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1. GODKENDELSE AF DAGSORDEN

SAGSFREMSTILLING

Medlemmer af styregruppen 

Navn Titel
Anne Skriver - Formand Koncerndirektør, Region Hovedstaden
Stella Hansen - Næstformand Direktør, Helsingør Kommune
Alberte Bryld Burgaard Velfærdsdirektør, Ishøj Kommune
Annette Randløv Praktiserede læge, PLO-Hovedstaden
Bente Clausen Organisatorisk brugerrepræsentant, medlem af Patientinddragelsesudvalget
Berit Juhl Enhedschef, Akutberedskabet
Charlotte Hosbond Direktør for Center for Sundhed, Region Hovedstaden
 Rigshospitalet
Gitte Bylov Larsen Social- og sundhedsdirektør, Gladsaxe Kommune
Helene Bliddal Døssing Vicedirektør, Herlev Gentofte Hospital
Helene Rasmussen Direktør for Social og Sundhed, Gentofte Kommune
Helle Hagemann Olsen Direktør for Job, Social og Sundhed, Hillerød Kommune
Jette Bay Organisatorisk brugerrepræsentant, Forperson Patientinddragelsesudvalget
Jørgen Steen Andersen Praktiserende læge, PLO-Hovedstaden
Per Bennetsen Administrerende direktør, Københavns Kommune
Katrine Ring Socialdirektør, Københavns Kommune
Lone Bjørklund Vicedirektør, Region Hovedstadens Psykiatri
Lone Kvist Direktør, Allerød Kommune
Louise Juel Pedersen Sundhedschef, Bornholms Regionskommune
Nina Husfeldt Clasen Enhedschef, Det nære sundhedsvæsen, CSU, Region Hovedstaden
Peder Reistad Praktiserende læge, formand for PLO-Hovedstaden
Pernille Welinder Vicedirektør, Nordsjællands Hospital
Sidsel Kjær Scheibel Sektionschef, Tværsektoriel udvikling, CSU, Region Hovedstaden
Sille Arildsen Vicedirektør, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 
Steen Ledsager Organisatorisk brugerrepræsentant, medlem af Patientinddragelsesudvalget
Søren Trier Høisgaard Direktør, Egedal Kommune
Tina Holm Nielsen Vicedirektør, Amager Hvidovre Hospital

 

INDSTILLING

At Tværsektoriel strategisk styregruppe godkender dagsorden som grundlag for mødets afvikling.

KONKLUSION
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2. OPLÆG OG DRØFTELSE: KOMPETENCEUDVIKLING I KATETERPLEJE

FORMÅL MED SAGEN

Sundhedsklynge Midt har udviklet og gennemført en indsats om kompetenceudvikling i kateterpleje med henblik på 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 Døssing, vicedirektør på Herlev Gentofte Hospital og Mette Cold, leder af døgnpladserne, Egedal Kommune vil på mødet holde et kort oplæg
om erfaringerne fra indsatsen som afsæt for en drøftelse af udbredelsesmulighederne.

INDSTILLING

At Tværsektoriel strategisk styregruppe drøfter, 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 primærsektor
kompetenceudvikling til bedre at kunne håndtere opgaven.

Baggrunden for kompetenceudviklingsindsatsen i Sundhedsklynge Midt var, at mere end 1000 borgere årligt henvendte sig i Akutmodtagelsen på Herlev og
Gentofte Hospital på grund af problemer med deres urinvejskateter. Det var vurderingen, at mange af disse indlæggelser kunne undgås ved korrekt pleje og
behandling i primær sektor – til fordel for både borgere og sundhedsvæsen.

Figur 1

Enhed for Specialiseret Sygepleje i Afdeling for Urinvejssygdomme, Herlev og Gentofte Hospital har været ansvarlige for planlægning og gennemførslen af
undervisningen. Afdelingen har regionalt populationsansvar, og Politisk Sundhedsklynge Midt har bemærket, at der set i det lys må ligge et særligt potentiale
for spredning af indsatsen til de øvrige klynger i regionen.

Kompetenceudviklingsprogram og vejledningsmateriale
 Kompetenceudviklingsprogrammet har to niveauer:

• Basal 1: Basal kateterpleje for ufaglærte medarbejdere, social- og sundhedshjælpere og social- og sundhedsassistenter (6 timer)

• Basal 2: Basal kateterpleje og behandling for sygeplejersker og evt. social- og sundhedsassistenter, der har bestået basal 1 (6 timer)

I sundhedsklynge Midt har undervisningen i hovedreglen været afholdt 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, så de ved, hvor de skal henvende sig efter udskrivelse, hvis
der opstår problemer med urinvejskateteret.
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Muligheder for udbredelse
Enhed for Specialiseret Sygepleje i urinveje vil gerne undervise de øvrige kommuners sundheds- og plejepersonale. Det foreslås, 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
vælge, om de ønsker undervisningen tilrettelagt kommunevis eller tværkommunalt.

Indsatsen kunne som udgangspunkt tilrettelægges ud fra én af to modeller:

1. En sundhedsklyngeindsats

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 tilrettelægges kommunevis eller tværkommunalt
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 følge udviklingen i henvendelser i akutmodtagelsen relateret til urinvejskateter.

  

2. Kommuner vælger selv

De enkelte kommuner vælger selv, hvorvidt og hvornår de ønsker at rette henvendelse til Enhed for Specialiseret Sygepleje i urinveje om et
undervisningstilbud
Undervisningen planlægges med den enkelte kommune
Sundhedsklynge Midt/Herlev Gentofte Hospital kan dele deres vejledningsmateriale med de øvrige sundhedsklynger/hospitaler.

Sekretariatet vurderer, at model 1 har flere fordele, da det bliver en fælles og tværsektoriel indsats, hvor der er et fælles fokus på at forbedre de berørte
borgeres forløb. Det er også en fordel i samarbejdet, når der er et relativt ensartet kompetenceniveau på tværs af kommunerne i en klynge, så medarbejderne
på tværs af sektorer har kendskab til hinandens viden og kompetencer.

Fordelen ved model 2 kan være, at kommunerne ikke er afhængige af, hvad der besluttes i sundhedsklyngerne, hvis der fx er et stort ønske i en kommune om
at komme hurtigt i gang.

Under alle omstændigheder skal udbredelsen strække sig over et-to år af hensyn til enhedens kapacitet.

Økonomiske konsekvenser

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

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

Brugerperspektiv
 Op mod 25% af hospitalsindlagte patienter får anlagt et urinvejskateter under deres indlæggelse. En stor del af disse bliver udskrevet med kateteret, og plejen

af kateteret overgår til primærsektor eller egenomsorg. Det er veldokumenteret, at kateterpleje og håndtering af urinvejskatetre efter udskrivelsen kan være
vanskeligt både for borgeren og medarbejderne. Samtidigt viste en gennemgang af indlæggelsesforløb, at borgerne ikke vidste, hvor de skulle henvende sig,
når der opstod problemer med deres urinvejskateter, hvorfor de ofte henvendte sig i Akutmodtagelsen.

Manglende kateterpleje kan blandt andet være årsag til urinvejsinfektioner og andre alvorlige tilstande, og det vil derfor være en stor gevinst for de berørte
borgere, at viden og kompetencer udbredes blandt såvel medarbejdere som borgerne selv og deres pårørende.

Der har ikke været brugerrepræsentanter involveret i udviklingen eller evaluering af indsatsen for nuværende, udover ved drøftelse i den faglige
sundhedsklynge, hvor der er brugerrepræsentanter.

VIDERE PROCES

Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU) vil få præsenteret indsatsen og TSS’ anbefalinger på det næstkommende møde i udvalget den 11. oktober 2024.

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

FORMÅL MED SAGEN

Tværsektorielt samarbejdsforum for genoptræning og rehabilitering har udarbejdet et udkast til snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptræning af børn
og unge, der udskrives fra Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center (BUC). Det fremlægges for Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) med henblik på
godkendelse.

INDSTILLING

At Tværsektoriel strategisk styregruppe godkender udkast til snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptræning af børn og unge, der udskrives fra
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center.

  
At Tværsektoriel strategisk styregruppe godkender, at implementeringen igangsættes i de enkelte kommuner og Region Hovedstadens Psykiatri med
hensyn til lokal implementering, og i de relevante tværsektorielle fora, hvor Børne- og ungdomspsykiatrien indgår med hensyn til tværsektoriel
koordinering.

  
At Tværsektoriel strategisk styregruppe godkender, at Tværsektorielt samarbejdsforum for genoptræning og rehabilitering får til opgave at følge
implementeringen.

 

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Der er tidligere udarbejdet en snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptræning 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 børn og unge, når der var opnået erfaringer fra
voksenområdet. Samarbejdsforummet har nu udarbejdet et udkast til en snitfladebeskrivelse for samarbejdet om genoptræning af børn og unge, der udskrives
fra BUC (bilag 1).

Snitfladebeskrivelsen er tænkt som et praktisk arbejdsredskab for social- og sundhedsfagligt personale i Region Hovedstadens Psykiatri og i kommunerne, der
arbejder med genoptræning af målgruppen. Der er taget afsæt i snitfladebeskrivelsen gældende for voksne borgere med psykiske lidelser. Der er desuden
arbejdet med gennemgange af cases, som er indarbejdet i snitfladebeskrivelsen. Der er både cases på behov for almen genoptræning og for specialiseret
genoptræning, men med vægt på almen genoptræning.

Der er tale om et første forsøg på at få konkretiseret, hvordan kommuner og psykiatri kan samarbejde om genoptræning af denne målgruppe. Det er
intentionen, at det kan blive et afsæt for at få skabt viden, erfaringer og kompetencer gennem dialog og samarbejde om børn og unge på samme måde, som det
har været i forhold til voksne. Ligesom på voksenområdet er det ikke muligt at estimere omfanget af genoptræningsplaner for denne målgruppe. Det vil derfor
være relevant at følge den efterfølgende implementering og udviklingen i antallet af genoptræningsplaner i relevante tværsektorielle fora.

Høringssvar
 Udkastet har været i høring i kommunerne, Region Hovedstadens Psykiatri (RHP), Patientinddragelsesudvalget, Psykiatriens Fællesråd og faglige

organisationer. Der er indsendt 14 høringssvar i alt, heraf ni fra kommuner. Patientinddragelsesudvalget har desuden fremsendt en kommentar.
Høringssvarene er overordnet set positive og bakker op om, at snitfladebeskrivelsen kan styrke samarbejdet. Enkelte kommuner udtrykker dog bekymring for
ressourceforbruget og tidsfristen på syv dage for opstart af genoptræning.

Alle høringssvar samt håndtering af dem fremgår i vedlagte skema (bilag 2).

Brugerperspektiv
 Børn og unge har, som andre patienter, ret til en genoptræningsplan senest på udskrivningstidspunktet (det vil sige ved afslutning af hospitalskontakt), når der

foreligger et lægefagligt begrundet behov for genoptræning, der relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt. Genoptræning kan for nogle børn og unge, der
udredes og/eller behandles i BUC, være et vigtigt element i at kunne lære at leve med deres psykiske sygdom eller udviklingsforstyrrelse.
Snitfladebeskrivelsen skal ses i forlængelse af intentionen i sundhedsaftalen om at styrke samarbejdet om borgere med psykisk sygdom, så de oplever, at der
tages hånd om deres samlede behov, og en sammenhængende og koordineret indsats på tværs af sektorer.

Der har ikke været brugerrepræsentanter involveret i udarbejdelsen af snitfladebeskrivelsen ud fra den betragtning, at arbejdet har haft fokus på, hvordan
lovgivning og bekendtgørelse kan fortolkes i samarbejdet. Det kan overvejes, om det vil give mening at inddrage patienter og pårørende i en evt. opfølgning
på snitfladebeskrivelsen.

1) Snitfladebeskrivelsen for voksne borgere med psykiske lidelser:
https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Snitfladebeskrivelse%20for%20genoptr%C3%A6ning%20efter%20udskrivelse%20fra%20

VIDERE PROCES

De enkelte kommuner og Region Hovedstadens Psykiatri er ansvarlige for implementering af snitfladebeskrivelsen i lokale arbejdsgange. Derudover vil det
være naturligt, at BUC har en koordinerende rolle i forhold til at sikre en tværsektoriel koordinering ved fx at drøfte samarbejdet og evt. tværsektorielle
implementeringsaktiviteter i relevante mødefora i regi af BUC, som fx driftsfora for børn og unge inden udgangen af 2024.

Der udarbejdes allerede i mindre grad genoptræningsplaner for børn og unge efter kontakt med BUC. Yderligere implementering i BUC vil være en
forudsætning for, at kommunerne kan få erfaring med målgruppen.

Arbejdet med snitfladebeskrivelsen i forhold til voksne har vist, at der er et behov for løbende kompetenceudvikling og netværksskabende aktiviteter, samt at
genoptræningsbehov/plan kan være et emne for netværksmøder med borger og pårørende (jf. TSS-sag 6. juni 2024). Det vurderes, at kommunerne allerede
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har erfaring med de yngre børn med fx autisme, men det kan være i en anden forvaltning end sundheds-/ældreområdet. I forhold til unge, vil det i høj grad
være de samme kompetencer som for voksne, der udskrives fra psykiatrien, der er brug for. Det er derfor muligt, at aktiviteter der iværksættes i forhold til
voksenområdet, kan være implementeringsunderstøttende for børneområdet også.

Det foreslås, at Tværsektorielt samarbejdsforum for genoptræning og rehabilitering følger implementeringen af snitfladebeskrivelsen ved at følge udvikling i
antal genoptræningsplaner én til to gange om året, samt ved at drøfte, hvordan der lokalt arbejdes med kompetenceudvikling, netværksaktiviteter eller
lignende, og hvorvidt der opstår behov for tværgående aktiviteter, fx i 2. kvartal 2025.

BILAGSFORTEGNELSE
1. Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptræning_21-05-24_godkendt TSF genoptræning
2. Oversigt over høringssvar
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4. BESLUTNING: REVIDERET SAMARBEJDSAFTALE OM KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER

FORMÅL MED SAGEN

Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) besluttede den 26. januar 2024 at nedsætte 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 efteråret 2023 har revideret kvalitetsstandarderne for de kommunale akutfunktioner. Samarbejdsaftalen i
Region Hovedstaden er indgået mellem kommunerne i Region Hovedstaden, PLO-Hovedstaden og Region Hovedstaden. I sagen indgår også 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 forelægges
nu til godkendelse.

INDSTILLING

at Tværsektoriel strategisk styregruppe godkender den reviderede samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden.
  

at Tværsektoriel strategisk styregruppe godkender nedsættelsen af en tværsektoriel arbejdsgruppe, som skal afdække data til monitorering.
  

at Tværsektoriel strategisk styregruppe over for Sundhedssamarbejdsudvalget anbefaler, at aftalen godkendes.
  

at Tværsektoriel strategisk styregruppe tager status for kommunernes implementering af kvalitetsstandarder til efterretning.

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Samarbejdsaftalen om de kommunale akutfunktioner i Region Hovedstaden baserer sig på Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for de kommunale
akutfunktioner. Kvalitetsstandarderne blev ændret i september 2023.

De væsentligste ændringer i de nye kvalitetsstandarder er:

Det er obligatorisk, at alle kommuner har etableret en kommunal akutfunktion eller har et formaliseret tværkommunalt samarbejde om en sådan.
Målgruppen for akutfunktionen er præciseret.
IV-behandling er en obligatorisk indsats i akutfunktionen.
Der er krav om adgang til rådgivning og sparring fra sygehus og almen praksis.
Der er præciserede krav til lægeligt behandlingsansvar.
Der er krav om, at akutfunktionen er opsøgende med henblik på at sikre, at funktionen bruges rettidigt og relevant.
Samarbejdsflader til andre forvaltninger og lovgivningsmæssige områder i kommunen er uddybet.
Der stilles i højere grad krav til kompetencer frem for uddannelsesmæssig baggrund, og det tværsektorielle samarbejde om kompetenceudvikling er
fremhævet.
Krav til monitorering og kvalitetsudvikling er udbygget og opdateret.
Klare lokale samarbejdsaftaler er angivet som en forudsætning for succesfuld implementering af kvalitetsstandarderne.

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

Arbejdsgruppen har holdt tre møder. Der har været delt formandskab i arbejdsgruppen, som har været varetaget af formand for PLO-Hovedstaden Peder
Reistad, vicedirektør Pernille Welinder, Nordsjællands Hospital og centerchef Sine Munatu Jungersted, Københavns Kommune. Arbejdsgruppen har haft
deltagelse af repræsentanter fra kommuner og hospitaler fra de fem sundhedsklynger samt 1813 og PLO-H.

Arbejdsgruppen er blevet sekretariatsbetjent af et fælles sekretariat fra aftalens parter.

Det reviderede udkast til samarbejdsaftalen er vedlagt (bilag 1).

Implementering af samarbejdsaftalen
 Tværsektoriel strategisk styregruppe følger aftalen løbende med henblik på at afklare tværgående problemstillinger og understøtte videndeling på tværs.

 Den lokale implementering forankres i sundhedsklyngerne med henblik på at understøtte lokalt ejerskab. Tvivlsspørgsmål eller uenighed om
samarbejdsaftalen søges i første 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 tilgængeligheden af datagrundlag og udviklingsbehov. Det foreslås, der sikres en ensartet opgørelse af data til monitorering af samarbejdsaftalen på tværs
af region og kommuner, så det er let at følge implementering af aftalen.

Det fremgår af aftaleudkastet:

At opgaven med at indsamle og følge op på data forankres i TSS
At TSS følger i passende omfang aktivitetsdata samt får en status fra klyngerne
At der i regi af TSS aftales en ensartet opgørelse af kommunale data.

Der foreslås i denne forbindelse nedsat en tværsektoriel arbejdsgruppe, som har til opgave at afdække data til monitorering af aftalen. Det foreslås, at gruppen
nedsættes med ophæng til Tværsektorielt samarbejdsforum for data og økonomi.

