220808 (til Hele Om natten Ja Vengse blodprgver,
(Furesg, Herlev) | mobilt team - fagpersoner) dagnet varetages sug, blaerescanning,
tvaerkommunalt akutfunktionen af opfglgning pa peroral
kommunens antibiotikabehandling
hjemmesygepleje. 2. dag.
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Ballerup og Furesg: IV-

behandling opstartes af
akutteamet og
overdrages herefter til
hjemmesygeplejen

Herlev: IV-behandling
opstartes og varetages
af akutteamet

hjemmepleje.
Direkte omstilling
ved opkald til
Akutteam.

udstar, fx omradet
omkring monitorering
og kvalitetsudvikling
samt adgang til
radgivning og sparring
fra sygehus og almen
praksis. Dette vil falde
pé plads ifm. den
reviderede
samarbejdsaftale
omkring kommunale
akutfunktioner i Region

Bornholms Integreret i 56927070 Hele Bornholms Subkutan Alle sygeplejersker i
Regionskommun | hjemmesygepleje dagnet Regionskommune har | vaeskebehandling hjemmesygeplejen
e n per 1. maj 2024 ansat | TeleKOL (i bliver
en fuldtidsprojektleder | opstartsfase) kompetenceudviklet
i en tredrig periode CRP-maling efter ift. akutsygepleje.
mhp. trinvist at ordination af egen laege | Bornholms
komme i mal med fuld | eller 1813 Regionskommune
implementering af Visitation udenfor har ikke egentlige
kvalitetsstandarderne. | myndighedens akutpladser, men
arbejdstid hjemmesygeplejen
kan visitere til et
akutophold pa
kommunens
midlertidige pladser.
qundby og Selv'staendigt 43282853 Hele Om natten Ja, i vid udstreekning. | Stetoskopi, vengse
Hvidovre mobilt team - dagnet varetages R
tveerkommunalt akutfunktion af Enkelte omrader blodprgver, kapillaer
kommunens

leukocytmaling,nebuliz
er, iltbehandling,
bleerescanning, sug,

o . .
sarvurdering/-pleje,
psykiatriske
observationer, AED
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Hovedstaden

tveerkommunalt /
Akutpladser

der er ansat
sygeplejersker med
akutuddannelse.

forventes ultimo 2024.

udkommer.
Draggr Ir]tegreret i _ 3060 0336 Hele A IV-behandling
hjemmesygepleje dggnet
n IV-vaeskebehandling
IV-behandling med
pumpe
Egedal Selvstaendigt 7259 7050 Hele Nattevagten har Ja IV-behandling i Obs IV-antibiotika
mobilt team - dagnet telefonen om hjemmet gives jf. Iv-aftalen
egen kommune natten. Blaerescanning ikke i nattevagten.
Fredensborg Integreret i 72 56 55 65 Hele Ja IV-behandling i Akutfunktionen er en
hjemmesygepleje | (Fastnet og dggnet hjemmet (opstartes af | selvstaendig funktion
n / Akutpladser hovednummer) akutfunktion>herefter | under hjemmeplejen,
40 27 21 07 samarbejde med som varetages af
(Mobil nummer hjemmeplejegruppe) specielt opleerte
til vagthavende sygeplejersker ansat
akutsygeplejersk i hjemmeplejen. Der
e) er 1 sygeplejerske
som varetager
funktionen 24/7 -
365.
Frederiksberg Selvsteendigt 27515001 Hele Natten varetages af | Ja, i vid udstraekning. IV-behandling
mobilt team - dagnet natsygeplejen, hvor | Fuld implementering Vengse blodprgver
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Hgje-Taastrup,
Vallensbaek)

tvaerkommunalt

kommune deekker
akutfunktionen om
natten.

IV-vaeskebehandling,
subkutan
vaeskebehandling,
vengse blodprgver i
seerlige tilfeelde, hvor
det vurderes relevant,
bleerescanning,

Frederikssund Integreret i Akut Vest Hele Ja, i vid udstreekning IV-behandling Frederikssund
hjemmesygepleje | 26608545 / Akut | dggnet implementeret. Der Kommune har ikke
n / Akutpladser @st 24231156 udestdr at lave en egentlige
funktionsbeskrivelse akutpladser, men
for de funktioner, der Dggnplejen kan
varetages af visitere til et
personalet i akutophold pa
akutfunktionen. I dag kommunens
varetager midlertidige pladser.
akutfunktionen alle Denne mulighed
akutte ikke-planlagte benyttes aldrig.
sygeplejefaglige Alle sygeplejersker i
opgaver. Derudover hjemmesygeplejen
skal der i bliver
sundhedsklynge nord kompetenceudviklet
udarbejdes en model ift. akutsygepleje og
for systematisk varetagelse af IV
monitorering af medicin.
akutfunktionens
indsatser.
Furesg (Herlev | Selvsteendigt 61220808 (til Hele Om natten Ja Vengse blodprgver,
og Ballerup) mobilt team - fagpersoner) dagnet varetages sug, blaerescanning,
tveerkommunalt akutfunktionen af opfglgning pé peroral
kommunens antibiotikabehandling
hjemmesygepleje. 2. dag.
Ballerup og Furesg: IV-
behandling opstartes af
akutteamet og
overdrages herefter til
hjemmesygeplejen
Herlev: IV-behandling
opstartes og varetages
af akutteamet
Glostrup Selvstaendigt 24471248 Hele Hjemmesygeplejen i | Ja V-
(Albertslund, mobilt team - dggnet hvert enkelt antibiotikabehandling,
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iltbehandling i akutte
situationer, sug i akutte
situationer, alle
kompliceret
katetre/sonder, nar
hjemmesygeplejen ikke
kan.

Gentofte Selvstaendigt 3957 3957 Hele Sygeplejen daekker IV-behandling
(Gladsaxe og mobilt team - dggnet natten i Rudersdal, Ja Akutte vengse (varetages af
Rudersdal) tvaerkommunalt Gentofte og blodprgver sygeplejen i
Gladsaxe (det er A-gas til lunge-med. Rudersdal, Gentofte
det samme og Gladsaxe,
telefonnr.) I-stat, AkutTeam kan
sparring/oplaering hjeelpe)
Bleerescanning
Sugning
TeleKol
Stetoskopering
Gladsaxe Selvsteendigt 3957 3957 Hele Sygeplejen daekker IV-behandling
(Rudersdal, mobilt team - dggnet natten i Rudersdal, e LT VR (varetages af
Gentofte) tvaerkommunalt Gentofte og blodprgver sygeplejen i
Gladsaxe (det er A-gas til lunge-med. Rudersdal, Gentofte
det samme og Gladsaxe,
telefonnr.) I-stat, AkutTeam kan

sparring/opleering
Blaerescanning
Sugning

TeleKol
Stetoskopering

hjeelpe)
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Gribskov Integreret i 72497777 Alle Akutfunktionen er Ja, i vid udstreekning. IV-behandling IV-behandling
hjemmesygepleje hverdage, Blaerescanninger varetages bade af
n hele lukket alle Igrdage Kvalitetsstandarderne | TeleKOL varetages af hjemmesygeplejen
dggnet. og spndage samt er i vid udstreekning Akutfunktionen og af akutfunktionen.
] implementeret. IV-behandling p
helligdage. D@gndaekning kommunens
forventes midlertidige pladser
implementeret ultimo varetages 0gsa i
Ift. 2024. Ift. monitorering visse tilfeelde af
weekendenderne af kvalitet og Akutfunktionen.
lukker kvalitetsudvikling, er Herudover varetager
der ikke taget stilling Akutfunktionen
akutfunktionen til, hvilke parametre sygeplejeopgaver af
der skal fglges, og mere kompleks
fredag aften kl. 23 . 4
r R 9 ) hvilke data der er karakter som del af
og abner igen relevante og mulige at den almindelige
sgndag aften kl. 23. | indsamle. hjemmesygepleje,
nar der af
ressourcemaessige
Ift. helligdage 3rsager er behov for
dette
lukker
akutfunktionen den
sidste hverdag far
en helligdag og
&bner igen kl. 23
den sidste helligdag
fgr en hverdag.
Vi forventer at
kunne holde 8bent
24/7 ultimo 2024
Halshaes Integreret i 40216322 Hele Ja Vi ville kunne tage
hjemmesygepleje dagnet vengse blodprgver,
n men mangler sted at
analysere/aftale om
afhentning.
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Helsinggr

Selvsteendigt
mobilt team -
egen kommune

25311507 og

25311508

Hele
dggnet

Om natten
overtages
akutfunktionen af
hjemmeplejen

Ja

Visitation af IV i
kommunalt regi
IV-behandling i IV-
klinik

IV behandling med
pumpe

Vengs
blodprgvetagning (i
samarbejde NOH'’s
tveersektorielle
udekgrende team)
Visitation udenfor
myndighedens
arbejdstid

Herlev (Furesg,
Ballerup)

Selvsteendigt
mobilt team -
tvaerkommunalt

61220808 (til
fagpersoner)

Hele
dagnet

Om natten
varetages
akutfunktionen af
kommunens

hjemmesygepleje.

Ja

Vengse blodprgver,
sug, blaerescanning,
opfglgning pa peroral
antibiotikabehandling
2. dag.

Ballerup og Furesg: IV-
behandling opstartes af
akutteamet og
overdrages herefter til
hjemmesygeplejen

Herlev: IV-behandling
opstartes og varetages
af akutteamet

Hillerad

Integreret i
hjemmesygepleje
n / Selvsteendigt
mobilt team -
egen kommune

72323731

Hele
dagnet

Ja

Akutvurderinger
CRP-maling efter
ordination af egen laege

Hvidovre
(Brgndby)

Selvstaendigt
mobilt team -
tveerkommunalt

43282853

Hele
dggnet

Om natten
varetages
akutfunktion af
kommunens
hjemmepleje.
Direkte omstilling
ved opkald til
Akutteam.

Ja, i vid udstreekning.
Enkelte omrader
udstar, fx omradet
omkring monitorering
og kvalitetsudvikling
samt adgang til
radgivning og sparring
fra sygehus og almen
praksis. Dette vil falde
pa plads ifm. den

Stetoskopi, vengse
blodprgver, kapillaer
leukocytmaling,nebuliz
er, iltbehandling,
blaerescanning, sug,
sarvurdering/-pleje,
psykiatriske
observationer, AED
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reviderede
samarbejdsaftale
omkring kommunale
akutfunktioner i Region
Hovestaden
udkommer.

Hgje-Taastrup
(Albertslund,
Glostrup,
Vallensbaek)

Selvstaendigt
mobilt team -
tvaerkommunalt

24471248

Hele
dggnet

Hjemmesygeplejen i
hvert enkelt
kommune daekker
akutfunktionen om
natten.