Status på kommunernes implementering af kvalitetsstandarderne
 Kommunernes implementering af kvalitetsstandarderne er kortlagt i august 2024. Hovedresultaterne fremgår nedenfor. Resultaterne kan med fordel indgå som
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en del af den generelle fortælling 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 udstrækning.
Alle kommuner forventer kvalitetsstandarder implementeret i løbet af 2024. Enkelte kommuner afventer elementer i samarbejdsaftale bl.a. monitorering
og opfølgning.
28 kommuner angiver, at de har døgnåbent i akutfunktionerne. Den sidste kommune forventer at have døgnåbent fra ultimo 2024.
27 kommuner angiver, at de løser opgaver, der ligger udover kravene i kvalitetsstandarderne.

Hele kortlægningen fremgår af bilag 2.

VIDERE PROCES

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

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

Nedsættelse af en tværsektoriel arbejdsgruppe om data til monitorering af aftalen aftales nærmere med formandskab for TSS og Tværsektorielt
samarbejdsforum for data og økonomi.

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

FORMÅL MED SAGEN

Kom Trygt Hjem er et initiativ, som har til hensigt at skabe tryghed og en bedre hjemkomst for ældre mennesker, der bliver udskrevet til plejecenter eller
midlertidig plads efter indlæggelse med hoftenært brud. Tværsektoriel strategisk styregruppe skal træffe beslutning om forslag til implementeringsmodel for
Kom Trygt Hjem (bilag) med henblik på indstilling til møde i Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU) den 11. oktober 2024.

Implementeringsmodellen rummer to modelforslag: Model 1, hvor Kom Trygt Hjem implementeres i mindre skala i regi af Lærings- og kvalitetsteam (LKT)
Sammenhængende Hoftebrudsforløb med intentionen om efterfølgende fuldskalaimplementering samt model 2, hvor der sker fuldskalaimplementering
uafhængigt af LKT Sammenhængende Hoftebrudsforløb.

Der er i de faglige sundhedsklynger og i LKT-sekretariatet opbakning til model 1.

INDSTILLING

at Tværsektoriel 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 på to
forskellige modelforslag:

Model 1, hvor der sker samtidig afprøvning af Kom Trygt Hjem i mindre skala i de kommuner og hospitalsafdelinger i de fem sundhedsklynger, der også
indgår i LKT Sammenhængende Hoftebrudsforløb. LKT er en videreudvikling af Kom Trygt Hjem, og den eksisterende tværsektorielle organisering fra LKT
kan anvendes til systematisk uddannelse, videndeling, dokumentation og opfølgning. Afprøvning af Kom Trygt Hjem kan igangsættes umiddelbart med de
udpegede kommuner, uden yderligere udpegning og ny-prioritering. Erfaringer fra afprøvningen vil ligge til grund for fuldskalaimplementering. Model 1 vil
have den fordel, at der opnås stor erfaring inden fuldskalaimplementering i hele regionen. Det kan også være en fordel for særligt kommunerne, at alle ikke
skal starte samtidig. Det er intentionen, at Kom Trygt Hjem er implementeret, når LKT er implementeret, samt at Kom Trygt Hjem implementeres i hele
regionen efterfølgende.

Model 2, hvor der sker fuldskala implementering af Kom Trygt Hjem. Indsatsen vil organisatorisk være forankret i sundhedsklyngerne suppleret med en
tværgående organisering til at opsamle erfaringer og udvikle uddannelsesforløb. Ressourcerne til Kom Trygt Hjem skal ny-prioriteres i kommunerne.
Igangsættelse 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 kræve, at alle kommuner og hospitaler kan prioritere personaleressourcer til opgaven samtidig. 

For yderligere uddybning af tidsplan henvises til bilag.

Implementeringsmodellerne har været i høring i de faglige sundhedsklynger, og nedenfor fremgår de overordnede bemærkninger:

Faglig sundhedsklynge Bornholm har ikke bemærkninger.
Faglig sundhedsklynge Syd bakker op model 1 og har ikke yderligere bemærkninger.
Faglig sundhedsklynge Nord bakker op om model 1 og bemærker, at flere kommuner gerne vil deltage i afprøvning og LKT-projektet.
Faglig sundhedsklynge Byen bakker op model 1. Herudover er der ønske om monitorering samt udarbejdelse af en baseline, hvor ressourcetræk bliver
vurderet.
Faglig sundhedsklynge Midt bakker op om model 1.

De faglige sundhedsklynger har endvidere en række snitflade-, tekniske og faglige bemærkninger, som er indarbejdet i implementeringsplanen, og som vil
indgå i det videre arbejde.

LKT-sekretariatet har være involveret i udarbejdelsen af model 1.

Ressourcetræk og målgruppe

Der er her ikke tale om at flytte opgaver fra hospital til kommuner, men om at lave en mere systematisk opfølgning på en indlæggelse. Det vurderede
ressourcetræk for Kom Trygt Hjem udgør pr. forløb 12,5-13,5 timer. De faglige sundhedsklynger har ikke haft bemærkninger til de 13,5 time, mens erfaringer
fra Syddanmark efterfølgende viser, at det vurderede ressourcetræk er 12,5 time. Herudover er estimeret 7,5 time pr. medarbejder til uddannelse. I
vurderingen indgår ikke projektressourcer. Ressourcetrækket er estimeret på baggrund af projektbeskrivelsen fra Region Syddanmark samt forudsætninger fra
aftale om IV-behandling i kommunalt regi i Region Hovedstaden. Det er forudsat, at IV-behandling bliver afregnet jf. aftale om IV-behandling i kommunalt
regi.

Målgruppen varierer fra år til år. Ifølge Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud, er der årligt ca. 2000 borgere, der har været indlagt med
hoftebrud i Region Hovedstaden. Andelen af plejehjemsbeboere varierer fra år til år: 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 på en systematik omkring grundlæggende kompetencer i den kommunale pleje i forhold til ernæring, væske og mobilisering. Der vil
derfor være en generisk overførbarhed af de erhvervede kompetencer til andre diagnosegrupper. Desuden indgår en systematik omkring postoperativ pleje i
form af observation og lindring af smerter, som også vil kunne overføres til andre diagnoser.

Administrativ og politisk proces 
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Implementeringsmodellen forventes drøftet i SSU den 11. oktober 2024. SSU har på møde den 1. marts 2024 drøftet 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 indgå
beskrivelser af forventet ressourceforbrug og forpligtelser.

Implementeringsmodellen har været i høring i de fem faglige sundhedsklynger. Der er blandt sundhedsklyngerne opbakning til model 1. Det bliver i
høringssvarene bemærket, at flere kommuner gerne ville have deltaget i LKT-projektet og dermed også i Kom Trygt Hjem.

LKT-sekretariatet har været løbende 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 ældre mennesker, der bliver udskrevet til plejecenter eller midlertidig plads efter
indlæggelse med hoftenært brud. Det er vigtigt, at borgere og pårørende oplever en god og sammenhængende behandling, og i Kom Trygt Hjem er der lagt en
plan for det videre forløb for hver enkelt borger, som sikrer, at der på tværs af sektorer samarbejdes med et fælles mål. Der er vist gode resultater for borgeren
i forhold til færre genindlæggelser og lavere dødelighed. 

VIDERE PROCES

SSU forventes at drøfte implementeringsmodellen for Kom Trygt Hjem på udvalgsmødet den 11. oktober 2024

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

FORMÅL MED SAGEN

Sundhedssamarbejdsudvalget godkendte på udvalgets møde den 17. maj 2023 en rammeaftale for opgaveoverdragelse i relation til den nye lovgivning om
forbeholdt virksomhedsområde for sygeplejersker.

Aftalen omfatter således opgaveflytninger, der sker med baggrund i sygeplejerskers selvstændige virksomhedsområde. Principperne i rammeaftalen vil dog
også kunne anvendes, hvis parterne ønsker at aftale flytning af andre typer af opgaver. Rammeaftalen skal gøre det lettere at indgå aftaler ved at understøtte
gode processer, hvor opgaveflytning foregår planlagt og velovervejet.

Aftalen fremlægges Tværsektoriel strategisk styregruppe med henblik på, at styregruppen drøfter ønsker til anvendelse af rammeaftalen.

INDSTILLING

at Tværsektoriel strategisk styregruppe drøfter ønsker til anvendelsen af rammeaftalen om opgaveoverdragelse. Herunder om der på nuværende
tidspunkt er ønsker til udarbejdelse af konkrete aftaler.  

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Den 1. januar 2024 trådte den nye lov om et forbeholdt virksomhedsområde for sygeplejersker i kraft. Med loven skabes mulighed for, at sygeplejersker kan
handle selvstændigt inden for en række områder, hvor der hidtil har været behov for en tilladelse (delegation) fra en læge.

Det forbeholdte virksomhedsområde omfatter blandt andet kapillær- og veneblodprøver, syning af overfladiske hudsår uden for ansigtet, anlæg af visse
katetre, kanyler og sonder samt ordination og administration af visse lægemidler og vacciner.

De nærmere regler for området er beskrevet i bekendtgørelse fra d. 28. maj 2024 om sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsområde. Heraf fremgår også, at
den del af reglerne, der vedrører sygeplejerskers ret til selvstændigt at ordinere samt administrere medicin og vaccination først træder i kraft per 1. juli 2025.
De øvrige dele af bekendtgørelsen tråde i kraft per 1. juli 2024.

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

Loven har ikke til hensigt at ændre ved den nuværende opgavefordeling mellem henholdsvis det kommunale og regionale sundhedsvæsen og praksissektoren.

 

Rammeaftalen

Udgangspunktet for arbejdet med rammeaftalen har været, at aftalen skal bidrage til, at regionen, kommunerne og almen praksis kan omsætte de nye
muligheder på en måde, der understøtter udvikling i det nære sundhedsvæsen samt intentionerne i Sundhedsaftale 2024-2027 om:

Bedre forløb og kvalitet for borgerne/patienterne
Bedre anvendelse af medarbejdernes kompetencer 
Mere hensigtsmæssig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvæsenet

Opgaver, hvor opgaveflytning kan overvejes, vil som udgangspunkt være opgaver, der er omfattet af sygeplejerskernes forbeholdte virksomhedsområde, og
som den relevante part ikke allerede forventes at varetage i medfør af gældende 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 virksomhedsområde og
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner. Eksempelvis fremgår, at venøse blodprøver og visse vaccinationer er omfattet af
sygeplejerskernes forbeholdte virksomhedsområde, men ikke af kvalitetsstandarderne. Hvis der opstår ønske om, at kommunerne skal varetage nogle opgaver
inden for disse områder, vil der derfor skulle indgås konkrete aftaler om opgaveflytning.

Rammeaftalen indeholder derfor en række forhold, der skal beskrives, når der indgås 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 følger økonomi med opgaver, der flyttes.

Centralt i rammeaftalen er også, at aftaler om opgaveflytning skal være 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 indgås således, at de enten dækker en eller flere klynger eller hele regionen.

Dog fremgår det af rammeaftalen, at der – med henblik på understøttelse af udviklingen i det nære sundhedsvæsen – kan ske afprøvninger af opgaveflytninger
i forbindelse med udviklingsprojekter, fx i en eller flere sundhedsklynger, uden at alle de elementer, der skal indgå i en samarbejdsaftale, behøver at være
beskrevet.

Desuden fremgår det af rammeaftalen, at Tværsektoriel strategisk styregruppe – inden der træffes beslutning om udarbejdelse af forslag til en
samarbejdsaftale om en konkret opgaveflytning – forelægges et beslutningsgrundlag, hvor potentialer og eventuelle opmærksomhedspunkter i forhold til
opgaveflytningen beskrives.  

Af rammeaftalens afsnit om proces fremgår desuden, at konkrete samarbejdsaftaler om opgaveflytning godkendes i Sundhedssamarbejdsudvalget, og at hver
part herefter vurderer relevant egen godkendelsesproces.
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Endelig kan bemærkes, at der – med henblik på at lette arbejdet med udarbejdelse af et beslutningsoplæg og forslag til konkrete aftaler – er udarbejdet et bilag
med en række hjælpespørgsmål, der i relevant omfang kan tages afsæt i.

 

VIDERE PROCES

-

BILAGSFORTEGNELSE
1. Godkendt SSU 17.05.2024 - Rammeaftale for opgaveoverdragelse i relation til sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsområde -
2. Bilag til rammeaftale om opgaveflytning_version 1.0 - godkendt 08.2024
3. Bilag opgaveoversigt

13/127



7. DRØFTELSE: STATUS PÅ REVISION AF SAMARBEJDSAFTALE OM FINANSIERING AF KOMMUNAL
LEDSAGELSE I FORBINDELSE MED HOSPITALSBEHANDLING OG DRØFTELSE AF VIDERE PROCES

FORMÅL MED SAGEN

Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) besluttede i november 2023 at igangsætte en revision af den nuværende samarbejdsaftale om finansiering af
kommunal ledsagelse i forbindelse med hospitalsbehandling.

I arbejdet med revisionen af ledsageraftalen er der blevet rejst en række ønsker til aftalen, der peger i forskellig retning. Der er også uklarhed i forhold til dele
af lovgrundlaget. Desuden opleves den nuværende aftale som administrativt tung, og det er påpeget, at kendskabet til aftalen ikke er tilstrækkeligt alle steder.

Med sagen gives en status på arbejdet med revision af ledsageraftalen. Herunder orienteres om, at TSS-formandskabet sender en henvendelse til
Sundhedsministeriet og Social-, Bolig- og Ældreministeriet med henblik på at få hjælp til en afklaring af lovgrundlaget på de områder, hvor der opleves den
største juridiske uklarhed om opgave- og finansieringsansvaret.

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

INDSTILLING

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

at Tværsektoriel strategisk styregruppe drøfter, om der skal igangsættes en kommunikationsindsats for at udbrede kendskabet til de dele af
ledsageraftalen, som regionen og kommunerne er enige om.

at Tværsektoriel strategisk styregruppe drøfter, om der skal igangsættes prøvehandlinger i en klynge for afklare muligheder for en forenkling af
administrationen af de dele af ledsageraftalen, der er enighed om.

 

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Status på arbejdet med revision af ledsageraftale:

Arbejdet med revisionen af den nuværende samarbejdsaftale om finansiering af kommunal ledsagelse har vist, at regionen og kommunerne på nogle områder
har ønsker 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 også tilfældet i landets
øvrige regioner og kommuner.

Udfordringerne omhandler primært tre områder:

Formål/målgruppe for ledsageraftalen: Revideringsprocessen har vist, at kommunerne og regionerne fortolker formålet og målgruppen forskelligt.
Grundlæggende handler forskellene om, hvorvidt ledsageraftalen alene skal anvendes, hvis en kommunal ledsagelse er nødvendig for at sikre en forsvarlig
pleje og behandling af patienterne, eller om aftalen også skal kunne anvendes for at sikre bedre sammenhæng i borgerens forløb og lige adgang til de
regionale sundhedstilbud. 

Situationer, hvor der alene er behov for en kommunal ledsagelse under transport til/fra hospitalsbehandling: Der er tilfælde, 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 også forekomme i somatikken. Regionen og kommunerne er ikke enige om, hvem der har ansvaret for den type ledsagelse,
hvilket blandt andet skyldes, at lovgivningen på området efter parternes mening ikke er tilstrækkeligt klar, og sektoransvarlighedsprincippet fortolkes
forskelligt. 

Ledsagelse af anbragte børn: Når et anbragt barn bliver indlagt, kan der være behov for, at en professionel omsorgsperson bliver medindlagt, hvis forældrene
ikke må eller kan på grund af anbringelse. Ledsagelse af anbragte børn er ikke beskrevet i den nuværende ledsageraftale, og der er også på dette område
delvist forskellige fortolkninger af sektoransvarlighedsprincippet og den gældende lovgivning.  

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

 

De næste skridt

TSS-formandskabet vurderer, at fortolkning ift. ansvaret for ledsagelse udelukkende under transport samt ledsagelse af anbragte børn bør afklares på nationalt
niveau. Formandskabet fremsender derfor en fælles henvendelse til Sundhedsministeriet og Social-, Bolig- og Ældreministeriet med henblik på afklaring af
lovgrundlaget på de to områder.

Den juridiske afklaring vurderes også at kunne få indvirkning på en afklaring af de øvrige udfordringer omkring aftalens formål. Det foreslås derfor, at
særskilte initiativer i forhold til præcisering af formål og målgruppe for ledsageraftalen afventer ministeriernes svar.

Forventeligt går der et stykke tid, inden der foreligger svar fra begge ministerier.  Det foreslås derfor, at TSS drøfter, om der på nuværende tidspunkt skal
igangsættes en indsats for at udbrede kendskabet til aftalen samt prøvehandlinger, der kan afdække muligheder for at lette brugen af aftalen.
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Kommunikationsindsats

Det vurderes at et manglende kendskab til ledsageraftalen kan udgøre en selvstændig barriere for brug af aftalen. Det kan betyde, at aftalen ikke altid
anvendes tilstrækkeligt. Heller ikke i situationer, hvor der er enighed om, at en borger hører under aftalens målgruppe.  

Det foreslås, at TSS drøfter om der på nuværende tidspunkt bør iværksættes en indsats mhp. udbredelse af kendskabet til den nuværende ledsageraftale.

Hvis dette ønskes, bør det ske på en måde, der understøtter en ensartet fortolkning af aftalens anvendelsesområde, således at nye tvister om brug af aftalen
undgås.

Konkret foreslås at afsættet for en eventuel kommunikationsindsats bliver en minimumsmodel af den nuværende ledsageraftale, der kun omfatter de områder,
som parterne er enige om på nuværende tidspunkt. Heri ligger også, at det vil skulle tydeliggøres at ledsageraftalen -indtil andet eventuelt aftales - ikke
omfatter anbragte børn og situationer, hvor der kun vurderes behov for kommunal ledsagelse under transport.  

 

Prøvehandlinger  

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

Det fremgår af ledsageraftalen, at en ”aftale om ledsagelse kun er gældende på den hospitalsafdeling, hvor aftalen er indgået. Det vil sige at der skal indgås en
ny aftale, hvis borgeren skal behandles på en anden afdeling”.

Baggrund for modellen er, at behovet for ledsagelse kan ændre sig over tid og desuden kan afhænge af den konkrete behandling og/eller af de kompetencer,
der er til rådighed på den enkelte hospitalsafdeling.

I revisionsprocessen har der været forståelse for disse argumenter, men samtidig er det fremhævet, at modellen betyder et stort tidsforbrug i komplekse forløb,
hvor borgere modtager behandlinger på forskellige afdelinger og/eller i situationer, hvor borgere, der i målgruppen for kommunal ledsagelse, har hyppige
indlæggelser.

Det foreslås, at TSS drøfter om der skal igangsætte en prøvehandling, hvor aftaler om ledsagelse kan udvides til at gælde borgerens samlede forløb i en
periode på fx op til seks måneder, hvis det skønnes at ledsagelsesbehovet ikke vil ændre sig i løbet af perioden.  

 

b) Forenkling af godkendelsesprocesser ifm. ledsagelse – afprøvning af model med ”bagatelgrænse”

Som beskrevet ovenfor er der borgere, der kan have behov for flere ledsagelser samtidigt eller gennem en længere perioden. Omvendt indgås der også
kontrakter om ledsagelse, hvor der kun er behov for ledsagelse i ganske få timer. Omkostninger til administration kan i sådanne tilfælde overstige de
omkostninger, som er forbundet med selve ledsagelsen.

Det forslås, at TSS drøfter om der skal igangsættes en prøvehandling om udarbejdelse og afprøvning af en model med en bagatelgrænse for, hvornår
kommunal ledsagelse skal være godkendt af hospitalet.

Forslaget indebærer således, at kommunerne i en prøveperiode vil få mulighed for på eget initiativ at iværksætte en ledsagelse og få godskrevet udgifterne
hertil af hospitalet, hvis omkostninger ligger inden for den aftalte bagatelgrænse, som fx kan sættes til 1.500 kr. i 2024-niveau

 

Rammer for eventuelle prøvehandlinger

For begge de ovennævnte forslag til prøvehandlinger gælder, at det vil være væsentligt at have en baseline, således at effekt af prøvehandlinger kan vurderes
på forskellige parametre som effekt ift. volumen, økonomi og administrativt tidsforbrug.

Blandt andet af den grund foreslås, at eventuelle prøvehandlinger gennemføres i en klynge, hvor der allerede er et veletableret samarbejde om brug af
ledsageraftalen. Forslaget er derfor også, at eventuelle prøvehandlinger alene omfatter borgere, der har behov for ledsagelse under behandling på klyngens
somatiske akuthospital.      

Der er som bilag vedlagt en tentativ vurdering af det nuværende antal kommunale ledsagelser og hospitalernes udgifter hertil. Opgørelsen er baseret på
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 også har haft en politisk drøftelse om udfordringer ift. brugen af aftalen.

Arbejdet med revisionen af ledsageraftalen har været forankret i sundhedsaftalesekretariatet, der har fået input til arbejdet via en workshop, hvor fagpersoner
fra kommunerne og hospitalerne (inkl. Region Hovedstadens Psykiatri) deltog. Sekretariatet har også holdt møde med relevante medarbejdere fra de øvrige
regioner og forhørt sig hos de øvrige fælles kommunale sundhedssekretariater. Desuden har der været rettet henvendelse til både KL og DR.

VIDERE PROCES

Sekretariatet udarbejder på baggrund af drøftelsen i 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 på udvalgets møde den 11. oktober 2024.

15/127



 

BILAGSFORTEGNELSE
1. Opgørelse hospitalernes omkostninger til ledsagelse 2023
2. Forbrug og økonomi kommuner
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8. DRØFTELSE: STATUS PÅ IMPLEMENTERING OG DRØFTELSE AF FORLÆNGELSE AF
PRAKSISPLAN

FORMÅL MED SAGEN

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

INDSTILLING

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

2. at Tværsektoriel strategisk styregruppe drøfter forlængelse af praksisplanen med henblik på anbefaling om forlængelse.

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

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

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

Praksisplanen er vedtaget i Regionsrådet i december 2021 og skal jf. sundhedslovens §206a (i hver valgperiode skal udarbejdes en praksisplan for almen
praksis) fornyes inden valgperiodens udløb i november 2025. Der må beregnes minimum ét år til udarbejdelse, høring og godkendelse af en ny praksisplan.
Det betyder, at arbejdet med at udvikle en ny praksisplan ville skulle startes nu. Fællessekretariatet foreslår imidlertid, at den eksisterende plan søges
forlænget, da der fortsat er flere relevante målsætninger, der ikke er arbejdet med endnu.

Status for implementering af indsatser under praksisplan for almen praksis 2021

Der er siden seneste status i efteråret 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 fremgår en status for arbejdet med de enkelte indsatser.

Af resultater kan fremhæves følgende:

Opnormering af rekrutteringsfunktionen på baggrund af temadrøftelse om rekruttering og fastholdelse i Praksisplanudvalget. (Målsætning 5, indsats 1-3)
Opsøgende rekrutteringsindsatser i samarbejde med lokale lægelaug og kommuner i Gribskov og Ishøj, der har resulteret i besatte kapaciteter.
(Målsætning 2, indsats 1)
Etableringen af et nyt seminar for uddannelseslæger om praksisetablering i samarbejde mellem rekrutteringsfunktionen Min almen praksis, KAP-H og
PLO-H. (Målsætning 4, indsats 1 og målsætning 5, indsats 1)
Indsats ved praksiskonsulentordningen vedr. sikring af patientsikkerhedsmæssig korrekt håndtering af parakliniske undersøgelser, der skal forhindre at
almen praksis oplever at få ansvar for opfølgning for undersøgelser, der er rekvireret i hospitalsregi og hvor opfølgning bør ske på hospitalet.
(Målsætning 4, indsats 3)
Samarbejde med Københavns Kommune om implementering af Kontaktlæge app på plejecentre og i hjemmeplejen, samt på botilbud, der skal gøre det
muligt for flere borgere at benytte videokonsultation. (Målsætning 4, indsats 2)
Afvikling af årlige ”Tid til forandring” arrangementer for læger sidst i arbejdslivet med henblik på at forebygge praksisophør uden overdragelse.
(Målsætning 5, indsats 3)
Halvårlige karrierearrangementer for uddannelseslæger. (Målsætning 5, indsats 1)

I tillæg til de indsatser, der udvikles specifikt i relation til implementeringen af praksisplanen, er der i planperioden iværksat flere større 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 også fremgår af oversigten i bilag 1.

Forslag om forlængelse af praksisplanen

Fællessekretariatet for praksisplan for almen praksis foreslår at forlænge praksisplanen. Parterne har med den aktuelle praksisplan været meget ambitiøse for
udviklingsarbejdet, og der er fortsat relevante målsætninger, der ikke er arbejdet med. Fællessekretariatet er derfor enige om, at ressourcerne er bedre brugt på
at fortsætte implementeringen af den aktuelle plan. En forlængelse har yderligere den fordel, at sundhedsreformen og rammerne for almen praksis i så fald må
forventes at være afklaret, inden arbejdet med en ny praksisplan påbegyndes.

Det indstilles på den baggrund, at Tværsektoriel strategisk styregruppe anbefaler over for Sundhedssamarbejdsudvalget at anbefale Regionsrådet at træffe
beslutning om forlængelse af praksisplanen.

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

Hvis den eksisterende plan ikke ønskes forlænget, skal arbejdet med udarbejdelse af en ny praksisplan sættes i gang hurtigst muligt, så processen kan
gennemføres inden for valgperioden.

VIDERE PROCES
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SSU forelægges status for arbejdet med implementering af praksisplanen på mødet den 11. oktober 2024. Hvis andet at-punkt tiltrædes, indstilles det over for
SSU at anbefale en forlængelse af praksisplan for almen praksis 2021 over for Regionsrådet. Hvis regionen får afslag på dispensation til forlængelse af
praksisplanen, udarbejdes en ny plan der baserer sig på en opdatering og tilretning af den eksisterende plan.

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

INDSTILLING

at Tværsektoriel strategisk styregruppe tager eventuel mundtlig orientering til efterretning.

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

FORMÅL MED SAGEN

Et stigende antal henvisninger har medført øget ventetid på det ortopædkirurgiske område i Region Hovedstaden, som der arbejdes på at nedbringe. Som en
indsats herunder etableres fra 1. oktober 2024 et non-operativt behandlingstilbud i hospitalsregi til patienter med knæartrose, som er henvist til indsættelse af
et kunstigt knæled. Baggrunden er, at der er evidens for, at mange patienter med knæartrose kan have gavn af et non-operativt behandlingstilbud i forhold til
smerter og funktionsniveau, som desuden for manges vedkommende kan eliminere eller udsætte behovet for operation.

INDSTILLING

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

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Baggrund for etablering af non-operativt behandlingstilbud til patienter med knæartrose

Region Hovedstaden nedsatte i efteråret 2023 en regional Task Force med det formål at nedbringe de stigende ventetider på det ortopædkirurgiske områder,
som er udløst af de stigende henvisninger. Der har blandt andet været en vedvarende stigning i antallet af operationer med indsættelse af kunstigt knæled.
Indsættelse af kunstigt knæled er en effektiv, men ikke risikofri, behandling. Nogle patienter oplever i værste fald ingen effekt af operationen eller en
forværring af deres symptomer. Den faglige vurdering i Region Hovedstaden er derfor, at der bør afprøves 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 ortopædkirurgiske operationer og forventes at være en økonomisk gevinst på sigt. Ud over at have en direkte virkning på patienternes
smerter og fysiske funktionsniveau, er det forventningen, at det non-operative behandlingstilbud også kan hjælpe de patienter, der på et senere tidspunkt måtte
have brug for operation, så 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 på baggrund af en lægefaglig vurdering og samtale med patienten, have en varighed på 3
måneder og, efter behov, omfatte:

Fysisk træning med fysioterapeut tre gange ugentligt i tre måneder. Dette tilrettelægges som et specialiseret træningsforløb, som ligger udover de tre
måneders anbefalet træning inden henvisning.
Hjælp til vægttab ved diætist der gennemføres som holdundervisning.

Der er et stort fokus på patientinformation både før og undervejs i det non-operative behandlingstilbud. Der udvikles blandt andet ny patientinformation, som
skal klæde patienterne bedre på til den første samtale i artroseambulatoriet. Patienterne kan undervejs i det non-operative behandlingsprogram og seks
måneder efter endt forløb bede om en samtale ved en læge. Den overordnede tilrettelæggelse af det non-operative behandlingsprogram fremgår af
nedenstående figur.

 

 

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

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital: 1. oktober 2024
Nordsjællands Hospital og Rigshospitalet: 1. november 2024
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. forløbsbeskrivelsen for almen praksis (1), at patienter, som henvender sig i almen praksis med knæartrose, blandt andet skal have
afprøvet relevant fysisk træning inden henvisning til operation. Som udgangspunkt henvises til træning hos privat praktiserende fysioterapeut, dvs. der er
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egenbetaling. Enkelte patienter vil kunne henvises til et vederlagsfrit kommunalt træningstilbud under Serviceloven. Denne anbefaling ændres ikke idet det
non-operative behandlingstilbud i hospitalsregi, som tidligere nævnt, er et flerstrenget behandlingstilbud, hvor specialiseret træning monitoreret af en
fysioterapeut indgår. Specialiseret træning ligger udover den træning, som ifølge anbefalingen skal afprøves inden henvisning. Der arbejdes dog på en
opdatering af forløbsbeskrivelsen, så praktiserende læge kan forberede patienten på, at det ved forundersøgelse på hospitalet vil blive vurderet, om det er
relevant at opstarte på det non-operative behandlingsforløb.

Flere kommuner i Region Hovedstaden tilbyder i dag fysisk træning til borgere med knæartrose, fx træningskonceptet GLA:D®. Jf. beskrivelserne heraf på
sundhed.dk er det i flere kommuner kun borgere med knæartrose som er over 65 år og/eller har anden samtidig sygdom, som kan deltage i de kommunale
tilbud. Da anbefalingen fortsat vil være, at der i almen praksis henvises til træning forud for henvisning til hospital, er det ikke vurderingen, at etablering af
det non-operative behandlingsforløb vil have betydning for kommunale artrosetræningstilbud.

Brugerperspektiv

Det er intentionen i det non-operative behandlingstilbud, at der skal være en høj grad af patientinddragelse i forløbet. Det er desuden vurderingen, at det er
hensigtsmæssigt for patienter med knæartrose, at muligheden for behandlingseffekt via et non-operativt forløb afprøves før en eventuel operation.

Indsatser om træning før operation under Sundhedsaftalen

Sundhedsklynge Byen har som et af deres fokusområder ”Træning før operation” og har valgt 6 prøvehandlinger, som skal igangsættes i 2024.
Prøvehandlingerne har som målgruppe patienter med artrose i knæ og hofter samt borgere med kredsløbsrelaterede smerter i benene (claudicato intermittens).

 

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

VIDERE PROCES

Almen praksis orienteres via PraksisNyt, når forløbsbeskrivelsen for patienter med knæatrose er opdateret.
Tværsektoriel strategisk styregruppe orienteres, når der effekten af det nye non-operative behandlingstilbud til patienter med knæartrose er blevet
evalueret.
Det overvejes desuden, at Sundhedssamarbejdsudvalget (SSU) orienteres som en del af en bredere sag om genoptræning på et kommende møde.
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11. ORIENTERING: VACCINATIONSSÆSON 2024

FORMÅL MED SAGEN

Regionerne har, som i de foregående år, fået til opgave at etablere influenza- og covid-19 vaccinationstilbud til borgere i målgruppen. I år forventes
vaccinationssæsonen at løbe fra 1. oktober til 20. december 2024. Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) orienteres med sagen om tilrettelæggelsen af
den kommende vaccinationssæson med fokus på den udkørende vaccination, dvs. vaccination på plejecentre, sociale botilbud og hjemmevaccinationer.

INDSTILLING

at Tværsektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen om vaccinationssæson 2024 til efterretning.

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Planlægningsgrundlaget for vaccinationssæson 2024

Den endelige bekendtgørelse for vaccinationstilbuddet i sæson 2024 er ikke udgivet endnu, men forventningen er, at målgrupperne for gratis tilbud om
influenza og covid-19 er:

1. Borgere, som er fyldt 65 år senest 20. december 2024.
2. Borgere med en eller flere nærmere beskrevne tilstande, fx en række udvalgte kroniske sygdomme.
3. Personer, herunder børn fra 6 mdr. med alvorlige sygdomme eller tilstande som ifølge en læges vurdering medfører, at covid-19 eller influenza udgør en

alvorlig risiko.
4. Personer i samme husstand som personer i øget risiko for alvorlig influenza eller covid-19 (målgruppe 2 og 3).
5. Gravide i 2. eller 3. trimester (gravide i 1. trimester desuden efter lægefaglig vurdering).
6. Førtidspensionister tilbydes alene vaccination mod influenza.

 

Organisering af vaccinationstilbuddene til selvhjulpne borgere i Region Hovedstaden

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

I Region Hovedstaden vil der, som sidste sæson, blive etableret vaccinationstilbud på en række hospitalsmatrikler. Herudover vil der være vaccinationstilbud
ved en privat leverandør. På baggrund af et fælles regionalt udbud er det Danske Lægers Vaccinationsservice, som vil stå for at etablere supplerende lokale
vaccinationstilbud i alle regionerne. I Region Hovedstaden vil Danske Lægers Vaccinationsservice etablere minimum 50 vaccinationssteder i regionen, og
minimum ét tilbud i hver kommune. Kommunerne informeres om placering af de regionale og private vaccinationstilbud, når dette er endeligt på plads. Der er
ved planlægningen opmærksomhed på at øge kapaciteten i kommunerne i Nord, hvor der i sidste vaccinationssæson i starten af vaccinationsperioden blev
oplevet ventetid. Ved tidsbestilling på vacciner.dk oplyses nærmeste vaccinationstilbud med ledige tider for både regionale og private vaccinationstilbud.

De praktiserende læger og Apotekerne indgår ikke i vaccinationsindsatsen i sæson 2024.

 

Organisering af udkørende vaccinationstilbud i Region Hovedstaden

Det udkørende vaccinationstilbud omfatter borgere på plejecentre, borgere på sociale botilbud, som er i målgruppen og ikke kan tilbydes vaccination på anden
vis, samt borgere, som kun kan tage imod et vaccinationstilbud i eget hjem. Regionen har indgået en aftale med firmaet CareLink om varetagelse af det
udkørende 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 fået første vaccinationstilbud senest i uge 45. Herefter tilbydes et
opfølgende vaccinationstilbud, formentlig i uge 49-50.

Angående hjemmevaccination er det fortsat et tilbud, som er målrettet immobile borgere, som ikke kan forlade deres hjem, eller som har brug for liggende
transport for at komme til et vaccinationscenter. Borgere, som kan køres af pårørende, tage offentlig transport, flex-trafik eller lignende eller er visiteret til
handicapkørsel er ikke i målgruppen for hjemmevaccination. I år bliver det muligt for borgere, deres pårørende eller den kommunale hjemmepleje selv at
bestille tid, enten telefonisk eller digitalt, til hjemmevaccination. Der vil her være en række visiterende spørgsmål for at afklare, om borgeren er i målgruppen
for hjemmevaccination. Der tilstræbes, at det er åbent for bestilling af hjemmevaccination, når udsendelsen af invitationer til vaccination udsendes. Der vil
være mulighed for bestilling af hjemmevaccination til og med 13. december 2024.

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

Kommunerne er, via tidligere indmeldte kontaktpersoner på vaccinationsområdet, informeret om ovenstående i slutningen af august 2024. Det var sidste år
kommunernes erfaring, at mange borgere kontaktede dem umiddelbart efter, at de havde modtaget invitation til vaccination, herunder fx hvis de havde ønske
om hjælp til transport til vaccinationssted.

Personer med svært misbrug er også omfattet af målgruppen for sæsonvaccinationsprogrammet, men det er endnu ikke afklaret, hvordan der etableres et
udkørende vaccinationstilbud til fx udvalgte væresteder, herberger og misbrugsbehandlingssteder.
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Tværsektoriel koordination af vaccinationsindsatsen

Der er, som i tidligere vaccinationssæsoner, etableret en tværsektoriel koordinationsgruppe med kommunale repræsentanter fra alle klynger, udpeget via
KKR, samt regionsadministrationen (Center for Sundhed), som mødes efter behov.

 

Erfaringsopsamling fra tidligere vaccinationssæson

Der blev på baggrund af vaccinationssæson 2023/24, som løb fra den 1. oktober 2023 til den 15. januar 2024, udarbejdet en tværsektoriel erfaringsopsamling,
som TSS tog til efterretning den 12. april 2024. Væsentlige erfaringer herfra var især, at opgavedelingen i forhold til hjemmevaccination var uklar, og at
planlægningen af indsatsen generelt skal igangsættes så tidligt som muligt. Der forsøges 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 sæson, hvorfor planlægningen af vaccinationssæsonen
er længere fremme på nuværende tidspunkt sammenlignet med sidste år.