IV-
antibiotikabehandling,
IV-vaeskebehandling,
subkutan
vaeskebehandling,
vengse blodprgver i
seerlige tilfeelde, hvor
det vurderes relevant,
blaerescanning,
iltbehandling i akutte
situationer, sug i akutte
situationer, alle
kompliceret
katetre/sonder, nar
hjemmesygeplejen ikke
kan.

Hgrsholm

Integreret i
hjemmesygepleje
n

40138416

Hele
dggnet

Supplerende
telefonnummer til
akutfunktionen:
23622954

Ja

IV-behandling

IV-AB over pumpe i 24
timer ( IV-aftalen)
Blaerescanning
Alkometer

Akutte vengse
blodprgver, efter aftale
med egen laege.

Leuco diff.

Subcutan
vaeskebehandling

CRP + HgB maling
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Elektrisk handholdt
maske ved akut
respirationsbesveaer

Ishgj Integreret i Hele Ja, i vid udstreekning,
hjemmesygepleje 51559066 dggnet forventes fuldt
n implementeret ultimo

november.

Kgbenhavn Selvsteendigt 20301109 Hele Om natten kgrer Ja IV-behandling i IV-behandling i
mobilt team - dagnet den kommunale hjemmet (varetages hjemmet varetages
egen kommune / natsygepleje ud til primeert at primeert af
Akutpladser borgere i hjemmesygeplejen) hjemmesygeplejen.

mélgruppen for
kommunale
akutfunktioner. Se
sundhed.kk.dk for
kontaktoplysninger.

Lyngby- Selvstaendigt 30171753 Hele Den kommunale Ja IV- Teamet har egen

Taarbaek mobilt team - dggnet hjemmesygeplejers antibiotikabehandling, | lzegefunktion, som
egen kommune ke daekker natten. IV-vaeskebehandling, superviserer og har

subcutan det lzegefaglige
vaeskebehandling, behandlingsansvar i
vengse og arterielle tidsrummet 16-20 pa
blodprgver + analyser, | hverdage og kl. 10-
CRP-maling, 18

blaerescanning, weekenden/helligdag
urindyrkning (flexicult), | e.

udlevering af medicin,

opstart af

tryghedskasse

Rudersdal Selvsteendigt 3957 3957 Hele Sygeplejen daekker IV-behandling

(Gentofte og mobilt team - dggnet natten i Rudersdal, Ja Akutte vengse (varetages af

Gladsaxe) tvaerkommunalt Gentofte og blodprgver sygeplejen i

Gladsaxe (det er
det samme
telefonnr.)

A-gas til lunge-med.
I-stat,
sparring/oplaering
Blaerescanning
Sugning

Rudersdal, Gentofte
og Gladsaxe,
AkutTeam kan
hjeelpe)
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TeleKol
Stetoskopering

Albertslund,
Glostrup)

tvaerkommunalt

kommune daekker
akutfunktionen om
natten.

Rgdovre Selvsteendigt 2169 5973 Hele Om natten Ja. I efterdret 2024 IV-behandling
mobilt team - dggnet varetages tages der stilling til (varetages af
egen kommune / funktionen af forstgverapparat og hjemmesygepleje)
Akutpladser hjemmesygeplejens | Rubens ballon.

ansvarshavende
sygeplejerske.

Tarnby Selvsteendigt 24914076 Hele Om natten fungerer | Kvalitetsstandardarder
mobilt team - dagnet akutfunktionen som | ne er under
egen kommune en del af den implementering. Det

kommunale forventes de er fuldt
natsygepleje, og implementeret inden
funktionen udgangen af 2024.
varetages hermed
af De instrumentelle
hjemmesygeplejens | indsatser, som er
ansvarshavende beskrevet i
sygeplejerske. kvalitetsstandarderne
er implementeret. Dog
er IV-behandling under
implementering.
Vallensbaek Selvstendigt 24471248 Hele Hjemmesygeplejen i | Ja 1V-
(Hgje-Taastrup, | mobilt team - dggnet hvert enkelt antibiotikabehandling,

IV-vaeskebehandling,
subkutan
vaeskebehandling,
vengse blodprgver i
seerlige tilfeelde, hvor
det vurderes relevant,
blaerescanning,
iltbehandling i akutte
situationer, sug i akutte
situationer, alle
kompliceret
katetre/sonder, nar
hjemmesygeplejen ikke
kan.
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Bilag 1 - Kom Trygt Hjem implementeringsplan til TSS 06092024 (004)

NOTAT

Til: Tveersektoriel Strategisk Styregruppe Dato: 14. august 2024

Kom Trygt Hiem — Forslag til imple-
menteringsmodel

1. Baggrund

Kom Trygt Hjem er et initiativ udviklet i Region Syddanmark, som har til
hensigt at skabe tryghed og en bedre hjemkomst for seldre mennesker, der
udskrives til plejecenter eller midlertidig plads efter indlaeggelse med hofte-
neert brud. Det indebeerer en feelles standard for opfglgning, og det vurde-
res, at netop den gensidige forpligtelse og de systematiske indsatser i
bade kommune og pa hospital er centrale for den tidlige opsporing og fore-
byggelse af komplikationer. Kom Trygt Hjem har vist gode resultater for
borgerne i form af faerre genindlaeggelser og lavere dadelighed.

Danske Regioners bestyrelse har besluttet, at regionerne skal arbejde med
at udbrede Kom Trygt Hjem, og KL har udtrykt opbakning til at udbrede de
gode eksempler fra sundhedsklyngerne. Sundhedssamarbejdsudvalget har
pa made den 1. marts 2024 draftet erfaringerne fra Kom Trygt Hjem. Ud-
valget godkendte, at der udarbejdes et forslag til en implementeringsmodel
for Kom Trygt Hjem i Region Hovedstaden, hvori der blandt andet skal
indga beskrivelser af forventet ressourceforbrug og forpligtelser.

Parallelt hermed er sundhedsklyngerne blevet inviteret til at deltage i Lae-
rings- og kvalitetsteam (LKT) Sammenhaengende Hoftebrudsforlgb, hvoraf
2 ud af 6 indsatser er kerneelementerne fra Kom Trygt Hjem, jf. bilag. Det
drejer sig om LKT-indsats nr. 1 "Styrket og udvidet tveersektorielt samar-
bejde med ggede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter ud-
skrivelse” samt LKT-indsats nr. 6 "Tidlig og systematisk forebyggelse og
opsporing af symptomer/sygdom”. Derudover omfatter LKT samtidig ind-
satser vedr. mobilisering og genoptraening samt redskaber til implemente-
ring, herunder leeringstreef. Det betyder, at hvis man implementerer LKT
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Sammenheaengende Hoftebrudsforlab, implementerer man ogsa Kom Trygt
Hjem.

| det fglgende beskrives indholdet i Kom Trygt Hjem, og der laegges op til to
forskellige implementeringsmodeller, hvoraf den ene samteenker Kom Trygt
Hjem og LKT Sammenhaengende Hoftebrudsforlgb.

2. Formal

Helt overordnet er formalet med Kom Trygt Hjem at @age overlevelsen in-
den for 30 dage fra operationstidspunkt og reducere antallet af genindlaeg-
gelser inden for 30 dage efter udskrivelsen for patienter med hoftenzert lar-
bensbrud, som udskrives til plejecenter/midlertidig plads.

Herunder er formalet systematisk at forebygge komplikationer i form af in-
fektioner, fald obstipation og dehydrering og forbedre patienternes funkti-
onsniveau gennem et udbygget samarbejde mellem laeger og sygeplejer-
sker pa ortopeedkirurgiske afdelinger, de kommunale akutsygeplejer samt
plejepersonaler pa kommunens plejecentre/ midlertidige pladser.

3. Malgruppe og volumen

Malgruppen for Kom Trygt Hjem er patienter, som har vaeret indlagt pa en
ortopaedkirurgisk afdeling med et hofteneert larbensbrud, og som udskrives
til plejecenter eller aflastningsplads/midlertidig plads.

Data fra Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud viser, at
der arligt er ca. 2000 borgere, der indlaegges med hoftebrud i Region Ho-
vedstaden. Andelen af plejehjemsbeboere varierer fra ar til ar og estimeres
fx til 940 borgere i 2022 og 400 borgere i 20232. Det er ikke muligt at esti-
mere antallet af borgere, der udskrives til midlertidige pladser.

Det bemaerkes, at LKT Sammenhaengende hoftebrudsforlgb bade kan om-
fatte skrabelige borgere pa plejecentre og i eget hjem. Den enkelte sund-
hedsklynge skal afklare, hvordan malgruppen afgraenses i LKTet. Der er
dermed mulighed for udelukkende at fokusere pa borgere pa plejecentre/

" Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud. Arsrapport 2022. Maj 2023

2 Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenzere Larbensbrud. Arsrapport 2023. Maj 2024 (Link)
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midlertidige pladser, hvilke kan veere en anbefaling for at understatte im-
plementeringen af Kom Trygt Hjem.

4. Beskrivelse af indsats

Kom Trygt Hjem rummer en systematisk malrettet plejeindsats for patienter
udskrevet til plejecenter eller midlertidig plads, et gget kompetenceniveau
hos personalet pa plejehjemmet ved brug af den kommunale akutsygepleje
samt et gget tveersektorielt samarbejde, hvor ortopsedkirurgisk afdeling er
behandlingsansvarlig 14 dage efter udskrivelse.

Det er velkendt, at der allerede er aktive indsatser og gode erfaringer med
forlab for borgere med hoftebrud i regionen. Her vil det vaere relevant for
sundhedsklyngerne at overveje, hvordan disse erfaringer kan inddrages i
implementeringen af Kom Trygt Hjem, sa de baerende principper om syste-
matik, kompetencer og behandlingsansvar fra Kom Trygt Hjem er teenkt
ind.

Nedenfor uddybes de enkelte elementer som beskrevet i projektbeskrivel-
sen for den oprindelige indsats Kom Trygt Hjem i Region Syddanmark,
med reference til, hvordan disse indgar i LKT Sammenhaengende Hofte-
brudsforlab.

Det bemaerkes, at det er den oprindelige indsats, der har vist effekt pa gen-
indlzeggelser og dedelighed, og det er derfor den indsats, der tages ud-
gangspunkt i her.

4.1 Kommunal indsats
Beskrivelsen af den kommunale indsats tager udgangspunkt i organiseringen
af den kommunale indsats i Kom Trygt Hjem i Region Syddanmark.

Indsatserne skal ses som opgavebeskrivelser med behov for specifikke kom-
petencer. Hvordan disse kompetencer bringes i spil, vil afhaenge af organise-
ringen i den enkelte kommune og kan afvige fra den model, som er beskrevet
her. Det afggrende er, at den beskrevne systematik og de rette kompetencer
er il stede.