 

Brugerperspektiv

De erfaringer, som regionen og kommunerne har fra brugerne fx samtaler med borgere og pårørende i sidste vaccinationssæson, er inddraget. Det har bl.a.
betydet, at der i den kommende vaccinationssæson afprøves en ny model for visitering til hjemmevaccination. Desuden er der opmærksomhed på i højere
grad end sidste år at være klar med tilstrækkelig kapacitet, fx tider til vaccination til borgere, som selv kan bestille tid, umiddelbart efter, at invitationerne er
modtaget.

VIDERE PROCES

Tværsektoriel strategisk styregruppe præsenteres i starten af 2025 for en tværsektoriel erfaringsopsamling af, hvordan vaccinationssæson 2024 har forløbet
med henblik på, at erfaringerne kan indgå i kommende vaccinationssæsoner.
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12. ORIENTERING: STATUS FOR ARBEJDET MED UDBREDELSE AF
DOBBELTDIAGNOSEBEHANDLINGSTILBUD

FORMÅL MED SAGEN

Regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening har med økonomiaftalen for 2024 indgået aftale om, at regionerne fra september 2024 og
frem til og med 2027 trinvist skal indfase et integreret dobbeltdiagnosetilbud.

 Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) blev sidst orienteret om arbejdet med det integrerede dobbeltdiagnosetilbud på et møde i januar 2024.

 

INDSTILLING

At Tværsektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen til efterretning.

KONKLUSION

SAGSFREMSTILLING

Det er politisk besluttet, at det integrerede dobbeltdiagnosetilbud skal indfases trinvist. Arbejdet med at udvikle tilbuddet foregår tværregionalt for at sikre et
ensartet tilbud på tværs af landet.

 Det er Region Hovedstaden, der leder arbejdet, og det gennemføres i tæt samarbejde med Kommunernes Landsforening, Foreningen for Ledere i Offentlige
Rusmiddelbehandling (FLOR) og andre kommunale repræsentanter. Parallelt samarbejdes der med bruger- og pårørenderepræsentanter. 

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

Implementering i eksisterende tilbud og opretholdelse af nuværende organiseringer, for at undgå yderligere overgange i behandlingen.
Implementering i hovedfunktioner først for at sikre grundlæggende erfaringer inden der tages stilling til implementering i specialtilbud.
Trinvis implementering for sikre en lærings- og kompetenceudviklingsproces, der tager hensyn til resterende drift, sikrer tilstrækkelige ressourcer til
implementeringsunderstøttelse og optimale muligheder for løbende evaluering og justering.
Eksisterende dobbeltdiagnosetilbud fortsætter som tidligere, indtil der er indsamlet erfaringer med det ny integrerede tilbud og dermed viden om,
hvordan behandlingen påvirker 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 på arbejdet med integreret
dobbeltdiagnosebehandling.

 

VIDERE PROCES

TSS vil løbende 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 fælles ansvar mellem region og kommune, at borgere med nedsat funktionsevne, 
relateret til somatisk eller psykisk sygdom, tilbydes et sammenhængende rehabiliterings- og/eller 
genoptræningsforløb af høj faglig kvalitet, med henblik på at de får mulighed for at vende tilbage til 
et selvstændigt og meningsfuldt hverdagsliv, trods de funktionstab, som sygdom kan medføre. Her 
udgør genoptræning ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats for borgeren. 

Med vejledningen fra 2015 om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og regioner 
præciserede Sundheds- og indenrigsministeriet:

”…at retten til genoptræning efter udskrivning fra sygehus omfatter alle patienter uanset diagnose 
og alder, der på udskrivningstidspunktet har et lægefagligt begrundet behov for genoptræning, der 
relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt. Dette gælder også patienter, der udskrives fra en 
psykiatrisk afdeling.”1 

Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning, rehabilitering og hjælpemidler godkendte i 2020 
Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om gentræning vedr. borgere der udskrives 
fra psykiatriske centre, vedr. voksne borgere med psykiske lidelser. Tværsektorielt 
samarbejdsforum for genoptræning og rehabilitering har nu udarbejdet nærværende 
snitfladebeskrivelse, som vedrører børn og unge med psykiske lidelser og deres behov for en 
genoptræningsplan.

Der er taget afsæt i snitfladebeskrivelsen gældende for voksne borgere med psykiske lidelser2. 
Der er desuden blevet arbejdet med casegennemgange og tværsektorielle gennemgange af 
aktuelle patienter. Der har ikke været involvering af patient- og pårørenderepræsentanter i 
arbejdet.

Denne snitfladebeskrivelse er et første forsøg på at få konkretiseret, hvordan kommuner og 
psykiatri kan samarbejde om denne målgruppe. Det er intentionen, at det kan blive et afsæt for at 
få skabt viden, erfaringer og kompetencer gennem dialog og samarbejde om børn og unge.   

1.1 Afgrænsning 
Snitfladebeskrivelsen har fokus på, hvilke funktionsevnenedsættelser, børn og unge kan have i 
forbindelse med behandling af en psykisk lidelse, og hvornår det er lig med et behov for en 
genoptræningsplan. 
Beskrivelsen berører også:

• Snitfladen mellem almen genoptræning (leveres af kommune) og specialiseret ambulant 
genoptræning (leveres af hospital)3 

Beskrivelsen berører ikke:
• Snitfladerne mellem genoptræning, behandling og socialpædagogiske indsatser 

1 Vejledning om genoptræning og vedligeholdelsestræning 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

0psykiatriske%20centre_godkendt%20TSS%20maj%202020.pdf 
3 Niveauerne almen og specialiseret genoptræning, samt specialiseret rehabilitering er nærmere beskrevet i Vejledning om genoptræning, jf. 

forudgående fodnote.
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• Specialiseret rehabilitering4

1.2 Formål 
Formålet med denne snitfladebeskrivelse er at beskrive samarbejdet mellem kommuner og Region 
Hovedstadens Psykiatri om genoptræning af børn og unge ved udskrivelse fra Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center, herunder: 

1. En nærmere afgrænsning af, hvornår børn og unge med en psykisk lidelse kan have et 
lægefagligt begrundet behov for en genoptræningsplan 

2. Opmærksomhedspunkter i forbindelse med den faglige vurdering
3. Kommunikation / arbejdsgange i forbindelse med udarbejdelse af genoptræningsplan
4. Opmærksomhedspunkter i relation til andre aftaler og lovgivninger.

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

1.2 Målgruppe for beskrivelsen 
Snitfladebeskrivelsen er et understøttende arbejdsredskab for læger eller hvor opgaven er 
delegeret til fysioterapeuter og ergoterapeuter, som henviser og/eller genoptræner borgerne på 
Børne– og Ungdomspsykiatrisk Center eller i kommunerne. 

Det kan ligeledes være relevant for psykologer, sygeplejersker og social- og sundhedsfagligt 
personale på Børne – og Ungdomspsykiatrisk Center og i kommunerne, der arbejder med børn og 
ungemed psykiske lidelser og overgangene mellem sektorerne. 

1.3 Læsevejledning
Beskrivelsen introducerer først de centrale begreber og funktionsevnetab hos børn og unge med 
psykiske lidelser. Herefter beskrives de faglige overvejelser, efterfulgt af cases. Til sidst beskrives 
kommunikation om genoptræningsplanen. 

2. Lovgivning og begreber 
I det følgende beskrives lovgivningen, og de centrale begreber uddybes.

2.1 Hvem har ret til en genoptræningsplan?
Patienter – herunder børn og unge - har ret til en genoptræningsplan senest på 
udskrivningstidspunktet (det vil sige ved afslutning af hospitalskontakt), når der foreligger et 
lægefagligt begrundet behov for genoptræning, der relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt. 
Det kan være i forbindelse med et forløb på døgnafsnit, i et ambulatorium eller akut modtageafsnit. 
Vurderingen skal være konkret og individuel. Kommunen kan ikke tilsidesætte den lægefaglige 
vurdering af patientens genoptrænings- 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%20forløbsprogram%20for%20rehabilitering%20af%20voks

ne%20med%20erhvervet%20hjerneskade.pdf.
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behov for almen genoptræning, genoptræning på specialiseret niveau eller rehabilitering på 
specialiseret niveau5.  

Retten til en genoptræningsplan gælder alle patienter, uanset diagnose og alder. 
Genoptræningsbehovet tager udgangspunkt i en funktionsevnenedsættelse (kropsligt, kognitivt, 
emotionelt, socialt, bevægelse og aktivitet) ‐ ikke en specifik somatisk eller psykiatrisk diagnose.

Genoptræningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med patienten, det vil sige barnet/den unge 
og forældre/indehavere af forældremyndighed. Den/dem der har forældremyndigheden 
(forældrene) og/eller den unge skal give samtykke til planen6. I det efterfølgende skrives for at lette 
læsningen blot forældre/den unge. Når der indhentes samtykke til planen, indhentes samtidigt 
samtykke til, at den må videresendes til egen læge samt hjemkommunen. 

Der henvises i øvrigt til ’Vejledning om genoptræning og vedligeholdende træning i kommuner og 
regioner’, som til hver en tid skal følges.

2.2 Hvad er genoptræning? 
I vejledning om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og regioner defineres 
genoptræning som en målrettet og tidsafgrænset samarbejdsproces mellem en patient/borger, 
eventuelt pårørende, og personale. Formålet er, at patienten opnår samme grad af funktionsevne 
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevægelses‐ og aktivitetsmæssigt, kognitivt, 
emotionelt og socialt. 

Genoptræning omfatter træning af kroppens funktioner og træning af aktiviteter, dvs. træning af 
funktionsnedsættelser i relation til for eksempel bevægeapparatet og aktivitetsbegrænsninger.

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

2.3 Funktionsevne og funktionsevnenedsættelse
International klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsættelse og Helbredstilstand (ICF), 
er en central del af den tværfaglige begrebsramme på tværs af faggrupper og sektorer. ICF 
anvendes i snitfladebeskrivelsen som ramme til at understøtte kommunikationen ved at beskrive 
helbred og helbredsrelateret tilstande, som har betydning for børn og unges dagligdag7. 

Kroppens funktion og anatomi samt barnets/den unges udførelse af aktiviteter og involvering i 
dagligdagen kan samlet udtrykkes i en positiv vending, som menneskets samlede funktionsevne. 
Omvendt kan de kropslige mangler og begrænsninger, der må være i aktivitet og deltagelse i 
tilværelsen, beskrives som menneskets funktionsnedsættelse. Funktionsevne og 
funktionsnedsættelse er dog altid betinget af de kontekstuelle faktorer, omgivelserne samt de 
personlige faktorer og skal derfor betragtes i et dynamisk samspil for at repræsentere helheden af 
det enkelte individ.

Funktionsevnen består af:

5 Vejledning om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og Regioner: https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538 
6 For børn under 15 år, kan samtykke gives af den/dem, der har forældremyndigheden. Det gælder også unge mellem 15 og 18 år, der ikke selv er i stand til at 
forstå konsekvenserne af deres beslutning. Indehaver af forældremyndigheden til en ung mellem 15 og 18 år skal have information og inddrages i den unges 
stillingtagen, medmindre tungtvejende hensyn til den unge taler imod at informere forældrene. 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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• Kroppens funktioner og anatomi. ”Kroppen” forstås som hele den menneskelige organisme, 
dvs. også hjernen og dens funktioner.

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

• Kontekstuelle faktorer dvs. betingelser for et menneskes liv og levevilkår i det omgivende 
samfund.

 

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

Fx kan en mental funktionsnedsættelse, som ”nedsat energi og handlekraft” på baggrund af en 
depression eller en belastningsreaktion, føre til passivitet og isolation og dermed aktivitets- og 
deltagelsesbegrænsninger. Det kan være svært at opretholde daglige rutiner og struktur på 
hverdagen og kroppen vil svækkes af længere tids inaktivitet. Der er opstået et funktionsevnetab. 
Funktionsevnetabet består i dette eksempel af såvel mentale og fysiologiske funktionsnedsættelser 
som begrænsninger i dagligliv og livsudfoldelse (aktivitet og deltagelse). Vurdering af 
funktionsevnetab er en del af den faglige vurdering af genoptræningsbehovet.

Børn, der lider af en udviklingsforstyrrelse, kan ofte have en forsinket udvikling og dermed ikke 
fremstå alderssvarende. Der vil således ikke være tale om et tab af funktionsevne i forhold til 
tidligere. Den forsinkede udvikling kan føre til begrænsninger i deres hverdagsliv og i samværet 
med andre børn og voksne. Dette kan påvirke deres trivsel, da de kan have vanskeligheder 
motorisk, sensorisk og socialt i en grad, der medfører, at de ikke kan følge med jævnaldrende i 
deres hverdag og i deres aktivitetsudførsel. Børn og unge med forsinket udvikling af funktionsevne 
kan også være i målgruppe for en genoptræningsplan.
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3. Den faglige vurdering af genoptræningsbehovet
Der indgår mange aspekter i vurderingen af, om et barn/ung er i målgruppen for den 
tidsafgrænsede og målrettede proces, som genoptræning er. Genoptræningsbehovet udtrykker 
barnets/den unges behov for den professionelle indsats, som er nødvendig for at kunne udnytte sit 
fulde potentiale. Den faglige vurdering baseres på følgende:

1. Funktionsevnetabet
- Er der ved udskrivelse kropslige funktionsnedsættelser og/eller aktivitets-

/deltagelsesbegrænsninger relateret til den aktuelle sygehuskontakt? Det kan også 
være nydiagnosticerede motoriske vanskeligheder eller sensoriske 
bearbejdningsvanskeligheder.

- Kan funktionsevnetabet/ den forsinkede udvikling af funktionsevne genoptrænes 
gennem træning af kroppens funktioner og aktiviteter?

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

ergoterapeut?
-  
- Er der tale om en indsats der kan målrettes og tidsbegrænses?

3. Potentiale 
- Hvad er barnets/den unges mulighed for at opnå bedring og evt. generhverve eller 

udvikle sin funktionsevne?

- Hvordan er barnets/den unges og forældrenes motivation for genoptræning?

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

• Kan forældre og/eller den unge give samtykke til planen? 

Beskrivelse af behov for genoptræning sker med baggrund i både barnets/den unges og/eller 
forældrenes og den (læge)faglige vurdering af behovet samt patientens motivation. Det skal 
desuden overvejes om andre indsatser er nødvendige for at genoptræningen kan gennemføres. 
Det kan fx være behov for forberedelse før første besøg, forudsigelighed i træningen etc.

Hvis der opstår tvivl om, hvorvidt barnet/den unge skal have en genoptræningsplan til almen 
genoptræning, anbefales det, at der indledes en dialog mellem det pågældende hospital og 
hjemkommunen. I praksis vil det ofte være en terapeut fra BUC, der kontakter 
visitationen/genoptræningen i hjemkommunen.
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3.1 Hvornår er en genoptræningsplan ikke aktuel? 
En genoptræningsplan er ikke aktuel, hvis der kan svares ja til et eller flere af nedenstående 
spørgsmål:

• Den unge eller barnets forældre ønsker ikke at give samtykke til deling af data mellem 
region og kommune, hvilket umuliggør udarbejdelse af en genoptræningsplan. 

• Barnet/den unge/forældrene ønsker ikke at genoptræne på trods af, at hospitalet har 
anbefalet dette og ser et genoptræningspotentiale hos barnets / den unge. 

• Barnets/den unges behov for genoptræning relaterer sig ikke til den aktuelle 
sygehuskontakt.8

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

3.2 Børn og unge med psykisk lidelse som målgruppe for en almen genoptræningsplan
Gruppen af børn og unge, der har behov for almen genoptræning i forbindelse med en 
sygehuskontakt i børne- og ungdomspsykiatrien, vil typisk være børn og unge, der lider af  
moderat psykisk lidelse (fx ADHD, angst, spiseforstyrrelse, depression, PTSD, skizofreni, OCD 
mv.) og hvor funktionsevnetabet påvirker deres dagligliv i en grad der forudsætter en professionel 
terapeutisk indsats

For yngre børn vil der oftest være tale om udviklingsforstyrrelser som fx ADHD eller autisme, som 
også har sensoriske bearbejdningsvanskeligheder og/eller motoriske vanskeligheder. 

Unge (ca. +14 år) ses i højere grad med psykiske lidelser som angst, spiseforstyrrelser mv. Der vil 
således ofte være stor forskel på, hvilke typer af træningsindsatser børn og unge har behov for, 
hvor unge oftest vil have behov for samme type af indsatser som voksne med psykiske lidelser. 

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

Ofte vil behovet for genoptræning blive identificeret i forbindelse med diagnosticering. Der kan dog 
også være børn og unge, der ikke er nydiagnosticerede i forbindelse med den aktuelle kontakt 
med børne- og ungdomspsykiatrien, men som oplever et fald i funktionsevne i forbindelse med den 
aktuelle kontakt.

Behovet for almen genoptræning vil ofte være begrundet i fx:

• Ikke alderssvarende motoriske funktionsevner
• Sensoriske bearbejdningsvanskeligheder
• Tab af funktionsevner som følge af fx angstlidelse, spiseforstyrrelse, depression mv. 

(angstlidelsen, spiseforstyrrelsen, depressionen mv. være velmedicineret/stabil førend der 
sendes til kommunalt regi.)

8 Arbejdsgruppen fortolker aktuel sygehus kontakt forholdsvist bredt. Der kan godt være tale om et forløb med flere indlæggelser over en kortere periode, fx 
1/2-2 år, som relaterer sig til det samme symptombillede/lidelser. Dette er jævnfør forståelsen i snitfladebeskrivelsen for voksne der udskrives fra psykiatriske 
centre. 
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3.3 Børn og unge med psykisk lidelse som målgruppe for en specialiseret genoptræningsplan
Gruppen af børn og unge, der har behov for specialiseret genoptræning vil typisk være børn og 
unge, der lider af en af de samme diagnoser som ovenfor beskrevet, men af svær grad9.

Behovet for specialiseret genoptræning vil ofte være begrundet i fx:

• Barnet/ den unges grundlæggende lidelse/diagnose, er af så svær grad, at træningen 
forudsætter en terapeut med specialviden.