A) Dag-til-Dag program pa plejecenteret/midlertidig plads
Denne indsats svarer til LKT-indsats nr. 6 “Tidlig og systematisk forebyg-
gelse og opsporing af symptomer/sygdom, jf. bilag.

Plejepersonalet udfgrer optimeret og systematisk grundlaeggende pleje ud

fra et Dag-til-Dag program de forste 6 dage efter udskrivelsen, samt pa
dag 14.

Side 3
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Dag-til-Dag programmet er udarbejdet af den udskrivende ortopaedkirurgi-
ske afdeling og indeholder: maling af vitale veerdier (TOBS), observation af
smerter, udskillelser, veeskeskema i 2 dggn, evt. behov for ernaeringstil-
skud, herunder proteindrik, i 6 dage pa baggrund af erngeringsscreening
ved hjemkomst, smertevurdering, mobilisering og veegt dag 3 og 14. Pro-
grammet skal udfyldes:

e Dag 0: aften

e Dag 1-5: morgen og aften

e Dag 6+14: morgen

Plejepersonalet pa plejecentrene/de midlertidige pladser kan kontakte den
kommunale akutsygepleje ved afvigelser.

B) Besggsprotokol for den kommunale akutsygepleje

Denne indsats indgar i LKT-indsats nr. 1 "Styrket og udvidet tvaersektorielt
samarbejde med @gede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter
udskrivelse samt LKT-indsats nr. 6 "Tidlig og systematisk forebyggelse og
opsporing af symptomer/sygdom, jf. bilag.

Akutsygeplejen gennemfgrer planlagte besgg hos patienten dag 3, 6 og 14
dage efter udskrivelsen. Desuden akutte besgg ved behov. Akutsygeplejen
tager telefonisk kontakt til plejecenteret/ den midlertidige plads pa udskri-
velsesdagen (= dag 0) for at sikre opstart af Dag-til-Dag programmet.

Akutsygeplejen:

e Tager blodprever (kapillaer) med henblik pa maling af blodprocent
og infektionstal

e Kan give IV veeskebehandling ud fra rammeordinationer, hvor der
suppleres med NaCl til det anfgrte vaeskebehov, og kan give IV an-
tibiotikabehandling efter ordination fra hospitalets laeger. IV-behand-
ling sker i henhold til aftale3.

o Kontakter afdelingens leeger ved:

o skaeve vitale veerdier

o utilfredsstillende smertebehandling

o hgb <6

o mistanke om infektion med henblik pa ordination af antibio-
tika

o hvis patientens tilstand blev vurderet kritisk
o ved utryghed og behov for faglig sparring
e Afslutter patienten dag 14

3 Aftale om intravengs behandling til borgere i kommunalt regi i Region Hovedstaden, 2021

Side 4

96/127


https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Rapport%20-%20IV%20Behandling%20-%20Sundhedsaftalen%20-.pdf

Bilag 1 - Kom Trygt Hjem implementeringsplan til TSS 06092024 (004)

Eksisterende samarbejdsaftaler, herunder "Samarbejdsaftale om kommu-
nale akutfunktioner i Region Hovedstaden” og "Aftale om intravengs be-
handling til borgere i kommunalt regi i Region Hovedstaden” vil fortsat
vaere geeldende.

4.2 Hospitalets indsats

Udvidet behandlingsansvar

Denne indsats indgar i LKT-indsats nr. 1 "Styrket og udvidet tvaersektorielt
samarbejde med @gede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter
udskrivelse, ff. bilag.

Hospitalets ortopaedkirurgiske afdeling har det fulde behandlingsansvar i
14 dage efter udskrivelsen, hvor patienterne har en aben indlaeggelse.

e Hospitalet udarbejder et Dag-til-Dag-program for hver patient, som
indeholder en individuel behandlingsplan, herunder ordination af
laksantia og smertestillende medicin i patientens FMK. Herudover
lzegger hospitalet en plan for patientens vaeskebehov.

e Hospitalet udarbejder for hver patient rammeordinationer, sa akut-
sygeplejen kan tage blodpraver i form af blodprocent og infektions-
tal pa dag 3, 6 og 14 efter udskrivelsen og ved behov, samt en ram-
meordination pa NaCl intravengs op til det fastsatte vaeskebehov
samt antibiotika ved behov.

4.3 Kompetenceudvikling

Denne indsats indgar i LKT-indsats nr. 1 "Styrket og udvidet tvaersektorielt
samarbejde med @gede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter
udskrivelse, jf. bilag.

For at age kompetencerne til pleje af borgere med hoftenaert larbensbrud,
skal det sikres, at sundhedspersonalet omkring borgeren i kommunen har
kendskab til det generelle forlgb for borgere med hoftebrud, hvornar det af-
viger samt kendskab til pleje, behandling, mobilisering og genoptraening af
borgere med hoftebrud. Herunder kendskab til ansvar, opgaver og veerkta-
jer som Dag-til-Dag programmet og bes@gsprotokollen for akutsygeplejen.

LKT Sammenhangende Hoftebrudsforlgb tilbyder en materialesamling
med relevante redskaber inspireret af Kom Trygt Hjem fx eksempler pa
dag-til-dag program, som anvendes pa de fastlagte leeringstreef i LKT-regi.

Forud for implementering af Kom Trygt Hjem forventes afholdelse af rele-
vant tvaergaende kompetenceudvikling for kommunale medarbejdere. Her
vil materialesamlingen for LKT Sammenhaengende Hoftebrudsforlgb kunne
anvendes som inspirationsmateriale, ligesom der vil vaere god inspiration
at hente fra Sygehus Sgnderjyllands portal for Kom Trygt Hjem, som tilby-
der relevant materiale til savel personale som patienter.
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Desuden lzegger indsatsen op til Isbende praksisnaer laering i de enkelte
patientforleb som en del af det lokale samarbejde mellem plejepersonale,
akutsygepleje og hospital.

4.4 Registrering og monitorering

| LKT Sammenhaengende Hoftebrudsforlgb er der et registrerings- og mo-
nitoreringsspor med henblik pa Igbende at fglge indsatserne. Her monito-
reres bl.a. resultatindikatorerne "genindlaeggelser inden for 30 dage” og
"mortalitet inden for 30 dage”. Implementeringen af Kom Trygt Hjem star
pa erfaringerne fra LKT, og det skal afdaekkes, om der er behov for yderli-
gere i forhold til, hvordan registrering og monitorering af forlgb skal tilrette-
lzegges i savel kommunalt som hospitalsregi.

Det skal desuden beskrives, hvordan den tveersektorielle, digitale kommu-
nikation, jf. Kommunikationsaftalen*, understgtter indsatsen.

Det er forventningen, at en tilsvarende digital understgttelse, som der er
udarbejdet til 72 timers behandlingsansvar, vil kunne vaere aktuel her. Det
vil medfgre, at kommunerne bliver orienteret om, at borgeren er omfattet af
ordningen via udskrivningsrapporten og almen praksis via epikrisen.

4.5 Udstyr

Der udarbejdes rammeordinationer for hver patient, sa akutsygeplejen som
en del af besagsprotokollen kan tage blodprever til maling af blodprocent
og infektionstal. Hertil skal anvendes udstyr til kapillaer blodpregvetagning,
som er en del af det udstyr, der skal forefindes i den kommunale akutfunk-
tion®.

5. Skalering

Kom Trygt Hjem bygger pa en systematik omkring grundlzeggende kompe-
tencer i den kommunale pleje i forhold til ernzering, vaeske og mobilisering.
Der vil derfor veere en generisk overfgrbarhed af de erhvervede kompeten-
cer til andre diagnosegrupper. Desuden indgar en systematik omkring
postoperativ pleje i form af observation og lindring af smerter, som ogsa vil
kunne overfgres til andre diagnoser.

4 Aftale om tveersektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden om
indleeggelser og udskrivninger i somatikken. Januar 2019

5 Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner. Sundhedsstyrelsen 2023
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| Sygehus Lillebaelt-klyngen i Region Syddanmark har de fx implementeret
principperne fra Kom Trygt Hjem for patienter med benamputation samt for
medicinske patienter, som udskrives til plejecenter eller midlertidigt ophold.

6. Ressourcer

Ressourcetraekket i forbindelse med Kom Trygt Hjem, jf. tabel 1, er et gen-
nemsnitligt estimat vurderet pa baggrund af antagelserne fra projektet
"Tveersektorielt samarbejde mellem Sygehus Lillebeelt, almen praksis og
akutsygeplejen Middelfart Kommune” samt antagelser og principper fra V-
aftalen. De faglige sundhedsklynger har ikke i haft bemaerkninger til hgrings-
udkastets estimat pa 13 time pr. forlab. Senest peger indhentede erfaringer
fra Kom Trygt Hjem i Syddanmark pa, at ressourcetraekket pr. forlgb er 1274
time.

For de kommuner og hospitaler, der deltager i LKT Sammenhaengende
Hoftebrudsforlgb, vil Kom Trygt Hjem indga som en del af det samlede res-
sourcetraek. Ressourcetraekket vil kunne blive kvalificeret i en afpravning jf.
model 1 jf. afsnit 7.

Tabel 1: Ressourcetreek ifm. Kom Trygt Hjem

Tidsforbrug/enheder
pr. besge |pr. forlgb

antal pr. forlgb

Ressourcetreek pr. forigh

Medarbejdere

Vurdering af akutsygeplejerske, minutter® 3 B0 240
Vejtid, akutsygeplejerske, minutter** 3 40 120
Opstart af borger/patient, minutters* 1 &0 60
Maling af TOBS, cbservationver my., minutter 13 30 390
Ialt 810
Udstyr

Kassette 1, til POCT-analyse* 4
Kassette 2, til POCT-analyse* 4
I ait

Ressourcetreek pr. forigh, i alt
Engangsudgifter til projektopsort
Uddannelse, 7,5 timer pr. medarb.
Udstyr i gwrigt

POCT til decentral analyse (1 maskine)* 1

! ait

Fvt. supplerende wdgift pr. forlgh

IV-behandling-veeske (2020-pl)

IV-behandling-antibiotika (2020-pl)
“farudszetning fra Kam Trugt Hjem, Sugehus Lillb=sIt! Middelfart Kommune

“*forudszstning fra V- aftale
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Det bemaerkes endvidere, at der med Kom Trygt Hjem forventes reduce-
rede udgifter til liggende transporter, forebyggelse af sygebesag og ind-
lzeggelser foretaget af egen laege samt forebyggelses af indleeggelser i av-
rigt.

7. Organisering

| det folgende beskrives to forskellige modeller for organisering af Kom
Trygt Hjem, hvoraf model 1 samtaenker Kom Trygt Hjem og LKT Sammen-
haengende Hoftebrudsforlgb.