• Barnet/den unge har komplicerede, omfattende, sjældne og/eller alvorlige 
funktionsevnenedsættelser af væsentlig betydning for et eller flere livsområder. 

• Barnet/ den unge kan have alvorlige komplikationer i behandlingsforløbet af betydning for 
funktionsevnen og/eller genoptræningsindsatsen. 

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

4. Cases
For at konkretisere hvordan de faglige vurderinger kan falde ud følger her nogle cases. Der er 
derfor et snævert fokus på genoptræning i beskrivelsen, og andre samtidige indsatser, som fx 
behandling eller socialpædagogiske tilbud, er ikke beskrevet.

4.1 Cases hvor en almen genoptræningsplan vurderes relevant

Case 1: Peter, 3-årig dreng med autisme

Historik og aktuel henvisning til ambulatoriet
Peter 3 år henvises til Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center med henblik på udredning af 
gennemgribende udviklingsforstyrrelse (autisme). Peter har betydelige vanskeligheder med at 
bearbejde sensoriske indtryk. I vuggestuen udviser Peter en adfærd, hvor han har svært ved at 
vurdere, hvordan han bruger sine kræfter. Peter bliver for voldsom i sit samvær med de andre 
børn. I hjemmet viser Peter behov for mange pauser, hvor han trækker sig fra samvær med andre 
og helst vil se tv eller lægge puslespil. 

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

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

9 Niveauer for genoptræning er nærmere beskrevet i afsnit 4 i Vejledning om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og Regioner:  
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202373
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Hvorfor en almen genoptræningsplan? 
Funktionsevnetab

• Peter har så betydelige sensoriske bearbejdningsvanskeligheder, at han har behov for 
genoptræning i forhold til bearbejdning sensoriske indtryk, og forældrene får råd og 
vejledning i hensigtsmæssige strategier ud fra blandt andet hans sanseprofil. 

• Peter og hans familie har behov for nogle redskaber, som kan skærme og understøtte 
Peter i hans udvikling.  

Indsats
• Ved en terapeutisk indsats er det muligt at vejlede, rådgive og træne således, at Peter får 

redskaber til at afstemme sine reaktioner i forhold til sine omgivelser ved en bedre reguleret 
sensorisk bearbejdning.

• Genoptræningen kan målrettes og tidsbegrænses. 

Potentiale og motivation
Peters forældre er meget motiveret for, at Peter kommer i gang med et genoptræningsforløb som 
kan hjælpe ham med at indgå i sociale relationer med andre jævnaldrende børn, hvor han ikke 
generes i så voldsom grad af stimuli fra dem. 

Case 2: Henrik, 5-årig dreng med autisme
Historik og aktuel henvisning til ambulatoriet
Henrik 5 år henvises til Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center med henblik på udredning af tegn 
på autisme og motorisk umodenhed. Henrik er svær at fastholde i en aktivitet, hvis opgaven 
udfordrer ham. Han giver skylden på terapeuten eller det redskab, som han har forsøgt at lege 
med. Han bliver vred og frustreret. Henrik vil primært deltage i aktiviteter, hvor aktiviteten foregår 
på Henriks præmisser. 

Funktionsevne ved besøget i ambulatoriet
Henrik er set i ambulatoriet og testet med den motoriske undersøgelse (Movement ABC-2), hvor 
hans totalscore samt observationer viser, at hans motorik er på grænsen til området for motoriske 
vanskeligheder. Han ses med mangelfuldt integreret kaste- og gribemønstre. I 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 afhængig af sin mors tilstedeværelse.  

Hvorfor en almen genoptræningsplan? 
Funktionsevnetab

• Henrik er ikke alderssvarende ift. den motoriske udvikling og har svært ved at holde 
koncentrationen i opgaver, han finder svære. 

• Henrik vurderes forsinket i sin motoriske udvikling, og det vurderes, at en tidsafgrænset 
genoptræningsindsats vil kunne løfte hans motoriske udvikling væsentligt.
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Indsats
• Ved en terapeutisk indsats er det muligt at træne motorik således, at Henrik får styrket sine 

motoriske færdigheder
• Genoptræningen kan målrettes og tidsbegrænses. 

Potentiale og motivation
Henriks mor er meget motiveret for, at Henrik får styrket sine motoriske færdigheder, inden han 
skal i skole om et år, så han bedre vil kunne indgå i lege med jævnaldrende.

Case 3: Anna, 16-årig pige med skizofreni 
Historik og aktuel indlæggelse
Anna er indlagt for anden gang i Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center på et åbent døgnafsnit for 
unge. Anna er indlagt til medicinjustering og diagnostisk revurdering. Anna fremstår med motoriske 
vanskeligheder, nedsat kropsbevidsthed, et stift og anstrengt bevægemønster samt en overfladisk 
vejrtrækning. Under indlæggelsen testes Anna med flere terapeutiske undersøgelser herunder en 
motorisk undersøgelse (Movement ABC-2) samt en undersøgelse af opmærksomhedsniveau i 
forhold til kropsbevidsthed og kvaliteten af bevægemønster (BAS MQ-E). Anna opstarter i 
antipsykotisk medicin under indlæggelse. Annas ADL funktion er påvirket. Hun har brug for støtte 
til at komme i gang med almindelige dagligdags aktiviteter som spisning, hygiejne og påklædning. 
Under indlæggelsen deltager Anna bl.a. i ugentlig kropsgruppe og et individuelt terapeutisk 
træningstilbud. Anna har deltaget motiveret og samarbejdsvilligt.

Funktionsevne på udskrivningstidspunktet
Anna har arbejdet målrettet med træningen og har opnået en bedre kropsbevidsthed og dermed et 
højere funktionsniveau. Annas motoriske niveau er ligeledes blevet mere alderssvarende, hvilket 
højner hendes funktionsniveau. Anna ses ved udskrivelsen dog fortsat præget af nedsat 
kropsbevidsthed og med motoriske vanskeligheder, som påvirker hende i udførelsen af ADL-
funktioner. Det vurderes, at Anna fortsat har brug for udvikling indenfor dette område.

Hvorfor en almen genoptræningsplan? 
Funktionsevnetab

• Anna har funktionsevnetab på kropsniveau, som hæmmer hende i udførelsen af ADL-
funktioner. 

• Funktionsevnetabet knytter sig til den aktuelle sygehuskontakt
• Det terapeutiske forløb under indlæggelse har ført til fremgang, men Anna har fortsat ikke 

fuld funktionsevne.

Indsats
• Ved en terapeutisk indsats med fokus på kropsbevidsthed (gennem fx styrke og 

balancetræning) kan funktionsevnetabet trænes, så Anna bliver mere selvhjulpen i sin 
hverdag.

• Genoptræningen kan målrettes og tidsbegrænses.

Potentiale og motivation
Anna har arbejdet målrettet med træningen under indlæggelse og er motiveret for at komme 
tilbage til skole og sine venner samt igen blive selvhjulpen i hverdagen.
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Case 4: Solvej, 14-årig pige med OCD og angst
Historik og aktuel indlæggelse
Solvej indlægges i Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center på et åbent døgnafsnit med forværring af 
angst og OCD. Forværringen har medført et fald i funktionsniveau. Solvej fremstår angst over 
almindelige kropslige fornemmelser, hvilket fører til katastrofetanker, som bl.a. har betydet, at 
Solveig før indlæggelsen ikke kom i skole, trak sig fra sine venner og ikke længere kunne fordybe 
sig i sine kreative interesser. Under indlæggelsen opstartes Solvej i medicinsk behandling for angst 
og OCD. Solvej tilbydes derudover træning i forhold til angstdæmpende øvelser samt øvelser til 
regulering med henblik på realitetskorrigering af mærkelige kropsfornemmelser. Solvej betrygges 
ved disse øvelser og samarbejder på fin vis i om træningen. 

Funktionsevne på udskrivningstidspunktet
Solvej har responderet godt på træningen med angstdæmpende øvelser i form af løbetræning, 
styrke- og balancetræning samt psykoedukation omkring kroppen (hvad sker der, når pulsen 
stiger, hvorfor sveder man osv) på helt konkret niveau. Hun er dog fortsat præget af sin angst. 

Hvorfor en almen genoptræningsplan? 
Funktionsevnetab

• Solvej har funktionsevnetab fysisk og mentalt
• Funktionsevnetabet knytter sig til hendes OCD (tanker) og angst over almindelige kropslige  

signaler som øget puls, sved på panden mm

Indsats
• Gennem øvelser med fokus på øget kropsbevidsthed som fx grounding, styrke, balance og 

afspænding vurderes Solvej at kunne hjælpes til igen at komme i skole, være social samt 
fordybe sig i sine kreative interesser.

• På netværksmøde er desuden aftalt opfølgning ved sagsbehandler om behov og 
muligheder for andre støttende indsatser.  

• Genoptræningen kan målrettes og tidsbegrænses.

Potentiale og motivation
Solvej er meget motiveret for at få det bedre ved gennem træning at mindske tankemylder og 
dæmpe angsten, der hæmmer hende i hverdagen. Solvej har under indlæggelse arbejdet 
motiveret med træningen. Solvej er glad for genkendelighed i behandlingen og kan lide at arbejde 
efter samme program.

4.2 Cases, hvor en specialiseret genoptræningsplan vurderes relevant

Case 5: Emilie, 12-årig pige med spiseforstyrrelse
Historik og aktuel indlæggelse
Emilie er kendt med spiseforstyrrelse gennem halvandet år. Desuden observeret for autisme, 
angst og OCD. Hun opfylder ikke kriterierne for en diagnose indenfor disse, men har 
vanskeligheder svarende til alle tre områder. Emilie er i mistrivsel og er stoppet med 
fritidsaktiviteter og med at gå i skole. Der beskrives symptomer i form af forvrænget 
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kropsopfattelse, overoptagethed af mad og vægt, restriktiv spisning samt kompensatorisk adfærd i 
form af tvangsmotion. Emilie har under indlæggelse deltaget i et individuelt terapeutisk 
træningstilbud. Her har hun arbejdet med at mærke kroppens ressourcer, kropsligt nærvær samt 
fokus på positive kropsoplevelser. Emilies kropsopfattelse ses påvirket svarende til 3-4 gange 
faktisk størrelse. Emilie har svært ved at indgå i det kropslige arbejde. Hun fremstår afglidende og 
benægtende. Emilie har tanker og følelser om at føle sig fed. Disse tanker og følelser hæmmer 
Emilie i at indtage almindelige udgangsstillinger som fx rygliggende, at være sammen med sine 
venner samt udføre hverdagsaktiviteter, hvor t-shirten fx rører maven.

Funktionsevne på udskrivningstidspunktet
Emilie har responderet godt på træningen under indlæggelse. De kropslige øvelser har gjort det 
lettere for hende at arbejde med de svære tanker. Emilie har mange kropslige ressourcer og har 
tidligere været glad for forskellige sportsgrene. Aktuelt fylder tvangstankerne om 
fedmefornemmelse meget og Emilie kan fortsat ikke ligge på ryggen, da hun her føler sig meget 
tyk. Emilie er benægtende for funktionsevnenedsættelsen og er ikke indstillet på at arbejde med 
det, men forældre bemærker, at Emilie har flyttet sig meget under træningen, hvorfor det vurderes 
relevant at fortsætte efter udskrivelse.

Hvorfor en specialiseret genoptræningsplan?

Funktionsevnetab 

• Emilie har en alvorlig og kompliceret funktionsevnenedsættelse med en betydelig forstyrret 
kropsopfattelse, der hæmmer hende i at indtage almindelige udgangsstillinger samt 
deltagelse i fritidsinteresser.

Indsats

• Emilie kan genvinde sin funktionsevne ved en målrettet 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 genoptræningsplan. 

• Emilie er vægtmæssigt på sund vægt og er afsluttet fra ambulatoriet for spiseforstyrrelser.

Potentiale og motivation
Emilie kan ikke sætte ord på sin motivation, men har været mødestabil og fremstår herved som 
motiveret. Emilie har potentiale til at opnå at kunne bruge kroppen ubegrænset igen.

Case 6: Karoline, 14-årig pige med svær OCD
Historik og aktuel indlæggelse
Karoline indlægges for første gang i Børne og Ungdomspsykiatrisk Center efter ikke at have forladt 
lejligheden i 6 mdr. grundet svær OCD. Karoline bringes ind med tvang. Karolines OCD betyder, at 
hun skal gentage af- og påklædning mindst 50 gange, Karoline er op til fire timer på toilettet og 
bruger minimum yderligere to timer på håndvask efterfølgende. Dagen er stort set gået, når 
Karoline er færdig og klar og ritualerne kan starte forfra til sengetid. Dette betyder, at Karoline stort 
set ikke får spist eller drukket, opretholdt egen hygiejne og Karoline formår ikke at passe den 
hjemmeundervisning, der er tilbudt. Karoline har under indlæggelsen deltaget i en individuelt 
terapeutisk træningsforløb og er her set at kunne slippe såvel tvangstanker som 

14 af 26

Bilag 1 - Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om
genoptræning_21-05-24_godkendt TSF genoptræning

38/127



Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptræning - efter 
sundhedslovens § 140 - af børn og unge i behandling på Børne- og ungdomspsykiatrisk center, 

februar 2024   15

tvangshandlingerne en smule og fremstår i arbejdet med kroppen mere afslappet end i andre 
situationer. 

Funktionsevne på udskrivningstidspunktet
Karoline er under indlæggelsen blevet bedre til at implementere flere af de kropslige øvelser fra 
træningen i hverdagen, hvorved hun med succes har begrænset tvangshandlingerne. Dette 
betyder, at Karoline tiltagende kan deltage i undervisning, opretholde egen hygiejne samt deltage i 
måltider. Karoline er i medicinsk behandling for sin OCD

Hvorfor en specialiseret genoptræningsplan?

Funktionsevnetab 

• Karoline er præget af svær OCD med mange tvangstanker og tvangshandlinger. Hendes 
funktionsevne er betydelig nedsat med væsentlig forringet ADL-funktioner 

• Det terapeutiske forløb under indlæggelse har ført til fremgang, men Karoline har fortsat 
ikke fuld funktionsevne.

Indsats

• Karolines funktionsevne kan øges betragteligt ved i en periode fortsat at tilbyde støtte til at 
gennemføre træningsøvelser, der giver hende ro mentalt såvel som kropsligt.

• Karoline vil meget gerne involvere andre i sin OCD, hvilket ikke er hensigtsmæssigt og det 
vurderes, at det kræver en terapeut med specialviden på området for at dette undgås ellers 
vil Karoline ikke profitere af træningen. 

• Genoptræningen kan målrettes og tidsafgrænses.

Potentiale og motivation
Karoline er ked af sit skolefravær og er meget motiveret for atter at komme i skole igen. Karoline er 
bevidst om, at øvelserne hjælper hende og tager imod støtte til at gennemføre 
træningsprogrammer.

Case 7: Theo, 5-årig dreng med ADHD samt infantil autisme
Historik og aktuel indlæggelse
Theo udredes i Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center og diagnosticeres med ADHD samt infantil 
autisme. Theo er voldsomt præget af begge diagnoser med mistrivsel til følge. Han ses i konstant 
bevægelse, særdeles impulsiv, udsætter sig selv for fare, udadreagerende, kan være 
selvskadende. Samtidig er Theo svært rigid og usamarbejdsvillig, og han misforstår sine 
omgivelser og deres intentioner. Theo står overfor skolestart. Theo testes og diagnosticeres også 
med motoriske vanskeligheder, som vil udfordre ham endnu mere ved skolestart. Han har ikke 
fornemmelse for egen krop og han fremstår klodset og er i børnehaven blevet fravalgt i det sociale 
samspil bl.a. på denne baggrund da han forstyrrer de andre børn for meget med sin klodsethed og 
forstyrrende adfærd. Theo fremstår nederlagspræget. Der har været forsøgt testning i primær 
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sektor, uden at Theo har kunne samarbejde omkring dette. Han er blevet aggressiv, 
udadreagerende og har nægtet at deltage. 

Funktionsevne ved besøg i ambulatoriet
Når Theo mødes af en terapeut med forståelse for Theos grundlæggende vanskeligheder, 
samarbejder han på fin vis og gennemfører den motoriske undersøgelse Movement ABC-2, hvor 
hans total score samt observationer viser, at han er forsinket i sin motoriske udvikling. Testen viser 
specifikke vanskeligheder indenfor håndmotorik, boldfærdigheder samt statisk og dynamisk 
balance. 

Hvorfor en specialiseret genoptræningsplan?

Funktionsevnetab 

• Theo vurderes forsinket i sin motoriske udvikling indenfor alle delområder, og det vurderes, 
at en tidsafgrænset genoptræningsindsats vil kunne løfte hans motoriske udvikling 
væsentligt.

• Theo har meget svært ved at samarbejde. Han bliver voldsom og udadreagerende, men 
kan betrygges af relevant pædagogisk tilgang, struktur og forudsigelighed samt positive 
anvisninger. Det vurderes, at Theo har behov for et forløb hos en terapeut med 
specialviden på området for at kunne deltage og profitere af forløbet.  

Indsats

• I Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center er det lykkedes at opnå en kontakt med Theo, som 
responderer godt på specifik autisme og ADHD-pædagogik og han har på fin vis 
samarbejdet omkring den motoriske testning og opnået succes. Mødes Theo med denne 
tilgang vurderes det, at han vil kunne indgå i et træningsforløb målrettet hans motoriske 
vanskeligheder. 

• Det vurderes, at Theo ikke kan rummes af en almen genoptræningsplan, da han tidligere 
ikke har kunne indgå hensigtsmæssigt i et miljø uden forståelse for hans grundlæggende 
vanskeligheder.

• Genoptræningen kan målrettes og tidsafgrænses.

Potentiale og motivation
Theo har potentiale til at opnå øget motoriske færdigheder, hvorved han vil få en bedre skolestart 
uden at fremstå som klassens klovn og hvor han på lige fod med sine jævnaldrende kan arbejde 
med de skrevne tal og bogstaver. Theo fremstod stolt over at have gennemført udredningen i 
Børne og Ungdomspsykiatrisk Center, og der vurderes at kunne bygge videre på denne kontakt.