Model 1. Kom Trygt Hjem — i regi af LKT Sammenhangende Hofte-
brudsforigb

Kom Trygt Hjem kan med fordel startes op i regi af LKT Sammenheen-
gende Hoftebrudsforlgb. Implementeringsmodellen vil dermed anvende
den organisering, struktur, aktiviteter og kommunikationsveje, der allerede
er skabt eller planlagt mellem deltagende kommuner og hospitalsafdelin-
ger.

Kom Trygt Hjem vil med denne model blive opstartet og afprevet med en
eller to kommuner i hver af de fem sundhedsklynger i hovedstadsregionen.
Resultater af afprgvningen bade ift. selve indsatsen og implementeringsde-
len vil kunne danne et grundlag for den videre udbredelse af Kom Trygt
Hjem. Dette uanset om de gvrige kommuner alene gnsker implementering
af Kom Trygt Hjem eller gnsker at indtraede i det samlede LKT-arbejde.

Det er intentionen, at Kom Trygt Hjem implementeres i hele regionen efter-
folgende.

| forbindelse med LKT er planlagt Igbende dataindsamling og halvarlig af-
rapportering. Disse vil som udgangspunkt kunne danne grundlag for op-
folgning pa Kom Trygt Hjem.

Med henblik pa opsamling af resultater samt implementeringserfaringer
med Kom Trygt Hjem, kan Indsats 1 og Indsats 6 (jf. bilag) med fordel
veere blandt de farste, som LKT-parterne gar i gang med.

LKT er bl.a. organiseret med en tvaergaende funktion, der koordinerer akti-
viteter, indsatser, videndeling og opfalgning pa tvaers af kommuner og hos-
pitaler samt pa tveaers af sundhedsklynger.

LKT faelger en tidsplan, hvor hospitaler og kommuner deltager samlet:

e Tilmelding til LKT, ultimo maj 2024
e Ledelsesseminar i uge 35/36, 2024
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e Implementeringsstart: Lokale kick-off for tvaersektorielle teams i uge
38-43, 2024

e 1. leeringsseminar, 4. kvartal 2024

e Afrapportering (inkl. Kom Trygt Hjem) 2. kvartal 2025

Sidelgbende med afprgvningen i regi af LKT vil der paga en proces for
godkendelse af implementeringsplan for Kom Trygt Hjem, hvor erfaringer
vil blive opsamlet og anvendt ifm. udbredelse:

e Horing i bl.a. faglige sundhedsklynger, uge 24-26, 2024

e Godkendelse i TSS af implementeringsplan inkl. gkonomi for Kom
Trygt Hjem i regi af LKT, den 6. september 2024 (uge 36)

e Godkendelse i SSU af implementeringsplan inkl. gkonomi for Kom
Trygt Hjem i regi af LKT, den 11. oktober 2024 (uge 41)

e Opdateret implementeringsplan inkl. gkonomi, med afsaet i erfarin-
ger fra afprovningerne i LKT-regi i 3. kvartal 2025 til administrativ og
politisk beslutning i TSS; SSU og kommunerne.

e Opstart af udrulning af Kom Trygt Hjem til resterende kommuner i
3.-4. kvartal 2025

Model 2. Kom Trygt Hjem, fuld udbredelse

Model 2 er en fuldskalaimplementering blandt alle relevante hospitalsafde-
linger og i de 29 kommuner. Implementeringen vil ske parallelt med LKT
Sammenheengende Hoftebrudsforlgb, dog med en tidsforskydning. | denne
model er der behov for en tydeligere afklaring af ressourcetraekket forud for
projektet, da det ikke er en del af igangvaerende projekt, ligesom der ikke
forud for implementeringen vil vaere anden erfaring end fra projektet i Sy-
gehus-Lillebeelt.

Implementeringen vil vaere forankret lokalt i sundhedsklyngerne og med en
tvaergaende organisering til at opsamle og dele erfaringer samt udvikle et
feelles uddannelsesforlgb.

Opfelgning og organisering vil ske koordineret med LKT, men de to projek-
ter vil ikke veere integreret.

e Hgring i bl.a. faglige sundhedsklynger, uge 24-26, 2024

e Godkendelse i TSS af implementeringsplan inkl. gkonomi for Kom
Trygt Hjem den 6. september 2024 (uge 36)

e Godkendelse i SSU af implementeringsplan inkl. gkonomi for Kom
Trygt Hjem den 11. oktober 2024 (uge 41)

e Godkendelse i KKR af implementeringsplan inkl. skonomi for Kom
Trygt Hjem den 22. november 2024 (uge 47)

¢ Godkendelse i kommuner af implementeringsplan inkl. gkonomi for
Kom Trygt Hjem, uge 49 (2024) — uge 10 (2025)
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e Opstart for udrulning af Kom Trygt Hjem til alle 29 kommuner og re-
levante hospitalsafdelinger, 2. kvartal 2025

e Uddannelse, 2. kvartal, 2025

e Halvarsstatus til TSS og SSU ultimo 2025
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Bilag. Sammenhaeng mellem Kom Trygt Hjem og LKT Sammenhaengende
Hoftebrudsforlgb

INDSATSOMRADER DELMAL

Alle dellagende Tof bedringsteams udarbejder en lokal aftale om udvidet
Iversekionell samarbe jde am Tod gbet for borgere eller holbebrud

Biget kompelenceniveau has sundhedspersonale omiring borgene med
hoflabrud efter udskrivelse

Ved behov konsulleresfingdrages specialiserede faglige kompetencer fra
komimunale akul sygeple jersker oq akutieams el ler uddnive ke

Ved behov konsultenesfinddrages specialitenede kompetencer fra syge-
husel efter udskrivelos

Skriftlig informationsmateriale il barger og pirarende

Fyldestgarende information fra primaer sekior Gl sygehus ved indleqgoele

Fyldestoarende informa tion Lil alle samarbejdspartnene omkring borgeren
vad udskrivaton

Mabilisering inden for 24 limer e fler aperation

Hurtig ogstarl pi bastsmobilisering efter udskrivelse

Farizat daglig mobilisering til alle hovedmbitider (bAde ph sygehus
o i kommunalt regi) Ll de borgene som ikke kan klare sig selv
{eks. CAS < Geller andre Srsager)

Hurtig opetart af traening under indl Bggele

Hurtig ogstart al genoplraening eller udskrive ke

Progresiv slyrkelraning indgdr som centrall alement i genoplraning

Geriatrisk vurdering fplan er udarbejdet og helt opdaterst pd udskrivelses-
tidspunidet

Geri atviek vurdering/ plan sendes Bl relevante samarbejdsparinere senest
14 udskrivetsesd agen

Vedbehiov oplaligning hos egen Lege

Systematick mdiling al vardier pd baggrund af samarbejdsaftale samt
redevant oplelgning herpd

i re il o rask kelig vapske

Obrservation af of opfelgning p udskillelser

i e il ra ke smertelindringld asning inkl udtrapningsplan
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Bilag 1 - Godkendt SSU 17.05.2024 - Rammeaftale for opgaveoverdragelse i relation
til sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsomrade -

Sundhedsaftalen
Region Hovedstaden, kommunerne og almen praksis

Rammeaftale for opgaveflytning i relation til
sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsom-

rade

Godkendt: Sundhedssamarbejdsudvalget den 17. maj 2024
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Bilag 1 - Godkendt SSU 17.05.2024 - Rammeaftale for opgaveoverdragelse i relation
til sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsomrade -

Med afseet i Sundhedsaftale 2024-2027 fastlaegger denne aftale rammerne for, hvordan der
konkret skal samarbejdes, hvis Region Hovedstaden, kommunerne og almen praksis med afsaet i
sygeplejerskers selvstaendige virksomhedsomrade ansker at flytte opgaver fra en part til en
anden.’

Den 1. januar 2024 tradte en ny lov om et forbeholdt virksomhedsomrade til sygeplejersker i kraft.
Med loven skabes mulighed for, at sygeplejersker kan handle selvsteendigt inden for en raekke
omrader, hvor der hidtil har veeret behov for en tilladelse (delegation) fra en leege.

Neervaerende rammeaftale gaelder saledes for opgaveflytninger, der sker med baggrund i
sygeplejerskers selvstaendige virksomhedsomrade. Principperne i rammeaftalen vil dog ogsa
kunne anvendes, hvis parterne gnsker at aftale flytning af andre opgaver inden for
sundhedsomradet.

Formal

Region Hovedstaden, kommunerne og PLO-H er enige om, at den nye lov om et forbeholdt
virksomhedsomrade til sygeplejersker rummer muligheder for forenkling af arbejdsgange og mere
fleksibel tilretteleeggelse af en reekke sundhedsopgaver.

Region Hovedstaden, kommunerne og almen praksis vil i feellesskab arbejde for at omsaette de
nye muligheder pa en gennemsigtig og hensigtsmeessig made, der understetter udvikling i det
naere sundhedsveesen med fokus pa at understatte intentionerne i Sundhedsaftale 2024-2027 om:

e Bedre forlgb og kvalitet for borgerne/patienterne
o Bedre anvendelse af medarbejdernes kompetencer
e Mere hensigtsmaessig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvaesenet.

Lovgivningen om sygeplejerskers forbeholdte viksomhedsomrade eendrer ikke pa
opgavefordelingen mellem sektorerne. Hvis der opstar gnsker og behov for at flytte opgaver fra en
part til en anden, skal det derfor ske med afsaet i de preemisser, som parterne har aftalt i
Sundhedsaftale 2024-2027.

Det betyder, at opgaveflytningen skal veere aftalt, planlagt og beskrevet i en konkret
samarbejdsaftale for det omrade, der er omfattet af opgaveflytningen.

Opgaver, hvor opgaveflytning kan aftales, vil som udgangspunkt vaere opgaver, der er omfattet af
sygeplejerskernes nye selvsteendige virksomhedsomrade, og som parterne ikke allerede forventes
at varetage i medfer af geeldende regler og retningslinjer som fx Sundhedsstyrelsens
kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner.

"1 rammeaftalen er begrebet opgaveflytning valgt. Det kan bade omfatte opgaver, der flyttes og overdrages mellem parterne.
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Beslutningsgrundlag

Inden der traeffes beslutning om udarbejdelse af samarbejdsaftaler om opgaveflytning udarbejdes
et beslutningsgrundlag, der kan understatte en samlet vurdering af opgaveflytningens potentiale i
forhold til Sundhedsaftalens ovenfor omtalte intentioner. Der skal derfor tages stilling til, hvilken
indvirkning en opgaveflytning forventes at have pa nedenstaende parametre:

e Bedre patientforlgb og kvalitet for en naermere defineret malgruppe
e Bedre brug af medarbejdernes kompetencer
o Mere hensigtsmaessig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvaesenet

Beslutningsgrundlaget udger en samlet vurdering, og betydningen af de tre parametre kan veegte
forskelligt i vurderingen af konkrete opgaveflytningers potentiale, ligesom andre faktorer kan vaere
relevante at inddrage i beslutningsgrundlaget.