4.3 Case, hvor en genoptræningsplan ikke vurderes relevant
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Case 8: Klara, 2-årig pige med autisme
Historik og aktuel henvisning til ambulatoriet
Klara på 2 år henvises til Børne- og ungdomspsykiatrisk Center med henblik på 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 kontaktforsøg fra fremmede, bryder sig ikke om når andre griner, og er 
ikke alderssvarende interesseret i jævnaldrende børn. I vuggestuen beskrives Klara med et 
svingende funktionsniveau, og hun er grænsesøgende. Hendes leg er præget af mange 
gentagelser. Det sociale samspil foregår på Klaras præmisser, hvor hun kortvarigt kan have 
øjenkontakt med andre børn. Klara er ikke alderssvarende selvhjulpen i hverdagen. 
Sundhedsplejersken har været opmærksom på Klaras forsinkede udvikling, og har henvist 
forældrene til kommunale tilbud, som skal understøtte Klaras udvikling.

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

Funktionsevne ved besøget i ambulatoriet
Klara er set i ambulatoriet. Klara opleves sansesøgende ift. bl.a. at være meget optaget af at nulre 
mors øre og har svært ved at komme videre fra dette. Der er nedsat blikkontakt og vanskeligheder 
med at samarbejde, f.eks. peger Klara ikke når adspurgt på en genstand, selvom hun sprogligt 
viser forståelse for opgaven. Når Klara oplever at en opgave er svær at håndtere, reagerer hun 
med frustration.

Hun har behov for hjælp til at tage støvler med velcro af og skænke vand i et glas fra lille kande. 
Klaras adfærd er generelt gentagelsespræget. 

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

Hvorfor ikke en almen genoptræningsplan? 
Funktionsevnetab

• Klara ses ikke med en tydelig nedsat funktionsevne eller forsinket udvikling, idet hun scorer 
indenfor normalområdet på test. 

• Der ses dog et behov for at være opmærksom på og evt. styrke Klaras sensoriske 
bearbejdning samt sprog og kontakt til andre.  

Indsats
• Da Klara er i et kommunalt tilbud, og samtidigt ikke har et tydeligt genoptræningsbehov 

udarbejdes der ikke en genoptræningsplan.
• Informationerne fra ambulatoriets undersøgelse og vurdering kan med fordel sendes til 

kommunen via sikker mail eller en korrespondancemeddelelse10.   

10 Kun få kommuners børne- og ungeforvaltninger kan modtage korrespondancemeddelelser pt. 
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Potentiale og motivation
Klaras mor er meget motiveret for, at Klara får et relevant forløb i kommunalt regi, og træningen af 
Klara kan varetages af et nuværende tilbud, som Klara er i gang med. 

5. Kommunikation om genoptræning

5.1 Udarbejdelse af genoptræningsplanen 
Genoptræningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med patienten og eventuelle pårørende. For 
børn og unge, vil det oftest være forældrene der samarbejdes med. Inddragelsen har bl.a. 
betydning for en realistisk beskrivelse af barnet/den unges genoptræningsbehov under hensyn til 
ressourcer, motivation og ønsker hos barnet/den unge og dennes forældre. Inddragelsen har også 
betydning for afstemningen af forventninger til det fortsatte genoptræningsforløb. 

Genoptræningsplanen skal senest udleveres til patienten på udskrivningstidspunktet fra hospitalet 
(stationære afsnit, ambulatorier eller akutmodtagelser).

Genoptræningsplanen udarbejdes og sendes på udskrivningstidspunktet elektronisk til patientens 
bopælskommune samt til patientens alment praktiserende læge via Sundhedsplatformen i Den 
Gode Genoptræningsplan (G-GOP). Det gælder både for almen og specialiseret genoptræning. 

Der anvendes den samme genoptræningsplan i psykiatrien som i somatikken. 

Oplysninger
Det er vigtigt, at genoptræningsplanen indeholder den tilstrækkelige, fagligt relevante og 
nødvendige information, så kommunen nemt kan overtage patienten og planlægge 
genoptræningsforløbet. Her er anført et resumé af den generelle vejledning11, i afsnit 5.2 er særlige 
forhold vedrørende børn og unge med psykisk lidelse anført. 

Genoptræningsplanen skal indeholde oplysninger om helbredsforhold og behandlingsforløb, 
herunder:

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

Genoptræningsplanen skal indeholde oplysninger om helbredsrelateret funktionsevne, 
genoptræningsbehov og potentiale, herunder:

• Beskrivelse af patientens funktionsevne og genoptræningsbehov på 
udskrivningstidspunktet

• Målet med genoptræningsindsatsen
• Information om hvilket specialiseringsniveau, genoptræningen skal varetages på

Genoptræningsplanen bør beskrive:

• Vurdering af patientens potentiale og motivation 

11 En udtømmende liste over krav til udfyldelse af genoptræningsplaner fremgår af ’Vejledning om genoptræning og vedligeholdende træning i kommuner og 

regioner’, afsnit 5.4:  https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202373
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• Informationer om håndtering af særlige (patientsikkerhedsmæssige) foranstaltninger for 
den enkelte patient, fx afskærmning ift. andre borgere/ventefaciliteter mm

• Særlige kompetencer og/eller særligt udstyr, som den fortsatte genoptræning kræver.

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

Tidsfrister
Patienten vil blive tilbudt tid til opstart af genoptræning i kommunen senest 7 dage efter 
udskrivelsen. Hvis BUC vurderer, at det vil være hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen.

5.2 Anbefalinger til den gode GOP for børn og unge med psykisk lidelse
For at understøtte barnet/den unges genoptræningsforløb og kommunens muligheder for at gribe 
genoptræningen bedst muligt, anbefales det, at genoptræningsplanen også indeholder: 

• Overvejelser om barnets/den unges potentiale og mulige udbytte af genoptræningen (uden 
at sætte mål for genoptræningen)

• Hvordan fremstår barnet/den unge i terapien. Fx er der, eller er der ikke, behov for særlige 
hensyn?

• Har barnet/den unge andre diagnoser, der har betydning for genoptræningsindsatsen?
• Beskrivelse af evt. træning eller tiltag/strategier brugt under indlæggelse/i ambulatoriet og 

resultater heraf
• Kopi af relevante undersøgelser (fx sanseprofil, Movement ABC-2, BAS-MQE mv.)
• Oplysninger om patientens sideløbende forløb i psykiatrien
• Oplysninger om den rådgivning, som familien har modtaget og evt. aftaler
• 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 så fald hvilket? Med specialtilbud menes fx 

specialbørnehave, specialgruppe eller specialskole med fysioterapeut og/eller ergoterapeut 
tilknyttet

• Kontaktoplysninger (sikker mail og telefonnr.) på afsender (i feltet ’Praktiske oplysninger’).

5.3 Dialog, samarbejde og koordination
Det anbefales, at der i forbindelse med udarbejdelse og afsendelse af genoptræningsplanen 
etableres en personlig kontakt med kommunen, særligt ved tvivlsspørgsmål. Det kan være dialog 
om, hvordan de enkelte felter i genoptræningsplanen udfyldes, behov for uddybning mv. Dialogen  
giver de bedste muligheder for en god overgang og samarbejde på tværs. 

På samme måde anbefales det, at kommunen kontakter afsender, hvis der er spørgsmål eller 
uklarheder om fx genoptræningsbehovet. Det gælder også, hvis kommunen ikke er enig i, at en 
almen genoptræningsplan er den bedste løsning i den aktuelle situation. Kommunen kan jf. afsnit 
2.1 ikke tilsidesætte den lægefaglige vurdering, men der kan være en dialog om det konkrete 
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behov. Hvis det i dialogen viser sig, at genoptræningsbehovet håndteres bedre i et andet 
kommunalt tilbud, er det kommunens opgave at sikre, at barnet/den unge får tilbud om dette. 

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

Genoptræning udgør ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats, derfor skal personalet være 
opmærksom på, hvorledes genoptræningsplanen indgår i fx koordinationsplaner, 
helhedsorienterede planer eller udskrivningsaftaler. Særligt i forløb, hvor barnets/den unges 
funktionsevnetab kræver indsats fra forskellige lovgivninger samt på tværs af sektorer, skal det 
involverede personale være ekstra opmærksomme på at sikre et sammenhængende og 
meningsfuld forløb. Dette kræver tæt kontakt og opfølgning mellem hospital og kommune. Her kan 
netværksmøder evt. bruges (se side 20). 

Genoptræningsindsatsen kan evt. tilrettelægges, så den foregår parallelt med ambulant lægelige 
behandling og kontrol, fx samtaleforløb.

Når den kommunale genoptræning afsluttes, kan barnet/den unge ved behov fortsætte i andre 
kommunale indsatser.

6. Når almen genoptræning ikke er en del af løsningen, hvilke muligheder 
er der så?
Patienter, der ikke er i målgruppen for en genoptræningsplan, men som har behov for hjælp og 
støtte fra kommunen, kan evt. tilbydes andre kommunale tilbud. Afhængig af den konkrete 
situation kan det fx dreje sig om socialpædagogiske indsatser eller tilbud efter Barnets lov, fx 
vejledende forløb12. En oversigt over kontaktoplysninger til de kommunale sundheds- og 
socialafdelinger kan findes på sundhed.dk: Find behandler. 

6.1 Netværksmøder
På tværsektorielle netværksmøder drøfter barnet, den unge, familien og de forskellige øvrige 
aktører barnets/den unges udfordringer, ressourcer og udviklingsmuligheder. 

Tværsektorielle netværksmøder holdes med fokus på dialog og videndeling. Formålet er at 
understøtte et velkoordineret forløb for barnet/den unge og familien. 

Tværsektorielle netværksmøder holdes, når det vurderes at være relevant for at understøtte 
tværsektoriel koordinering i både ambulante forløb og under indlæggelse. Der skal altid foretages 
en konkret vurdering af behovet for tværsektorielle netværksmøder i den enkelte sag. Der træffes i 
udgangspunktet ikke afgørelser om kommunale indsatser på et netværksmøde

Det er en forudsætning for afholdelse af netværksmøder at alle relevante aktører f.eks. 
sagsbehandler, PPR, skole m.fl. prioriterer at deltage i møderne. På baggrund af invitationen 

12 Kommunerne skal ifølge Barnets lov § 81 stk. 1 tilbyde gratis rådgivning, undersøgelse og behandling af børn og unge med nedsat fysisk eller psykisk 
funktionsevne og deres familier, og ifølge Barnets lov §90 jf. Servicelovens §86 stk. 2 tilbyde vedligeholdende træning, der kan afhjælpe fysisk og psykiske 
færdigheder til personer, pga. nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer. 
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vurderer hver sektor sammen med barnet/den unge og familien, hvilke aktører, der skal deltage i 
mødet. Der skal altid gives besked om afbud, og hvis der er et ønske om, at andre skal deltage. 

Almen praktiserende læge kan inviteres til at deltage i det tværsektorielle netværksmøde, hvis 
lægen mener, at det er fagligt relevant og lægen har mulighed for at deltage. Den praktiserende 
læges deltagelse sker altid efter dialog med denne. Hvis almen praktiserede læge deltager i det 
tværsektorielle netværksmøde, honoreres det efter gældende overenskomst. 

Et netværksmøde kan afholdes på et hvert tidspunkt i et udrednings- og behandlingsforløb, når 
enten kommune eller det Børne – og Ungdomspsykiatrisk center skønner at havebehov herfor.

Den part, der inviterer til netværksmøde, skal udarbejde en dagsorden for mødet og præcisere 
formålet med det. Den part, der inviterer, skal desuden udarbejde et kort referat, der skrives 
i netværksmødeskabelonen. 

Referatet, der skrives ind i skabelonen for det tværsektorielle netværksmøde, udgør en 
tværsektoriel plan der beskriver opgave- og ansvarsfordelingen. 
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7. Bilag

Bilag 1: Oversigt over typiske funktionsevnetab hos børn og unge, der ses i børne- og ungdomspsykiatrien
Denne oversigt (på næste 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 udløser dog 
ikke i sig selv en genoptræningsplan, jf. afsnit 3 om faglig vurdering (side 7).

Funktionsevnenedsættelse Helbredstilstand/sygdoms påvirkning Eksempler på funktionsevnetab
KROPPENS FUNKTIONER OG ANATOMI

Somatisk sygdom eller fysisk skade i tillæg til psykisk lidelse 

Motoriske vanskeligheder

Fraktur efter fald, vævsskader efter selvskade eller selvmordsforsøg
Koordineringsvanskeligheder, nedsat balance, nedsat motorisk planlægning, 
rumlige forstyrrelser

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

Målbart nedsat udholdenhed, muskelkraft, balance, bevægelighed, 
koordination

Bevægelsesmæssig 

Psykosomatiske symptomer Smerter, uro, åndedrætsbesvær, anspændthed og vegetative forstyrrelser som 
medfører tab af bevægelseskapacitet og -kvalitet

Overordnede mentale funktioner
Nedsat orienteringsevne
Nedsat eller forøget energi og handlekraft
Søvnforstyrrelser

Problemer med at orientere sig i tid og sted, forstå egen og andres identitet 
Nedsat motivation og initiativ. Nedsat impulskontrol og øget handletrang
Nedsat eller forøget søvnmængde, nedsat søvnkvalitet, forstyrret døgnrytme

Kognitiv eller emotionel

Specifikke mentale funktioner
Nedsat hukommelse og opmærksomhed

Psykomotorisk hæmning eller excitation
Manglende følelsesregulering

Problemer med tænkning
Forstyrret oplevelse af egen krop og selvet

Glemsomhed, problemer med at fastholde koncentrationen eller skifte fokus

Ændret motorik og tempo f.eks. reduceret kropssprog eller rastløshed 
Udadreagerende adfærd som hindrer samarbejde og evne til at indgå i 
relationer, oplevelse af angst, tristhed eller mangel på følelser

Tvangstanker, negative automatiske tanker
Forstyrret kropsopfattelse, vrangforestillinger, depersonalisering
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AKTIVITET OG DELTAGELSE
Aktivitetsmæssig Sensoriske bearbejdningsvanskeligheder

Problemer med læring og anvendelse af viden fx pga. 
ambivalens, kognitive forstyrrelser, processuelle udfordringer

Problemer med at bearbejde stimuli, under- og/eller overreagerende, 
uhensigtsmæssig sansesøgende, påvirket aktivitetsdeltagelse
Nedsat evne til at problemløse hverdagens aktiviteter og/eller træffe valg. 
Vanskeligt ved at lære nye strategier eller tilegne sig viden.

Problemer med almindelige opgaver og krav pga.  
sygdomsbelastning f.eks. depression, nedsat kognition

Svært ved at holde aftaler, opretholde struktur, daglige rutiner, meningsfulde 
aktiviteter

Problemer i relation til kommunikation pga. sygdommes 
karakter f.eks. psykose

Problemer med at forstå meddelelser, samtale og udtrykke sig

Nedsat evne til bevægelse og færden f.eks. pga. angst Isolation i eget hjem, vanskeligheder ved at færdes med offentlig transport 
Funktionstab i relation til omsorg for sig selv og husførelse
pga. sygdomsbelastning f.eks. manglende initiativ 

Problemer med at tage bad/spise/rydde op/gøre rent varetage egen sundhed 

Social Vanskeligheder ift. interpersonelt samspil og kontakt Tab af samtale færdigheder, evne til konflikthåndtering og samarbejdsevne, 
tab af venner, tab af fritidsinteresser
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Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptræning - efter sundhedslovens § 140 - af børn og unge i behandling på 
Børne- og ungdomspsykiatrisk center, februar 2024   24

Bilag 2 Lovgivning 
Snitfladerne mellem lovgivningerne på børne- og ungeområdet

Udover den genoptræning som sker i henhold til Sundhedsloven jf. Bekendtgørelsen om genoptræningsplaner13 14, kan fysio- og ergoterapi til børn og unge 
tildeles ud fra tre lovgivninger: Sundhedsloven15, Barnets lov16, Serviceloven17 og Folkeskoleloven18. De tre lovområder er tæt forbundet, og nedenstående 
skema vedr. træningstilbud giver et overblik over lovgivningerne.

Træningsform Bestemmelse Bemærkning

Genoptræning Sundhedslovens § 140 Genoptræning hvor hospitalet udarbejder en 
genoptræningsplan

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

Ride fysioterapi Sundhedslovens § 140 a Vederlagsfri ride fysioterapi efter henvisning fra 
egen læge

Korterevarende træning Barnets lov § 81 stk. 1 Behandling / træning af kortere varighed. Intro – 
eller afklaringsforløb

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

13https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=202249 Bekendtgørelsen om genoptræning og om patienters valg af genoptræningstilbud efter udskrivning fra sygehus.
14https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538 Vejledning om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og regioner.
15 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/1011 Sundhedsloven
16 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/83 (Bekendtgørelse om barnets lov)
17 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/67 (serviceloven)
18 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/1086 Folkeskoleloven
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Udkast til Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer i forhold til genoptræning - efter sundhedslovens § 140 - af børn og unge i behandling på 
Børne- og ungdomspsykiatrisk center, februar 2024   25

Træning som foranstaltning Barnets lov § 32 nr. 8 Træning i tilfælde, hvor der er en bekymring for 
barnets/ den unges udvikling. Målrettet indsats 
ved særlige behov

Hjemmetræning Barnets lov § 85 Træning af barnet i hjemmet

Træning i specialbørnehave Barnets lov § 83 Træning af børn der går i specialbørnehave

Træning i pasningstilbud Dagtilbudslovens § 20, stk. 2 Træning af børn i pasningstilbud. Støttende 
indsats til børn med nedsat psykisk og fysisk 
funktionsevne

Undervisningsrelateret træning Folkeskolelovens § 20, stk. 2 Træning for at forbedre barnets indlæring

Træning i forbindelse med den forebyggende 
indsats

Sundhedslovens § 120 Træning af kortere varighed i de tilfælde, hvor der 
ikke er formodning om, at der bliver behov for en 
længerevarende indsats

Når barnet har afsluttet sit kommunale genoptræningsforløb efter sundhedsloven, har kommunen selv mulighed for at forlænge genoptræningsperioden, hvis 
det fagligt vurderes relevant. Eller barnet/den unge kan overgå til træning efter anden lovgivning, hvis kommunen vurderer, at der er et behov for det. I visse 
tilfælde kan et barn/unge i en periode modtage såvel genoptræning efter Sundhedsloven § 140 samt træning efter andre lovgivninger, Servicelov og 
Folkeskolelov.
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Børne- og ungdomspsykiatrisk center, februar 2024   26

Bilag 3: Arbejdsgruppens sammensætning

Skrivegruppe

Anette Juhl Skov, Københavns Kommune
Camilla Tjott, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Anette Thorsmark, Københavns Kommune 
Kamilla Walther, Region Hovedstaden
Rosa Thrysøe, Region Hovedstaden

Arbejdsgruppe

Anette Juhl Skov, Københavns Kommune
Camilla Tjott, Region Hovedstadens Psykiatri
André Greve, Københavns Kommune
Anette Bang Falkeborg, Københavns Kommune
Anette Thorsmark, Københavns Kommune
Henriette Teige, Brøndby Kommune
Katarina Polster, Tårnby Kommune
Cecilie Grønberg Alstrup, Halsnæs Kommune
Camilla Tjott, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Bettina Skovmand, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Nanna Hansen, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Kamilla Walther, Region Hovedstaden (sekretær)
Rosa Thrysøe, Region Hovedstaden (sekretær)

Tværsektorielt samarbejdsforum for genoptræning og rehabilitering 
Therese Vitthøfft Dahl, Rigshospitalet og Glostrup Hospital (formand)
Mette Pia Noble, Halsnæs Kommune (formand)
Lisbet Ærø Lind, Nordsjællands 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, Københavns Kommune 
Malene Aakær Corlin, Bornholms Regionskommune
xx, Københavns Kommune 
Henriette Leth, Tårnby Kommune
Winnie Bergstrøm, Glostrup Kommune
Anette Klahr, Psykiatrisk Center Nordsjælland 

Sekretariat:

Kamilla Walther, Region Hovedstaden
Ingrid Christesen, Halsnæs Kommune
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Oversigt over høringssvar til ”Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptræning - efter sundhedslovens § 140 - 
af børn og unge, der udskrives fra Børne- og ungdomspsykiatrisk center”, maj 2024 

Nr. Høringspart Afsnit Side Bemærkninger Kommentarer fra skrivegruppe, herunder 
evt. rettelser i snitfladebeskrivelsen

1 Herlev Kommune Afsnit 3 8 Side 8, afsnit 3, her beskrives den faglige vurdering af genoptræningsbehovet.
Den faglige vurdering baseres på bl.a. potentialet. Dette vil vi i Børnetræningen gerne 
slå et slag for, da det er meget væsentligt at have med, når en genoptræningsplan 
udarbejdes. 
Vi kan stå med børn/unge som IKKE er motiverede og genoptræningen kan være 
vanskelig at gennemføre, 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 
kræves for at fange, motivere, skabe kontakt og relation til et barn med fx svær 
autisme, er ambitiøst at forvente på en tidsafgrænset almen genoptræningsplan. Også 
er det sjældent ikke nok at kun forældrene er motiverede. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

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

Jf. case 7 er der opmærksomhed på, at der 
kan være behov for specialiseret 
genoptræning, når der er særligt behov for 
specialkompetencer mv. 

2 Herlev Kommune Genere
lt

Oplevelsen kan derfor nogle gange være at barnet/den unge ikke altid er helt klar til at 
udskrives med en almen genoptræningsplan. En vedligeholdende træningspakke med 
et længere træningsforløb kommer derfor ofte i spil. 

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 er ændret fra: 

”Ved behov for udskudt behandlingsstart 
udfyldes dette med optimal starttid og 
begrundelse.”
Til:
Hvis BUC vurderer, at det vil være 
hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives 
dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen. 

Ændring: I afsnit 5.3 side 20 er tilføjet: Når 
den kommunale genoptræning afsluttes, kan 
barnet/den unge ved behov fortsætte i andre 
kommunale indsatser.
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3 Herlev Kommune Genere
lt

Det kræver omvendt ressourcer hos os og hvis tanken med denne Snitfladebeskrivelse 
også er at ”aligne” med kommunerne ift. at kunne udskrive flere genoptræningsplaner 
fra psykiatrien, end hvad der aktuelt udskrives, bør man nok blot have opmærksomhed 
på dette internt.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det er kommunernes opgave at tilrettelægge 
den almene genoptræning til målgruppen 
inden for de givne økonomiske rammer.

4 Helsingør 
Kommune

Genere
lt

Vi har i Sundhedstjenesten i Helsingør Kommune læst høringsudkastet 
”Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptræning - efter 
sundhedslovens § 140 - af børn og unge i behandling på Børne- og ungdomspsykiatrisk 
Center” igennem.

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

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

5 Hvidovre 
Kommune

Genere
lt

Overordnet set er det en god ide at have en fælles platform at arbejde ud fra når 
børn/unge er i overgang mellem region og kommune i forbindelse med et behov for 
genoptræning.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

6 Hvidovre 
Kommune

Genere
lt

Vi tænker ikke at snitfladekataloget altid kan stå alene. For os er det vigtigt at der er 
plads til dialog omkring den plan, der er lagt for træning. Dette så vi har et fælles sprog 
og hensigt. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Der vil være mulighed for dialog og sparring 
med psykiatrien om konkrete forløb. 
Der kan desuden indkaldes til 
netværksmøder.

7 Hvidovre 
Kommune

Afsnit 4 12 Et eksempel kan være case 3/ en 16-årig pige med påvirket ADL funktion og ”behov for 
støtte til at komme i gang med almindelige dagligdags aktiviteter som spisning, hygiejne 
og påklædning”. Hun har også nedsat kropsbevidsthed og motoriske udfordringer, der 
påvirker hendes udførelse af ADL. Der skrives desuden i casen, at GOP-indsatsen skal 
være med fokus på kropsbevidsthed gennem styrke- og balance træning.
Det sidste er en ydelse vi godt kan levere i Børneterapien, men vi ville nok ikke tænke, 
at der udelukkende er tale om fysisk træning, når der både står ADL og 
kropsbevidsthed. Og så bliver det jo en noget større ydelse, hvis der også skal ADL 
trænes eller ydes en anden form for kropsbevidstheds træning. Men som vi forstår 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Cases er ikke eksempler på 
genoptræningsplaner. Der vil typisk være 
mere uddybende beskrivelser i en 
genoptræningsplan. 
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casen, så er det heller ikke det, vi skal tolke af anamnesen, men udelukkende udføre 
motorisk træning/styrke og balance
Dette viser, at et tydeligt og konkret mål og en plan i GOP (ikke blot et ord som øget 
kropsbevidsthed) er vigtig. Desuden bliver muligheden for dialogen vigtig, så vi ikke går 
fejl af hinanden.

Vedr. tydelige mål og plan er det en balance 
mellem at beskrive vanskelighederne og give 
kommunerne fri mulighed til at vurdere og 
planlægge genoptræningen.

8 Hvidovre 
Kommune

Genere
lt

I praksis kan det være svært at vide, hvor grænsen går mellem de specialiserede og de 
almene genoptræningsplaner.  
Det ville være godt, hvis der kunne laves beskrivelser med eksempler på forskellen 
mellem disse, som hjælp til placering i den rette type genoptræning.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Der er forsøgt at lave cases på både almene 
og specialiserede genoptræningsplaner. 

9 Hvidovre 
Kommune

Afsnit 
5.1

18/19 Endelig har vi et spørgsmål vedrørende s.18 under punktet: Genoptrænings planen bør 
beskrive, dot 2: 
Information om håndtering af særlige patientsikkerhedsmæssige foranstaltninger for 
den enkelte patient ….fx særlig anvendelse af teknisk udstyr fx GPS/overfaldsalarm mm. 
Det er ikke noget udstyr vi har i Børneterapien eller har erfaring med at bruge. Hvordan 
skal vi forholde os til det?

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 slettes: … særlig 
anvendelse af teknisk udstyr, fx 
GPS/overfaldsalarm. 

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

10 Gentofte 
Kommune

Titel Der er forslag til ændring af titlen, som nu er formuleret Snitfladebeskrivelse for 
samarbejdet mellem sektorer om genoptræning – efter sundhedsloven § 140 – af børn 
og unge i behandling på Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center. Vi forslår, at titlen 
ændres til ”Samarbejdsaftale mellem region og kommuner vedr. genoptræning”. 
Ordlyden omkring snitfladebeskrivelse for samarbejde, ændres til samarbejdsaftale, 
eller snitfladekatalog, som bruges i ordlyden fra ”Snitfladekatalog for genoptræning på 
børne og ungeområdet” der er udarbejdet af Region Hovedstaden i 2018. 

Det vurderes, at den nuværende titel er 
beskrivende for indholdet, samt i tråd med, at 
det også på voksenområdet kaldes en 
snitfladebeskrivelse. 

11 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Der beskrives, at snitfladebeskrivelsen udarbejdes, som forsøg på at konkretisere, 
hvordan kommuner og psykiatri kan samarbejde om genoptræning. Generelt ser vi ser, 
at det er afgørende for børn 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. før man tager stilling 
til træning. Med henblik på den nuværende praksis, er vi optaget af, hvordan timing i 
forhold til genoptræning tænkes ind i langt tidligere, da socialforvaltning og PPR 
allerede har modtaget underretning fra psykiatrien, når udredningen går i gang. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det er en god opmærksomhed, hvordan der 
kan sættes tidligt og helhedsorienteret ind. 

Kommunen kan iværksætte en 
helhedsorienteret indsats pba. Barnets Lov.
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En genoptræningsplan udarbejdes ifølge 
sundhedsloven §140, som skal sendes senest 
ved udskrivelse. 
Psykiatri og kommuner kan fx på 
netværksmøder drøfte de samlede behov. 

12 Gentofte 
Kommune

2.1 6 Vedr. kap. 2.1 hvem har ret til en genoptræningsplan beskrives følgende: 
Hvis der opstår tvivl om, hvorvidt barnet/den unge skal have en genoptræningsplan til 
almen genoptræning, anbefales det, at der indledes en dialog mellem det pågældende 
hospital og hjemkommunen. 

Vi ønsker beskrivelsen mere handleanvisende. Vi forslår, at der laves en beskrivelse af, 
hvem der præcist gør hvad, når der opstår tvivl. F.eks. at der laves en underretning af 
lægen mhp. drøftelse og dialog eller at lægen kontakter en bestemt enhed i 
kommunen.

Ændring: Afsnit 2.1 side 6: 
Sætningen flyttes til afsnit 3, side 8: 
Hvis der opstår tvivl om, hvorvidt barnet/den 
unge skal have en genoptræningsplan til 
almen genoptræning, anbefales det, at der 
indledes en dialog mellem Børne- og 
ungdomspsykiatrisk center og 
hjemkommunen. 

Og der tilføjes: I praksis vil det ofte være en 
terapeut fra BUC, der kontakter 
visitationen/genoptræningen i 
hjemkommunen.

Det vurderes, at det ikke kan beskrives mere 
præcist.

13 Gentofte 
Kommune

4.3 17 Vedr. kap. 4. Cases afsnit 4.3 med case, hvor en almen genoptræningsplan ikke 
vurderes relevant:
Der beskrives, at der ikke laves en genoptræningsplan men en 
korrespondancemeddelelse, hvis det vurderes, at der ikke er behov for genoptræning. 
Her undrer det os, hvorfor der ikke laves en underretning. Vi ser ikke, at en læge kan 
lave en korrespondancemeddelelse til vores praksis i Gentofte kommunen, da systemet 
ikke kan sende den. Nuværende praksis er psykiatrien laver en underretning.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

I det afsnit der refereres til fremgår: 
”Informationerne fra ambulatoriets 
undersøgelse og vurdering kan med fordel 
sendes til kommunen via sikker mail eller en 
korrespondancemeddelelse.” I fodnote er 
bemærket: ”Kun få kommuners børne- og 
ungeforvaltninger kan modtage 
korrespondancemeddelelser pt.”  

Jf. samarbejdsaftalen for børn og unge i 
psykiatrien, bruges underretning kun ved 
opstart af et forløb i psykiatrien. 
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14 Gentofte 
Kommune

5.2 19 Vedr. kap. 5.2. Dialog, samarbejde og kommunikation 
Her vil vi henvise til, at nuværende praksis er, at kommunerne og regionerne allerede 
har en beskrevet en samarbejdsaftale, hvor psykiatrien sender en underretning til 
kommunen, når udredning starter op, så kommunens PPR og Socialforvaltning dermed 
er på forkant forud for netværksmøde i psykiatrien jf. Samarbejdsaftale mellem børn og 
unge og udredning i psykiatrien. Hvordan tænkes koordinering af genoptræningsbehov 
ind i det? Vi ser kommunen har behov for tidligere advisering om genoptræningsbehov 
før end udskrivelse. 

Bemærkningen tages til efterretning.

Det bemærkes, at genoptræningsplanen 
tidligst kan sendes, når der er vurderet et 
behov. 

15 Gentofte 3 8 Kap 3: den faglige vurdering af genoptræningsbehov
Vi ser der er behov for præcisering af målgruppe og kriterier ud fra de forskellige 
diagnosetyper. Vi henviser til ”Snitfladekatalog for genoptræning på børne og 
ungeområdet” der er udarbejdet af Region Hovedstaden i 2018. Her ønsker vi at særligt 
at henstille opmærksomhed til den skematiske oversigt over, hvornår genoptræning er 
almen og hvornår den er avanceret niveau i kommunalt regi og hvornår det er 
specialiseret genoptræning i regionalt regi. 

Bemærkningen tages til efterretning. 

Det vurderes ikke at være muligt eller 
hensigtsmæssigt at lave en inddeling på 
diagnoser, da det ikke er diagnosen, der er 
afgørende for vurderingen af behov.  

16 Gentofte Generl
et

Dernæst beskrives i samme dokument for ny udredte børn og unge selve overgangen 
fra genoptræning sundhedslov jf. § 140 til barnets lov/tidligere servicelov med 
paragraffer for støttende indsats BL § 81 stk. 1 og BL § 90 stk. 1 nr. 3 
vedligeholdelsestræning. 

Ændring: I afsnit 5.3 side 20 er tilføjet: 
Når den kommunale genoptræning afsluttes, 
kan barnet/den unge ved behov fortsætte i 
andre kommunale indsatser.

17 Gentofte 
Kommune

3.3 10 Vedrørende varetagelse af specialiseret genoptræning med henvisning fra læge i 
psykiatrien bemærker vi, at specialiseret genoptræning er betegnet ved at det er 
væsentligt, at speciallægen altid er en aktiv part i samarbejdet ved specialiseret 
genoptræning i regionalt regi. Vi ønsker det fremgår tydeligt i skematisk form som i 
”Snitfladekatalog for genoptræning på børne og ungeområdet” der er udarbejdet af 
Region Hovedstaden i 2018. Vi mener ikke at de tre case eksempler på specialiseret 
gentræning af kategoriseret tilstrækkeligt for hvordan der er behov for særlig 
ekspertise.

Bemærkningen tages til efterretning. 

Det vurderes ikke at være muligt eller 
hensigtsmæssigt på nuværende tidspunkt at 
lave en skematisk opdeling. Der vil altid være 
tale om en individuel vurdering.

Af bekendtgørelse og vejledning, fremgår ift. 
specialiseret genoptræning, at koordination 
af genoptræningsindsatsen og den lægelige 
behandling er afgørende. 

18 Gentofte 
Kommune

4 10-17 Vedr.kap.4. Vedr. cases 
Vi ser, at caseeksemplerne er mangelfulde i forhold til at få beskrevet de faglige 
argumenter for akut behov for genoptræning, særligt med opmærksomhed til 
sensoriske vanskeligheder. 

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 er ændret fra: 

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

5 af 23

Bilag 2 - Oversigt over høringssvar

55/127



6

Til:
Hvis BUC vurderer, at det vil være 
hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives 
dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen. 

Børn og unge har ret til en 
genoptræningsplan, når der foreligger et 
lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, der relaterer sig til den 
aktuelle sygehuskontakt.

19 Gentofte 
Kommune

4 10 Vi ønsker at melde tilbage, at vi ikke er enige i, at sensoriske vanskeligheder er et 
genoptræningsbehov. Vi ønsker at stille det spørgsmål, hvor arbejdsgruppen har det 
fra? 
Vi ser ikke, at det er en målrettet tidsbegrænset indsats kan genoptrænes på sensoriske 
vanskeligheder. Kommunens nuværende praksis er, at børn der skal have afdækket 
sensoriske vanskeligheder får bevilget ergoterapi jf. barnets lov § 81

Bemærkningen tages til efterretning.

Arbejdsgruppen vurderer, at sensoriske 
vanskeligheder er et genoptræningsbehov, 
som kan genoptrænes. 

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

20 Gentofte 
Kommune

4 10 Vi ser, at den kommunale praksis for genoptræning er målrettet træning med 
terapeutisk kontakt mellem borger og trænende terapeut. Vi ser praksis et stort 
analysearbejde med sensorisk profil ikke passer ind i en genoptræningsydelse. 
Nuværende erfaring med genoptræningsplaner fra region vedr. sensorisk bearbejdning 
er, at sensorisk profil scores i regionen og opgøres med kort konklusion med hvor 
barnets scorer i kvadranterne. Der er ikke en analyse til stede, som i nuværende praksis 
er et stort arbejde i kommunalt regi at beskrive og afdække. 

Bemærkningen tages til efterretning.

Analysen af test vurderes at ligge bedst hos 
udfører, jf. balance mellem at beskrive 
vanskelighederne og give kommunerne fri 
mulighed til at vurdere og planlægge 
genoptræningen.

21 Gentofte 
Kommune

4 10 Der understreges, at det er ergoterapeutisk intervention at arbejde med træning af 
sensoriske vanskeligheder, og praksiserfaring viser, at det oftest er fysioterapeuter i 
psykiatrien der har udarbejdet undersøgelse med sensorisk profil. 

Bemærkningen tages til efterretning.

Det er region og kommuner, der afgør hvilken 
faggruppe, der udfører test, analyse, 
vejledning/træning mv.
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22 Gentofte 
Kommune

4 10-17 De eksempler der er på cases mangler at få beskrevet det akutte behov, da vi i 
kommunalt regi har lignende børn med opmærksomhedsforstyrrelser og 
gennemgribende udviklingsforstyrrelser som får bevilget fysio- og ergoterapi jf. BL§ 81 
stk. 1 og BL § 90 stk. 1 nr. 3. 