Beslutningsgrundlaget skal herudover indeholde en juridisk vurdering af mulighederne for flytning
af de konkrete opgaver samt en beskrivelse af eventuelle risici, der kan vaere ved at flytte opgaven.

Samarbejdsaftalers indhold

Hvis det besluttes at indga en samarbejdsaftale om flytning af en konkret opgave, skal aftalen som
det fremgar af Sundhedsaftale 2024-2027 sikre, at det er tydeligt for medarbejderne i
sundhedsveaesenet, hvor ansvaret for de enkelte opgaver ligger. Aftalen skal endvidere

beskrive en raekke konkrete elementer i forhold til opgaveflytningen og den fremtidige
opgavevaretagelse. Herunder skal der i aftalen tages stilling til falgende elementer:

e Formal

Malgruppe

Henvisning og visitation

Opgave- og ansvarsfordeling (herunder sygeplejerskernes selvstaendige ansvarsomrade og
det laegelige behandlingsansvar)

Dokumentation, kommunikation og digital understattelse

Kompetencekrav

Udstyr og medicin

Patientvolumen og aktivitet

@konomi/finansiering

Monitorering og opfelgning

Andre relevante forhold

Desuden er der enighed om, at samarbejdsaftalerne skal vaere gensidigt forpligtende og klynge-
eller regionsdaekkende. Inden for aftalte praemisser, der bl.a. beskriver minimumsstandarder ift.
kapacitet, skal det derfor altid fremga, hvordan alle afgivende parter (fx akuthospitalerne i Region
H.) vil sikre, at opgaver flyttes som aftalt. Tilsvarende skal alle modtagende parter (fx de 29
kommuner) forpligte sig til at kunne varetage de opgaver, der er flyttet, forudsat at volumen svarer
til det aftalte niveau. Da der med tiden kan ske eendringer i opgavevolumen, er det vigtigt, at
parterne Igbende fglger op og orienterer hinanden om eventuelt &endrede forventninger til volumen
for konkrete opgaver, som der er indgaet samarbejdsaftaler om.

Dog er der enighed om, at der med henblik pa understattelse af udviklingen af det naere
sundhedsveaesen kan ske afprgvninger af opgaveflytninger i forbindelse med udviklingsprojekter,
fx i en eller flere sundhedsklynger, uden at alle de elementer, der fremgar af afsnittene vedr.
beslutningsgrundlag og indhold i samarbejdsaftaler, behgver at veere beskrevet.
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Proces

Ved gnske om opgaveflytning udarbejder de relevante parter et beslutningsgrundlag, som
forelaegges Tveaersektoriel strategisk styregruppe. Hvis Tvaersektoriel strategisk styregruppe
beslutter at ga videre med opgaveflytningen, udarbejdes en konkret samarbejdsaftale, som
godkendes i Sundhedssamarbejdsudvalget. Hver part vurderer herefter relevant
godkendelsesproces.
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Bilag 2 - Bilag til rammeaftale om opgaveflytning_version 1.0 - godkendt 08.2024

Bilag: Administrative arbejdsredskaber til samarbejdsaftaler om
opgaveflytning

Version 1.0 - godkendt 08.2024

Beslutningsgrundlag ved forslag om opgaveflytning

Der udarbejdes en samlet vurdering af opgaveflytningens potentiale. For at understgtte dette arbejde er
der udarbejdet nedenstaende hjelpespgrgsmal, som der i relevant omfang kan tages afsaet i.

o Giver flytning af opgaven bedre patientforlgb og kvalitet for en naermere defineret malgruppe?
o Formal — hvorfor flyttes opgaven, hvad er potentialet (hensyn til borgeren, friggre kapacitet,
sikre bedre samlet ressourceanvendelse)?
o Malgruppe — hvilke borgere/patienter er relevant for opgaveflytningen (volumen, tydelighed i
afgreensning)? Hvilke konsekvenser har opgaveflytningen for den bergrte malgruppe?
Beskrivelse af nuvaerende og fremadrettet Igsning.

e Bruges medarbejdernes kompetencer bedre ved flytning af opgaven?
o Vurdering af kompetencebehov, ressourceforbrug, synergi og tilpasning af opgaven til
organisationens gvrige opgavelgsning, vedligeholdelse af kompetencer osv.

e Bruges de samlede ressourcer i sundhedsvaesenet mere hensigtsmaessigt ved flytning af opgaven?

o Hvad koster det at Igse opgaven nu? (estimat ift. Ign og driftsomkostninger)

o Hvad koster det at Igse opgaven i den nye form? (estimat ift. Ign og driftsomkostninger inkl.
eventuelle opstartsomkostninger sasom uddannelse af personale, indkgb af udstyr mv.)

o Hvad er ressourcetraekket ved opgaven efter flytning (antal arsveerk) sammenlignet med den
nuveerende varetagelse. (Parterne ma afhaengigt af opgavens karakter og omfang hver isaer
vurdere, hvorvidt beregning af Ign og driftsomkostninger skal ske ud fra en
gennemsnitsbetragtning eller ud fra en marginalbetragtning)

o Hvilke gkonomiske gevinster vurderes der at veere forbundet med opgaveflytningen (direkte
gevinster, afledte gevinster, fx resulterer omstillingen i faerre akutte indlaeggelser pa hospitalet,
feerre besgg hos almen praksis, feerre sygedage for kronikeren osv.)

o Huvilke ikke-gkonomiske gevinster er forbundet med andringen? (fx forbedret kvalitet for
borgeren/patienten, stgrre medarbejdertilfredshed, friggrelse af kapacitet til andre opgaver)

- Juridisk vurdering: Lovgivningsmaessige aspekter (fx hjemmel til opgaven, lovgivning(er) i spil)

- Forpligtigelse ift. kapacitet: En samarbejdsaftale om opgaveflytning skal vaere gensidigt forpligtende og
klynge- eller regionsdaekkende. Der udarbejdes forslag til minimumsstandarder ift. kapaciteten, og med
afseet heri beskrives, hvordan det vil kunne sikres, at opgaver overflyttes og modtages som aftalt.
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Risikovurdering: Er der andre kendte risici eller ugnskede effekter ved at flytte opgaven?
o Hvis ja, beskrives disse sa grundigt som muligt
o Pavirkes andre parter af eendringen (fx hospitaler, kommuner, almen praksis, andre
kommuner/regioner)? Huvis ja, hvilke? Og hvordan inddrages de?

Konkrete punkter i en samarbejdsaftale om opgaveflytning

Hvis det besluttes at flytte opgaven, skal der indgas en samarbejdsaftale, hvori fglgende punkter aftales og
beskrives (afhaengigt af relevans for den konkrete opgaveflytning).

1.

Formalet med samarbejdsaftalen
o Beskrivelse af opgaven og samarbejdsaftalens formal

Beskrivelse af malgruppen for den opgave, der gnskes flyttet
o Hvilke patienter/borgere er relevante for opgaveflytningen?

Henvisning og visitation af patienter/borgere
o Beskrivelse af hvordan henvisning og visitation af patienter/borgere foregar.

Opgave- og ansvarsfordeling

o Fastlaegge hvilke instans(er), der har det laegelige behandlingsansvar for patienternes forlgb efter
opgaveflytningen, og beskrive hvordan der sikres dggndakket, direkte telefonnummer til
behandlingsansvarlig leege.

o Afgivende parts ansvar og opgaver: Fx ift. oplaering/kompetenceudvikling og radgivning

o Modtagende parts ansvar og opgaver: Fx beskrivelse af opgavevaretagelsen, ansvar for deltagelse i
oplaering/kompetenceudvikling, informationer til samarbejdspartner og borgere.

Dokumentation, kommunikation og digital understgttelse
o Kraever opgaven indkgb og implementering af teknologi?
o Erder krav til teknisk understgttelse ift. dokumentation, kommunikation og/eller opfglgning?

Kompetencekrav

o Kraever opgaven szrlige faglige kompetencer, skal ansvaret og gkonomien for
opleering/kompetenceudvikling aftales

o Erder szrlige forhold, der skal vaere opmaerksomhed pa? (fx ift. sikkerhed eller hygiejne)

Udstyr og medicin

o Kraever opgaven bestemte sygeplejeartikler, behandlingsredskaber/hjaelpemidler, medicin skal det
aftales, hvem der har ansvaret for tilvejebringelse og finansiering af disse remedier

o Beskrivelse af procedurer og ansvar for bestilling, transport, modtagelse og opbevaring

Kapacitet (patientvolumen og aktivitet)

o Hvor mange patienter og/eller aktivitet forventes overflyttet per ar?
o Hvordan sikres, at den forventede opgavemaengde overflyttes og modtages som aftalt.
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9. @konomi

O
O

Takstmodel for afregning pr. forlgb.

I modellen tages hgjde for de vilkar, der ggr sig geeldende for den konkrete opgave, fx: Hvor
tidskreevende er opgaven? Er der transportomkostninger? Er der szerlige krav til, hvor opgaven lgses
(eget hjem, sygeplejeklinik, sundhedscenter)? Kan opgaven planlaegges/sammenlagges med andre
opgaver, eller kraever opgaven en selvstaendig (ny) indsats? Kan det forventes, at
opgavevaretagelsen kan gennemfgres med faerre omkostninger ved en stor patientvolumen? Osv.

10. Monitorering og opflgning

O

Hvad skal registreres for at sikre mulighed for opfglgning pa opgaveaktiviteten, og hvordan sikres
Igbende dialog om forventninger ift. aktivitetsudviklingen.

Hvad skal registreres for at kunne lave afregningen?

Behov for monitorering mhp. viden til andre formal, fx i forhold til kvalitet og brugertilfredshed.
Evt. tidspunkt for generel opfglgning pa samarbejdsaftalen, herunder evt. genforhandling af takst?
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Bilag 2:

Lov om forbeholdt virksomhedsomrade til sygeplejersker

Den 1. januar 2024 tradte en ny lov om et forbeholdt virksomhedsomrade til sygeplejersker i kraft.
Loven er efterfalgende konkretiseret gennem "bekendtgarelse om sygeplejerskers forbeholdte
virksomhedsomrade og orientering af patientens egen eller behandlende leege” af 28. maj 2024.

Med de nye regler er der skabt adgang til, at sygeplejersker pa eget initiativ og ansvar ma:

- Udtage kapillzerblodprgver og veneblodpraver

- Anlaegge kort perifert ventekateter

- Anlaegge ventrikelsonder og duodenalsonder gennem naesen

- Anlaegge katetre igennem urinrgr med henblik pa temning af urinblaeren

- Genalaegge trakealkanyle og suprapubisk kateter umiddelbart efter at det er faldet ud
- Suturere overfladiske hudsar uden for ansigtet.

De nye regler giver ogsa mulighed for at opbevare medicin i feelles medicinskabe i landets
kommuner, sa sygeplejersker nemmere og hurtigere kan give patienter medicin til opstart af
behandling i patientens eget hjem og pa eksempelvis degn- og akutpladser.

Bekendtggrelsen indeholder desuden en liste over laegemidler som sygeplejersker kan anvende
selvstaendigt. Endvidere fremgar, at sygeplejersker selvstaendigt kan anvende vacciner mod
smitsomme sygdomme, hvor de pageeldende vacciner har en markedsfgringstilladelse gaeldende i
Danmark.

Det bemeerkes, at den del af Bekendtggrelsen, der vedrgrer sygeplejerskers selvstaendige
ordination og administration af medicin og vaccination farst treeder i kraft per 1. juli 2025. De gvrige
dele af Bekendtggrelsen tradte i kraft per 1. juli 2024.

Det bemaerkes desuden, at sygeplejersker ikke opnar et krav pa at udfgre de opgaver, som er

indeholdt i det forbeholdte virksomhedsomrade, idet driftsherren (fx den kommunale ledelse for
sygeplejen) afger, hvilke dele af det forbeholdte virksomhedsomrade, der skal tages i brug.
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Oversigt over instrumentelle indsatser i den kommunale akutfunktion og indsatser som sygeplejersker jf.
forbeholdt virksomhedsomrade kan udfgre

* Nogle af opgaverne i de kommunale akutfunktioner vil fortsat skulle varetages delegation fra en laege.

2 V- behandling er en obligatorisk opgave for de kommunale akutfunktioner men er er fortsat en regional opgave, der finansieres af
regionerne. De eksisterende regionale aftaler med kommunerne om IV-behandling danner rammerne for dette. Pa sigt skal der
udarbejdes en overordnet nationalfaglig ramme for varetagelse af IV-behandling i den kommunale sygepleje. Jf. https://www.sst.dk/-
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Bilag 3 - Bilag opgaveoversigt

/media/Udgivelser/2023/Kommunale-akutfunktioner/Kvalitetsstandarder-for-kommunale-
akutfunktioner_.ashx?sc_lang=da&hash=347E23176EA63F92C92B9C79E30F1E82
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4

NOTAT

Region

Hovedstaden

Opgoarelse hospitalernes omkostninger til ledsagelse 2023

Hospitalernes omkostninger pa til kommunal ledsagelse ifm. hos-

pitalsbehandling — 2023

Center for Sundhed

Dato: 9. august 2024

BOH AHH* BFH* | HGH NOH RH RHP | alt
Antal 45 41 33 67 (2) 186
forlgb

Mio. kr.
Udgift 0,172 1,162 0,473 | 0,677 | - 2,485

Opgearelsen omfatter ikke AHH og BFH.

Det bemeerkes, at der er ikke klare procedurer for fremsendelse og/eller kon-
tering af regninger ifm. ledsagelse. Opggrelserne er derfor udarbejdet med
forbehold for fejl.
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Bilag: Omfang, skonomi og administrativt ressourcetraek for kommunerne i

forbindelse med grundaftalen om kommunal ledsagelse

Sekretariatet har forespurgt udvalgte kommuner om omfang, gkonomi og administration i forhold til
ledsagelse. Det er generelt vanskeligt at opggre, og oplysningerne er saledes ikke udtgmmende, men kan
give en indikation af omfangNedenstdende er oplysninger fra henholdsvis Bornholms Regionskommune og
Hgje-Taastrup Kommune.

@konomi

Bornholms Regionskommunes Center for Psykiatri og Handicap (forar 2022 til februar 2023)
Nedenstaende opggrelse er alene foretaget i Center for Psykiatri og Handicap. Det kan saledes vaere
ledsagelser, om hgrer under andre af kommunens centre, der ikke indgar. Centret har desuden en klar
forstaelse af, at antallet af afslag er st@rre, end det her beskrevne. Det er en lang og omstandig proces at
spge og registrere tilsagn og afslag, og der er en antagelse om, at der er tilfeelde, hvor der enten ikke er sggt
(og hvor kommunen derfor selv har betalt for ledsagelse), eller hvor der er sggt og givet afslag, men hvor
oplysningerne ikke indsendt til central medarbejder. Tallet for afslag ma derfor formodes at vaere hgjere,
end her beskrevet.

Antal sager:

Sager i alt: 24, heraf:

Tilsagn: 10

Afslag: 8

Manglende tilbagemelding fra region: 2

Anden Igsning (socialsygeplejerske hjalp + laege hjem til borger): 2
Mangelfuld registrering: 2

Der er saledes givet tilsagn om ledsagelse i 41,5 procent af sagerne.
Belgb:

o Afslag pa: 29.286,44 kr.
o Tilsagn pa: 47.697 kr.

Med et befolkningstal pa 39.545 indbyggere svarer afslaget pa 0,74 kr. pr. indbygger, mens tilsagnet svarer
til 1,2 kr. pr. indbygger. Samlet set er der tale om ledsagelse for 1,94 kr. pr. indbygger.

Arsager til afslag:
Baggrunden for regionens afslag er forskellige, men de primzere er:

e Manglende kendskab til grundaftalen
e Patienten vurderes ikke til at veere i malgruppen
e Patienten skal bruge pargrende

Hgje-Taastrups socialomrade (2024)
Opggrelsen er for Hpje-Taastrup Kommune er fortaget pa socialomradet. Det kan ikke udelukkes, at der har
veeret ledsagelser pa andre omrader ogsa.

Tilsagn ind til videre i 2024: 4
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Gennemshnit — ambulant behandling:

2022: 1.073 kr. pr. ledsagelse (10 ledsagelser) i alt 10.730 kr.

2023: 2.265 kr. pr. ledsagelse (11 ledsagelser) i alt 24.915 kr.

2024: Forventet niveau 2.000 kr. pr. ledsagelse (ind til nu 3 ledsagelser) i alt 6.000 kr.

Den ambulante behandling har bestaet af bl.a. blodprgvetagning, kontrol af hgreapparat og samtale i
distriktspsykiatrien.

Det er borgere med udviklingshamning og psykisk sarbarhed.
Indleggelser

2022: 126.600 kr. (1 indleeggelse)

2023: 73.500 kr. (1 indlaeggelse)

2024: 61.000 kr. (1 indlaeggelse)

Det er borgere med udviklingshaemning med fast ophold pa et af Hgje-Taastrups Kommunes §108 tilbud.
Indlaeggelserne har alle veeret med henblik pa somatisk behandling.

Ledsagelse (ambulant og indlaeggelse) pr. indbygger
2022: 2,59 kr. pr. indbygger®.
2023: 1,78 kr. pr. indbygger?.

2024: 1,16 kr. pr. indbygger®.

Administrativt ressourcetraek

Bade Bornholm Regionskommune og Hgje-Taastrup Kommune oplyser, at de ikke kan opggre det
resssourcetraek, der administrativt bliver brugt pa ordningen.

Det er dog vurderingen fra begge kommuner, at der bliver brugt meget tid pa at administrere ordningen.
Kommunerne vurderer, at der er sager, hvor der ikke bliver sggt en aftale om ledsagelse, da de oplever, at
det er for besveerligt at indga den med den pageeldende hospitalsafdeling. Det kan fx vaere grundet
forskellige tolkninger af grundaftalen om ledsagelsen, lang eller ingen svartid pa ansggning, men ofte ogsa
fordi hospitalspersonalet ikke er bekendt med grundaftalen.

Kommunerne skal desuden bl.a. udfylde kontrakt og afregningsblanket samt udarbejde faktura til relevant
hospitalsafdeling.

Seerligt for Bornholm

For borgere pa Bornholm, som skal rejse for at modtage behandling og deltage i forlgb i
hovedstadsomradet, er behovet for ledsagelse ikke kun den tid, selve behandlingen eller besgget foregar,
men ogsa et behov for ledsagelse pa rejsen — for overhovedet at kunne rejse og modtage behandlingen.

! Indbyggertallet i 2022 var 53.053.
2 Indbyggertallet i 2023 var 55.258.
3 Indbyggertallet i 2024 er 57.540.
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Borgerne bruger erfaringsmaessigt mange psykiske ressourcer pa at rejse, hvilket kommer til udtryk pa savel
rejsen som efter rejsen. Dette kan ogsa betyde, at borgere takker nej til behandling, hvis de ikke kan fa
ledsagelse.

Bornholm oplever udfordringer med at fa ledsagelse bade i somatikken og psykiatrien, men seerligt
udpraeget i psykiatrien. Det opleves, at der kun gives ledsagelse, hvis beboerne er udadreagerende eller
voldsomme, og at det behandlende hospital ikke tager beboernes forstaelseskompetencer med i deres
vurdering.

Bornholm har flere eksempler pa, at syge borgere takker nej til den behandling, som kun kan modtages
udenfor Bornholm, da de ikke kan overskue den lange rejsetid, og/eller at de pa alle mader bliver pavirket af
for mange stimuli pa rejsen.

Konkret eksempel pa rejsetid for en ung borger med spiseforstyrrelse, ADHD og OCD
Borgeren skulle deltage i en 1% times indledende samtale pa Psykiatrisk Center Ballerup, hvor
vedkommende aldrig havde vaeret fgr. Udover at skulle finde et helt nyt sted hen, var borgeren i en sveer
psykisk situation, hvilket skaber yderligere nervgsitet. Kontaktpersonen har herunder beskrevet rejsetiden
for borgeren. Det samlede tidsforbrug udger ca. 10 timer:

e KIl. 8.40 transport fra bopeel til lufthavn, hvor indtjekning er senest 30 minutter fgr afgang.
o KI. 9.25 fly til Kgbenhavn

e Metro fra CPH til Ngrreport

e Bus 350S fra Ngrreport til Psykiatrisk center Ballerup

e KI. 13.00 - 14.30 samtale pa Ballerup

e Bus og metro retur til lufthavn

e KI. 16.55 senest tjek ind

e KI.17.25 fly CPH- Rgnne

e KI. 18.00 lander i Rgnne

e KI. 18.20 personen szttes af hjemme

Nogle behandlinger kraever, at borgeren mgder op til ugentlige ambulante behandlingstilbud, hvilket
betyder, at ovenstaende rejse skal gentages ugentligt. Dette kan forklare, hvorfor mange borgere med
psykiske udfordringer ofte takker nej til en given behandling, som foregar uden for Bornholm.

Udover det uhensigtsmaessige for borgeren i ikke at kunne modtage den ngdvendige behandling, kan en
borgers nej til behandling ofte gge borgerens behov for kommunale stgttetimer.

Case om borger ”V.” til at illustrere problemstillingen

V.
V. er 43 ar og har en spiseforstyrrelse, ADHD, OCD. Grundet hendes diagnoser har hun svaert ved at overskue og
strukturere rejsen, og hun har ingen stedsans. V. er angst for at rejse og har kun vaeret vaek fra Bornholm 2 gange

siden 9. klasse — begge gange med ledsager.

V. har haft en spiseforstyrrelse siden starten af teenagearene og er fgrst nu klar til at arbejde med det.
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V. har brug for ledsagelse til behandling til at fa det vaesentlige frem, give supplerende input, fa hende tilbage pa
sporet, hvis hun ryger ud ad en tangent, og veere et ekstra gre grundet hendes ADHD.

V. havde en aftale pa Psykoterapeutisk Ambulatorium for Spiseforstyrrelser i december 2022.

Kontaktperson kontakter afdelingen ugen fgr for afklaring af ledsagelse. Kontaktperson medsender ‘Skabelon til
standardkontrakt for aftale om kommunalt ansat personale der ledsager patienter’ med beskrivelse af borgers
problemstilling. Afdelingen har ikke modtaget sadan en blanket fgr og antager, at det er en fejl, og beder om
selvsamme oplysninger, der star i blanketten.

Blanketten sendes videre til cheflaege, som afslar, da vedkommende vurderer at ‘ledsagelse ikke er en forudszetning
for at undersggelse og behandling kan foregd. Leder af ambulatorium skriver samtidig at ‘Det betyder ikke at jeres
borgers behov ikke anerkendes, det betyder blot, at udgiften ikke afholdes af Region Hovedstaden.’

Aftalen rykkes, da der ikke kunne gives afggrelse pa ledsagelse inden for fristen — V. far en ny tid i februar 2023.

V. er begyndt at drikke og falde tilbage i gamle uhensigtsmaessige mgnstre til at handtere pres. Hun er presset over
at skulle rejse over, men opsat pa at ggre det. Kontaktperson skriver til sagsbehandler, at V. ikke kan rejse alene og

derfor ikke vil komme afsted, hvis der ikke er ledsagelse.

Der gives derfor grgnt lys til, at kommunen betaler ledsagelsen.
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Implementering af Praksisplan for almen praksis 2022-2025

Malsaetning 1: At det er let og hurtigt for borgerne i regionen at fa
kontakt til og behandling i almen praksis pa en made, som passer
til deres behov

Malsztning 2: At andelen af praksis med abent for tilgang ages,
idet vi i feellesskab gar en saerlig indsats i omrader, hvor borgernes
laegevalgsmuligheder er begraensede.

Malsaetning 3: At rammerne for kapacitetsplanleegningen fortsat
udvikles under hensyntagen til bl.a. udviklingen i befolkningen og
sundhedsvaesenet i gvrigt, samt laegernes gnsker til antal patienter

Malsatning 4: At behandlingskapaciteten ages, ved at vi udvikler
rammerne for organisering og digitalisering samt opgave- og
ansvarsfordeling bade i almen praksis og tveersektorielt

Malsaetning 5: At rekrutterings- og fastholdelsesindsatser med
fokus pa et attraktivt arbejdsliv understatter lsegedaekning og
tilgeengelighed i almen praksis

Malsatning 6: At vi samarbejder om egnede lokaler, der bl.a.
understotter fysisk tilgeengelighed og mulighed for etablering af
storre praksisfeellesskaber.

Malsaetning 7: At parterne i faellesskab understetter datadrevet
kvalitetsudvikling i almen praksis, og at data fra parterne anvendes
tveersektorielt til udvikling af gode sammenhaengende patientforlgb.

Malsaetning 8: At opgaveoverdragelse og tveersektorielt
samarbejde understgtter god ressourceudnyttelse samt sker pa
aftalt grundlag, og baserer sig pa gode samarbejdsaftaler

Malsaetning 9: At der sikres den n@dvendige adgang til sparring og
radgivning pa tvaers af sundhedsveesenet

Malsaetning 10: At kommunikationen mellem sektorerne
optimeres, ved at parterne etablerer og anvender hurtige, sikre og
gerne digitale kommunikationsveje, og sa relevante og nedvendige
informationer deles

Aftalt indsats: Der samarbejdes om at identificere udfordringer og udarbejde lokale Igsninger for at
gge andelen af abne praksis i omrader, hvor borgernes lszegevalgsmuligheder er saerligt udfordrede.

Aftalt indsats: At modeller og vurderinger tilpasses udviklingen i almen praksis, med et seerligt
fokus pa betydningen af sundhedsreformen fra 2022.

Aftalt indsats: Understgttelse af god praksisdrift og brug af praksispersonale

Aftalt indsats: Lokal implementering af appen KontaktLaege

Aftalt indsats: Afklaring af ansvarsfordeling og handtering ifm. parakliniske undersggelse

Aftalt indsats: Der udarbejdes informationsindsatser rettet mod medicinstuderende,
uddannelsesleeger og yngre laeger, med henblik pa at ege lysten til at blive specialleege i almen
medicin og til at etablere egen praksis.

Aftalt indsats: Der samarbejdes om at styrke processer for opslag og aktivering af kapaciteter med
seerlig fokus pa omrader med leegedeekningsudfordringer.

Aftalt indsats: Der udvikles indsatser til etablerede praktiserende laeger, som kan understgtte et
baeredygtigt arbejdsliv og sikre kontinuitet for patienterne gennem den gode praksisoverdragelse.

Projekt 72-timers behandlingsansvar der har til formal at skabe en tryg udskrivelse fra hospitalet,
ved at hospitalet stiller relevant radgivning til radighed for kommuner og almen praksis og dermed
udvider behandlingsansvaret for visse patienter til 72 timer efter udskrivelse

Projekt HAPS (Hospital Almen Praksis Samarbejde) der har til formal at skabe bedre
sammenhaengende patientforlob ved at styrke samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne
indenfor 8 temaer, H/ORt2radgivning, henvisninger, epikriser, adgang til diagnostiske tilbud, mv.




ETe) Status for implementering af indsatser under praksisplanen

Region Center for Sundhed
Hovedstaden

Direkte 29399064

NOTAT

Til: Tvaersektoriel strategisk styregruppe Dato: 14. august 2024

Status for implementering af ind-
satser under praksisplan for al-
men praksis 2021

Baggrund

| det falgende er en opdateret status for de relevante indsatser siden styre-
gruppen sidst blev forelagt en status for arbejdet i november 2023.

Praksisplanudvalget valgte i december 2021 at fokusere pa implementeringen
af malseetning 2, 3, 4 og 5.

Der er indenfor de 4 malsaetninger formuleret i alt 8 indsatser og der er siden
efteraret 2023 arbejdet med implementeringen af disse i regi af Feellessekreta-
riatet for almen praksisplanen, rekrutteringsfunktionen Min almen praksis,
KAP-H, datakonsulentordningen, PLO-H og kommunale repraesentanter.

Malsatning 2:

"At andelen af praksis med abent for tilgang @ges, idet vi i faellesskab ger en
seerlig indsats i omrader, hvor borgernes laegevalgsmuligheder er begraen-
sede.”

Indsats 1: Lokale lgsninger for omrader med fa leegevalgsmuligheder:

e Indsatsen er forankret i det administrative Samarbejdsforum for leege-
daekning. Fokus er iseer pa omrader med lsegedaekningsudfordringer,
hvor der samarbejdes om at understgtte rekruttering til kapaciteter i
opslag.
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e Laegedeekning i de enkelte omrader monitoreres lgbende, isaer mulig-
heden for at tilga en laege.

¢ Opsggende rekrutteringsindsatser i samarbejde med PLO-H, lokale
leegelaug og kommuner i Gribskov og Ishgj, har resulteret i besatte ka-
paciteter.

e Der er opstartet et samarbejde om program for langsigtet lsegedaek-
ning pa Bornholm.

Malsaetning 3:

”"At rammerne for kapacitetsplanlaegningen fortsat udvikles under hensyntagen
til bl.a. udviklingen i befolkningen og sundhedsvaesenet i gvrigt samt laegernes
gnsker til antal patienter.”

Indsats 1: Udvikling af rammerne for kapacitetsplanlaegning:

e Kapacitetsplanlaegningen tager lgbende hgjde for resultaterne af lzege-
deekningsundersagelsen og befolkningsgrundlaget

¢ Modellen for tildeling af puljekapaciteter er revideret for blandt andet at
understotte laegers gnske om at etablere stgrre praksis i laegedaek-
ningstruede omrader

e Der tages lgbende stilling til modellernes anvendelighed og relevans
ift. vurderinger af kapacitetsopslag

Malsatning 4:

”At behandlingskapaciteten gges, ved at vi udvikler rammerne for organisering
og digitalisering samt opgave- og ansvarsfordeling bade i almen praksis og
tveersektorielt.”

Indsats 1: Understottelse af god praksisdrift og brug af klinikpersonale:

o Rekrutteringsfunktionen har ivaerksat et nyt seminar for uddannelses-
leeger om praksisetablering i samarbejde med KAP-H og PLO-H.

¢ Rekrutteringsfunktionen har flere gange afholdt arrangementet Tid il
forandring om muligheder for aflastning og god overdragelse af klinik-
ken for lzeger pa vej pa pension.

e Fokus pa at udbrede viden om tilbud og mulighed for radgivning pa
tveers af KAP-H, rekrutteringsfunktionen og datakonsulenter.

Indsats 2: Lokal implementering af appen KontaktLeege:

e Der erindledt samarbejde med Kgbenhavns Kommune om kommuni-
kationsindsats rettet mod plejepersonale og praktiserende laeger i kom-
munen.

e Der er udsendt nyt introduktions- og laeringsmateriale til de gvrige 28
kommuner.

e Der planlaegges indsats med "ambassadgrer" der kan inspirere laeger
og kommunale medarbejdere til at bruge Igsningen.
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Indsats 3: Handtering af parakliniske undersggelser

Gennemfgrt indsats ved KAP-H praksiskonsulentordningen. Problema-
tikken vedr. opgaveglidning til almen praksis er lgftet i afdelingsledel-
serne og overfor hospitalsdirektionerne, mhp. at sikre at handteringen
af parakliniske undersggelser sker efter retningslinjerne.

Udviklingen falges med henblik pa eventuelle yderligere tiltag.

Malsaetning 5:
"At rekrutterings- og fastholdelsesindsatser med fokus pa et attraktivt arbejds-
liv understatter laegedaekning og tilgeengelighed i almen praksis.”

Indsats 1: Den tidlige dialog

Rekrutteringsfunktionen afholder labende oplaeg for alle medicinstude-
rende pa 12. semester sammen med Forum Yngre Almenmedicinere
(FYAM).

Der afholdes desuden oplaeg om Min Almen Praksis og muligheder
som praktiserende leege i regionen til fase 1 og 2 laeger pa hovedud-
dannelse i almen medicin

Rekrutteringsfunktionen afholder halvarligt et karrierearrangement med
FYAM for uddannelsesleeger, der vil sgge hoveduddannelsen i almen
medicin.

Der afholdes arligt en fest for nyuddannede speciallaeger sammen med
Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) og Praktiserende Laegers
Organisation

Rekrutteringsfunktionen har iveerksat et seminar om etablering i prak-
sis for fase 2 uddannelsesleeger (Ogsa naevnt under Malszetning 4,
Indsats 1)

Indsats 2: Pa vej i praksis

Malrettet formidlingsindsats om radgivningsmuligheder og indsatser i
Region Hovedstaden

Ledige kapaciteter opslas via web, facebook, nyhedsbrev og samar-
bejdspartnere

Seerlig indsats vedr. omrader der er udfordrede ift. rekruttering, i sam-
arbejde mellem rekrutteringsfunktionen, PLO, kommuner og andre re-
levante samarbejdspartnere

Teet dialog med laeger frem mod etablering

Velkomstmgader i samarbejde med den pagaeldende kommune

Indsats 3: Tilknytning og kom godt fra praksis

Der afholdes arligt arrangementet "Tid til forandring”, mhp. forebyg-
gelse af praksisophgr uden overdragelse.

Side 3
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e Region Hovedstaden er blandt andet repraesenteret ved Laegedage,
Mgde for nynedsatte laeger og Store Praksisdag mhp. at oge kendska-
bet til:

o Overenskomstens muligheder ift. reducering af arbejdspres
o Regionens og KAP-H’s tilbud vedr. hjeelp til god klinikdrift, af-
lastning mv.
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g 4= Notat om integreret dobbeltdiagnosebehandling i Region Hovedstadens

Kiatri L _
- Psykiatri Kvalitets- og
Forbedringsenheden

Region Hovedstadens Psykiatri
Kvalitet og Forbedring

NOTAT Kristineberg 3

2100 Kgbenhavn &

Til: Tveersektoriel strategisk styregruppe (TSS)

Dato: 21. august 2024

Integreret dobbeltdiagnosebehandling i
Region Hovedstadens Psykiatri

Regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening har med gko-
nomiaftalen for 2024 indgaet aftale om, at regionerne fra september 2024 og
frem til og med 2027 trinvist skal indfase et integreret dobbeltdiagnosetilbud.
Tveersektoriel strategisk styregruppe (TSS) blev sidst orienteret om arbejdet
med det integrerede dobbeltdiagnosetilbud pa et mgde i januar 2024, og Re-
gion Hovedstadens Psykiatri vil derfor gerne give en status pa arbejdet.

Trinvis indfasning

Det er politisk besluttet, at det integrerede dobbeltdiagnosetilbud skal indfases
trinvist efter modellen i tabel 1. Den trinvise indfasning betyder, at regionerne
farst begynder at overtage borgere fra kommunernes rusmiddelbehandling fra
juli 2025.

Tabel 1: Plan for indfasning af integreret dobbeltdiagnosetilbud i regionerne

Tidspunkt Malgruppe Antal (landsplan)

Indfases fra: | Gruppe 1: Patienter i aktuel behandling i psykiatrien,

Sep. 2024 men ingen samtidig behandling for rusmiddelproblem 4.600
Gruppe 2: Patienter i aktuel behandling i psykiatrien

Indfases fra: | o4 samtidig behandling for rusmiddelproblem i kom- 4.000

Jul. 2025 munalt regi
Gruppe 3: Patienter alene i behandling for rusmiddel-

Indfases fra: | oropiem i kommunalt regi, men formodning om mode- 700

Jul. 2026 rat til sveer psykisk lidelse

Tvaerregionalt arbejde
| efteraret 2022 nedsatte regionernes psykiatridirektgrer en tveerregional plan-
lzegningsgruppe til udvikling af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud. Arbejdet
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med at udvikle tilbuddet foregar tveerregionalt for at sikre et ensartet tilbud pa
tveers af landet. Det er Region Hovedstaden, der leder arbejdet, og det gen-
nemfegres i taet samarbejde med Kommunernes Landsforening, Foreningen for
Ledere i Offentlige Rusmiddelbehandling (FLOR) og andre kommunale reprae-
sentanter.

Den tveerregionale planleegningsgruppe har udarbejdet en beskrivelse af am-
bulante patientforlgb og forlgb for indlagte patienter, som kan findes pa Dan-
ske Regioners hjemmeside (link). Udarbejdelsen er sket i samarbejde med
kommunale repraesentanter og bruger- og pargrenderepraesentanter. Hver re-
gion arbejder nu videre med at 'oversaette’ den tvaerregionale patientforlgbs-
beskrivelse, sa de tager hensyn til organisatoriske forhold i den enkelte region.

Foruden patientforlgbsbeskrivelsen fastlaegger den tveerregionale planleeg-
ningsgruppe rammer for en samlet kompetenceudvikling, som gennemfares
lokalt i den enkelte region, sa der ogsa her er mulighed for at tage hensyn til
regionalt betingede forhold.

Regionalt arbejde

| Region Hovedstadens Psykiatri er arbejdet med det integrerede dobbeltdiag-
nosetilbud forankret i Ledelsesforum og en underliggende regional styre-
gruppe. Ledelsesforum og styregruppe understattes af en programledelse.

Tveersektorielt samarbejde

Regionen har stor opmeerksomhed pa, at en succesfuld udvikling og imple-
mentering af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud forudseetter et teet tveer-
sektorielt samarbejde og et samarbejde med bruger- og pargrenderepraesen-
tanter.

Indledningsvist har Region Hovedstadens Psykiatri inviteret kommunale re-
praesentanter og bruger- og pargrenderepraesentanter ind i styregruppen. Ef-
ter de to farste mgder stod det imidlertid klart for alle deltagere, at denne orga-
niseringsform ikke sikrede tilstraekkelig fremdrift i arbejdet, og der er derfor
fundet andre mader at sikre plads til tveersektorielle perspektiver og bruger- og
pargrendeperspektiver.

Det er aftalt med Kommunekontaktrad Kgbenhavn (KKR), at der nedsaettes en
tveersektoriel arbejdsgruppe med repreesentanter fra Region Hovedstadens
Psykiatri, kommuner og praksissektor, der har til formal at drgfte og fastlaegge
en overordnet ramme for samarbejdet om det integrerede dobbeltdiagnosetil-
bud. Region Hovedstadens Psykiatri afventer en tilbagemelding fra KKR med
navne pa de kommunale repreesentanter. Det forste made afholdes, sa snart
navnene pa de kommunale repraesentanter er pa plads.
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Foruden den tveersektorielle arbejdsgruppe er det integrerede dobbeltdiagno-
setilbud et fast punkt pa mgder i driftsfora, og der arbejdes lgbende pa mere
lokale samarbejder mellem hvert psykiatriske center og kommunerne i cente-
rets optageomrade.

Region Hovedstaden har nedsat en Klinisk Akademisk Gruppe for dobbeltdi-
agnoser, der har det faglige ansvar for dobbeltdiagnosebehandling i regionen.
En af gruppens ansvarsomrader er at sikre inddragelse af brugere og parg-
rende. Dette arbejde er i gang og gennemfares i samarbejde med regionens
Kompetencecenter for Recovery.

Region Hovedstadens Psykiatri har holdt orienteringsmader med somatikken i
regionen, herunder socialoverleeger og -sygeplejersker i somatikken, og der er
aftalt en proces for videre samarbejde, nar der er gjort indledende erfaringer
med det integrerede dobbeltdiagnosetilbud.

Implementering
Region Hovedstadens Psykiatri har fastlagt en raekke principper for implemen-
teringen af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud:

- Implementering i eksisterende tilbud og opretholdelse af nuvaerende orga-
niseringer, for at undga yderligere overgange i behandlingen

- Implementering i hovedfunktioner farst for at sikre grundlzeggende erfarin-
ger inden der tages stilling til implementering i specialtilbud

- Trinvis implementering for sikre en leerings- og kompetenceudviklingspro-
ces, der tager hensyn til resterende drift, sikrer tilstrackkelige ressourcer til
implementeringsunderstgttelse og optimale muligheder for Igbende evalu-
ering og justering

- Eksisterende dobbeltdiagnosetilbud fortszetter som tidligere, indtil der er
indsamlet erfaringer med det ny integrerede tilbud og dermed viden om,
hvordan behandlingen pavirker de eksisterende tilbud

Fra 1. september starter akutfunktioner, sengeafsnit, seks F-ACT-ambulatorier
samt to retslige ambulatorier i Region Hovedstadens Psykiatri med at indfase
det integrerede tilbud. De otte ambulatorier er:

- Psykiatrisk Center Amager: F-ACT Hans Bogbinders Allé

- Psykiatrisk Center Ballerup: F-ACT Ballerup

- Psykiatrisk Center Glostrup: F-ACT Valby Hvidovre (Gammel Kongevej)

- Psykiatrisk Center Kgbenhavn: F-ACT Bispebjerg Bronshgj (Mgntmester-
vej) og F-ACT Narrebro (Griffenfeldsgade)

- Psykiatrisk Center Nordsjeelland: F-ACT Frederikssund

- Psykiatrisk Center Sct. Hans: ROPS (Carl Nielsens Allé) og Retsamb.
(Brondbygstervej)
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Fra 1. december 2024 starter de resterede F-ACT-ambulatorier med at ind-
fase tilbuddet, mens OPUS-ambulatorier starter fra 1. februar 2025 og eeldre-
ambulatorier, botilbudsteams og andre specialambulatorier starter fra 1. april
2025. Psykiatrisk Center Bornholm starter pa tveers af ambulatorier, akutfunk-
tioner og sengeafsnit i februar 2025. Region Hovedstadens Psykiatri begynder
at overtage behandlingsforlgb fra kommunerne fra juli 2025.

Kompetenceudvikling

I Region Hovedstadens Psykiatri skal alle medarbejdere i ambulatorier, akut-
funktioner og sengeafsnit gennemfgare fire e-leeringskurser om implemente-
ring, dobbeltdiagnosebehandling, rusmiddelbehandling og substitutionsbe-
handling. Derudover skal alle medarbejdere i ambulatorier deltage i tre dages
fremmgdekursus om dobbeltdiagnosebehandling, mens laeger og andre ud-
valgte medarbejdere med medicinkompetence ogsa skal deltage i en dags
kursus om farmakologisk rusmiddelbehandling og en dags kursus om substitu-
tionsbehandling suppleret af tre dages sidemandsoplaering og en halv dags
opsamling. | efteraret 2024 bliver der lagt planer for fremmeadekurser malrettet
medarbejdere i akutfunktioner og sengeafsnit.

Pa sigt skal ovenstaende fremmgdekurser suppleres med metodespecifikke
kurser i motiverende samtale (Ml), kognitiv adfeerdsterapi (KAT) og dialektisk
adfeerdsterapi (DAT) malrettet udvalgte medarbejdere.
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