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 er ændret fra: 

”Ved behov for udskudt behandlingsstart 
udfyldes dette med optimal starttid og 
begrundelse.”
Til:
Hvis BUC vurderer, at det vil være 
hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives 
dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen. 

Børn og unge har ret til en 
genoptræningsplan, når der foreligger et 
lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, der relaterer sig til den 
aktuelle sygehuskontakt.

23 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Sammenfattende overordnede overvejelser og spørgsmål:

Hvad er det der gør, at der lægefaglig fra psykiatrien vurderes, at der skal iværksættes 
genoptræning indenfor 7 dage? Vi er optaget af, hvorfor det er så akut, at der skal 
sættes en indsats i værk, sammenholdt med, hvor lang ventetid der er for vores 
borgere, der er henvist til psykiatrien 

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 er ændret fra: 

”Ved behov for udskudt behandlingsstart 
udfyldes dette med optimal starttid og 
begrundelse.”
Hvis BUC vurderer, at det vil være 
hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives 
dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen. 

Børn og unge har ret til en 
genoptræningsplan, når der foreligger et 
lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, der relaterer sig til den 
aktuelle sygehuskontakt.
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24 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Nogle af børnene får 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 
tilstrækkelig for børnene og de skal have genoptræning? 

Ændring: I afsnit 3.1 side 9 tilføjes: 

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

Desuden bemærkes, at børn og unge har ret 
til en genoptræningsplan, når der foreligger 
et lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, der relaterer sig til den 
aktuelle sygehuskontakt.

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

25 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

De caseeksempler der er beskrevet er typisk børn der i nuværende praksis bliver 
henvist til fysio og ergoterapi jf. barnets lov, hvornår skal de have lignende forløb jf. 
sundhedsloven? 

Børn og unge har ret til en 
genoptræningsplan, når der foreligger et 
lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, der relaterer sig til den 
aktuelle sygehuskontakt.

26 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Kommunen har erfaring med, at udvikling af omfanget af genoptræningsplaner steg 
betydeligt efter Snitfladekataloget for somatisk genoptræning på børne og 
ungeområdet efter 2018. Vi ønsker at belyse, at man fra regional instans pålægger 
kommunen en opgave, hvor erfaring viser er en betydelig omfattende opgave, der 
kræver proces for implementering og opkvalificering af faglige kompetencer 

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

Det er kommunernes opgave at tilrettelægge 
den almene genoptræning til målgruppen 
inden for de givne økonomiske rammer.

27 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Genoptræning er ren træning 1:1 som eksternt tilbud – hvordan sikres 
helhedsindsatsen omkring barnets behov for tæt koordineret indsats? For eksempel i 
barnets kontekst i dagtilbud og skole? 

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

4 10-17 Hvordan beskrives der henvisning med GOP til ergoterapi/fysioterapi, hvis 
genoptræningsplaner udelukkende beskrives af fysioterapeuter fra BUC? Vi ser behov 
for ligelig beskrivelse af faglighed også i caseeksemplerne 

Ændring: I afsnit 4 rettes til, så der ikke peges 
i retning af en fysioterapeutisk faglighed 
alene. 

Det er region og kommuner, der afgør hvilken 
faggruppe, der udfører test, analyse, 
henvisning, vejledning/træning mv.

29 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

I praksis viser det sig at det er fysioterapeuterne der udarbejder 

genoptræningsplanerne, som kommunen ser giver faglig mening, men perspektivet er 

den lægefaglige vurdering så der er enighed i det der sendes ud hvor der fremgår, at 

der er vurderet et lægeligt behov for akut genoptræning 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

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

30 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

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

hensigt og anbefalinger jf. barnets lov og folkeskolelov 

Bemærkningen tages til efterretning. 

Afsnit 2 er baseret på vejledningen om 
genoptræning og vedligeholdelsestræning. 
Der er henvist til vejledningen, hvor det 
tydeligt fremgår, hvad der står i hhv. 
sundhedsloven, bekendtgørelse om 
genoptræningsplaner.

31 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

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

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

32 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Vi anbefaler, at der i den videre udvikling af snitfladebeskrivelsen, taget udgangspunkt i 
den nuværende praksis for kommunerne på det somatiske område og at der lægger os 
til lignende katalog henstiller til praksis fra snitfladekatalog for genoptræning på børne 
og ungeområdet vedtaget 2018 

Bemærkningen tages til efterretning.
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33 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

Der er ikke noget nævnt omkring en eventuel overgang til Barnets lov for støttende 
indsatser, hvis ikke der skal sættes en overgang med ophør af genoptræning 

Ændring: I afsnit 5.3 side 20 er tilføjet: Når 
den kommunale genoptræning afsluttes, kan 
barnet/den unge ved behov fortsætte i andre 
kommunale indsatser.

34 Gentofte 
Kommune

Genere
lt

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 målgrupper koordineret af hospital og hvor 
kommunen stillede med repræsentanter. 

Det foreslås, at behovet for koordinering ift. 
implementering lokalt, kompetenceudvikling 
og rådgivning følges og drøftes i driftsfora for 
psykiatrien og/eller i faglige sundhedsklynger. 

Det foreslås desuden, at der arrangeres 
temamøder eller at emnet tages op i 
relevante mødefora.

35 Hillerød 
Kommune

Genere
lt

PPR Hillerød har følgende kommentarer til snitfladebeskrivelsen:

Overordnet tænker vi at der på nuværende tidspunkt mangler en omfangsrig 
beskrivelse af barnets problematikker og grunden til udarbejdelses af en GOP, sådan 
som cases er i snitfladebeskrivelsen. 

For at kommunikationen kan foregå som beskrevet, er det nødvendigt at der er 
telefonnummer og mail, på den pågældende fys/ergo/læge, på GOP’en. Så evt. 
tvivlsspørgsmål og uklarheder omkring genoptræningsbehovet kan drøftes. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

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

36 Allerød Kommune Genere
lt

Det første der slår os, er at den foreslåede nye opgave der kommer fra regionen til 
kommunen indeholder mange opgaver der kræver specialiseret viden, der ikke er til 
stede pt. (angst, OCD, spiseforstyrrelse etc)

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

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

37 Allerød Kommune 4 10 Rapporten lægger op til at vanskeligheder indenfor sensoriske vanskeligheder er meget 
snævre indenfor én faggruppe. 
Fx at træne børn og unge med sensoriske vanskeligheder indenfor en meget afgrænset 
tidsperiode plus kun af én faggruppe. Vi vil sætte spørgsmål på ved om dette har en 
effekt. 
Opgaven lægger op til at problematikken er meget afgrænset herunder sensorisk, 
hvilket ikke er hvad vi ser i virkeligheden, da børn/unges sansebearbejdning afhænger 
af mange faktorer herunder følelsesmæssig tilknytning, konfliktniveau, rammer. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det er op til den enkelte kommune at 
vurdere, om der er behov for at inddrage 
andre faggrupper i genoptræningsforløbet 
eller andre sideløbende indsatser skal 
iværksættes, som supplement til eller 
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opfølgning på den afgrænsede 
genoptræningsopgave.

38 Allerød Kommune 4 10 Der bliver ikke forholdt sig til bagvedlæggende problematik når der klinisk testes for 
forsinket motorisk udvikling eller sensorisk bearbejdning. Dette betyder at vi sætter 
spørgsmålstegn ved om en kort afgrænset træning vil have den effekt som ønsket. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det bemærkes, at der vil blive taget højde for 
bagvedliggende problematik. 

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

39 Allerød Kommune Genere
lt

Opgaven er omfattende og vil kræve en væsentlig kapacitets øgning på både fys og 
ergoterapeutområdet. ”

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

Det er kommunernes opgave at tilrettelægge 
den almene genoptræning til målgruppen 
inden for de givne økonomiske rammer.

40 Albertslund 
Kommune

Genere
lt

Albertslund Børneterapi vil gerne anerkende det tilsendte udkast til Snitfladekatalog 
som har til formål at beskrive samarbejdet mellem kommuner og regioner for børn og 
unge i behandling for med psykiske lidelser. 
Vi håber, at dette fokus vil bidrage til tættere samarbejde mellem kommuner og 
regioner omkring de enkelte forløb. 
: 

-

41 Albertslund 
Kommune

2.2 6 Afsnit 2.2 
”Formålet er, at patienten opnår samme grad af funktionsevne som tidligere, eller bedst 
mulig funktionsevne….” 
På de genoptræningsplaner vi aktuelt modtager fra hospitalerne, er der ofte ikke 
beskrevet tydelige mål. Derfor er det en opmærksomhed, at mål for genoptræningen vil 
blive tydeligt beskrevet for børn og unge, der er i behandling for psykiske lidelser. Vores 
opmærksomhed er, at en genoptræningsplan ikke vil medføre, at en psykisk lidelse går 
væk. Det er vigtigt, at forældre er inddraget i og informeret om, at målet for 

Bemærkningen tages til efterretning

Det bemærkes, at det er en fast arbejdsgang i 
BUC, at der foretages en klar 
forventningsafstemning med forældrene, om 
hvad der er muligt at nå med det planlagte 
gentræningsforløb for barnet eller den unge.
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genoptræningsplanen, og at forældre er har realistisk forståelse for, hvad ”bedst 
mulige” funktionsevne betyder. 
Børneterapien i hjemkommunen kan med fordel blive inddraget forud for at der bliver 
udarbejdet genoptræningsplan på baggrund af diverse tests. Hjemkommunen kan have 
forudgående kendskab til barnets udvikling, og der kan forelægge tests mv.

Vedr. tydelige mål og plan er det en balance 
mellem at beskrive vanskelighederne og give 
kommunerne fri mulighed til at vurdere og 
planlægge genoptræningen.

42 Albertslund 
Kommune

3.2 9 Afsnit 3.2
”Gruppen af børn og unge, der har behov for almen genoptræning i forbindelse med en 
sygehuskontakt i børne og ungdomspsykiatrien, vil typisk være børn og unge, det lider 
af let til moderat psykisk lidelse…..”
Vi ser en stigning af antallet af børn, der får diagnoser. Hvad siger udviklingen, og ved 
vi, hvad det har af forventet betydning for antallet af genoptræningsplaner i 
kommunerne? Kan vi forvente en stigning?

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

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

43 Albertslund 
Kommune

3.2 9 I afsnittet bliver det beskrevet, at behovet for genoptræning ofte vil være begrundet i: 
1.) Ikke alderssvarende motorisk funktionsevne, 2.) Sensoriske 
bearbejdningsvanskeligheder 3.) Tab af funktionsevner som følge af…
Hvordan vurderer vi en ikke alderssvarende funktionsevne for eksempelvis børn med 
autisme, der har sensoriske bearbejdningsvanskeligheder?
Vi mener, at det er vigtigt, at der er realistiske forventninger til træningen og hvad den 
kan afhjælpe.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det bemærkes, at det er en fast arbejdsgang i 
BUC, at der foretages en klar 
forventningsafstemning med forældrene, om 
hvad der er muligt at nå med det planlagte 
gentræningsforløb for barnet eller den unge.

44 Albertslund 
Kommune

5.1 19 Afsnit 5.1
Tidsfrister
Vil det være muligt, at der åbnes op for en længere tidsfrist, idet det gælder børn- og 
unge med psykiske lidelser frem for genoptræning grundet funktionstab?
Den nuværende tidsfrist på 7 dage er en opmærksomhed. Såfremt denne skal 
overholdes, kan det betyde, at der vil være andre træningsopgaver, vi kan blive 
nødsaget til at udskyde og omprioritere. Det vil betyde at der andet forebyggende 
arbejde, som af ressourcemæssige årsager i kommunerne, vil være nødsaget til at blive 
udsat.
Desuden vil det være en opmærksomhed for de børn der går i specialtilbud. Hvis 
børnene bliver udredt i en hovedferie, vil barnet blive tilknyttet en fysio- og 
ergoterapeut i kommunen i stedet for det tilbud, som barnet går i.

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 er ændret fra: 

”Ved behov for udskudt behandlingsstart 
udfyldes dette med optimal starttid og 
begrundelse.”
Til:
Hvis BUC vurderer, at det vil være 
hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives 
dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen. 

Det bemærkes i øvrigt, at det er lovgivningen, 
der har fastsat 7-dagsfristen. Kommunen kan 
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ved den første kontakt i dialog med 
forældre/den unge aftale et hensigtsmæssigt 
tidspunkt for opstart

45 Ballerup 
Kommune

Genere
lt

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

Det bliver et stort og spændende 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 får effekt i børn og unges 
dagligdag.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

46 Høje Taastrup 
Kommune

Genere
lt

Vi vil gerne anerkende udarbejdelsen af Snitfladekataloget og formålet med at sætte 
fokus på samarbejdet mellem kommuner og regioner for denne gruppe af børn og unge 
med psykiske lidelser. Vi ser frem til et tættere samarbejde og håber på at der kan 
arrangeres samarbejdsmøder/fora mellem kommuner og regioner i samarbejdet 
omkring børn og unge indenfor denne målgruppe. 
De enkelte forløb kalder på tæt koordinering af indsatser.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det foreslås, at behovet for koordinering ift. 
implementering lokalt, kompetenceudvikling 
og rådgivning følges og drøftes i driftsfora for 
psykiatrien og/eller i faglige sundhedsklynger. 

Det foreslås desuden, at der arrangeres 
temamøder eller at emnet tages op i 
relevante mødefora.

Der vil være mulighed for dialog og sparring 
med psykiatrien om konkrete forløb. Der kan 
desuden indkaldes til netværksmøder.

47 Høje Taastrup 
Kommune

2.2 6 Vi har følgende overvejelser:
Afsnit 2.2 beskrives at formålet er, at patienten opnår samme grad af funktionsevne 
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne, bevægelses- og aktivitetsmæssigt, 
kognitivt, emotionelt og socialt. 

Vi vil være bekymrede for at forældrene kan få den opfattelse, at den psykiske lidelse 
kan ”trænes væk”. Det er svært at lave konkret målsætning for bedst mulig og bedst 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det bemærkes, at det er en fast arbejdsgang i 
BUC, at der foretages en klar 
forventningsafstemning med forældrene, om 
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mulig kan afhænge af/være påvirkelig af mange andre faktorer som terapeuterne ikke 
har bestemmelse omkring. Vi skal være opmærksomme på at det ofte er forældre der er 
i krise.

hvad der er muligt at nå med det planlagte 
gentræningsforløb for barnet eller den unge.

48 Høje Taastrup 
Kommune

Genere
lt

Børn der lider af en udviklingsforstyrrelse, vil ofte ikke fremstå alderssvarende. Vores 
oplevelse er, at de præsterer under niveau når de er i fremmede omgivelser, vi håber 
derved på at hjemkommunen kontaktes og der indhentes info derfra inden der 
udarbejdes en GOP på baggrund af fx lav score i en motorisk test. 

Ændring: I afsnit 3.1 side 9 tilføjes: 

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

Det bemærkes i øvrigt, at der vil blive taget 
højde for bagvedliggende problematikker. 

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

49 Høje Taastrup 
Kommune

3.2 9 Afsnit 3.2 Behov for almen genoptræning vil ofte være begrundet i fx
Ikke alderssvarende motorisk funktionsevne
Sensoriske bearbejdningsvanskeligheder 
Tab af funktionsevner…
-Hvordan skal ikke alderssvarende motorisk funktionsevne vurderes? For børn med 
autisme er sensoriske bearbejdningsvanskeligheder en del af symptombilledet. Vi håber 
derfor, at I vil skele til at det skal være i alvorlig grad og der i højere grad ses på hvornår 
og hvordan det påvirker barnet således, at der kan laves en konkret målsætning. 
Endvidere så er det vigtigt, at der sættes realistiske forventninger til hvad træning kan 
afhjælpe og eller om der er tale om kompenserende strategier der skal indlæres. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Der vil blive taget højde for bagvedliggende 
problematikker ved vurdering.

Det bemærkes desuden, at det er en fast 
arbejdsgang i BUC, at der foretages en klar 
forventningsafstemning med forældrene, om 
hvad der er muligt at nå med det planlagte 
gentræningsforløb for barnet eller den unge.
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50 Høje Taastrup 
Kommune

5.1 19 Afsnit 5.1 tidsfrister
Kunne det overvejes om tidsfristerne kan være mere fleksible, idet der ofte ikke er tale 
om genoptræning af et funktionstab. En tidsfrist på 7 dage vil betyde at andre 
kommunale træningsopgaver vil skulle skydes/omprioriteres, således at det 
forebyggende arbejde tilsidesættes. 

Nogle af de børn der bliver udredt, kan gå i specialdagtilbud/skoler hvor der er tilknyttet 
fys/ergo. Hvis barnet udredes i en ferieperiode, vil det betyde at barnet skal tilknyttes en 
ny fys/ergo evt. fra det kommunale genoptræningscenter, hvilket ikke er 
hensigtsmæssigt

Ændring: I afsnit 5.1 side 19 er ændret fra: 

”Ved behov for udskudt behandlingsstart 
udfyldes dette med optimal starttid og 
begrundelse.”
Til:
Hvis BUC vurderer, at det vil være 
hensigtsmæssigt, at genoptræningen ikke 
opstartes inden for 7 hverdage, beskrives 
dette under ”Tidsfrister for genoptræning” i 
genoptræningsplanen. 

Det bemærkes i øvrigt, at det er lovgivningen, 
der har fastsat 7-dagsfristen. Kommunen kan 
ved den første kontakt i dialog med 
forældre/den unge aftale et hensigtsmæssigt 
tidspunkt for opstart.

51 Høje Taastrup 
Kommune

4.1 11 Case 1:
Vigtigt at understrege, at den terapeutiske indsats oftest vil være rettet mod vejledning 
til forældre og andre omsorgspersoner omkring barnet, da der vil være behov for, at 
træningen implementeres i barnets hverdag og ikke ses som et selvstændigt tillæg i en 
træningssal. Det er vigtigt at være opmærksom på overførbarheden. Vi vil derfor foreslå 
at udtrykket ”træning i at bearbejde sensoriske indtryk” udelades. 

Ændring: I afsnit 4.1 side 11 ændres 
formulering fra:

”at der er behov for, at Peter får træning i at 
bearbejde sensoriske indtryk… ” til at han har 
behov for genoptræning i forhold til 
bearbejdning af sensoriske indtryk... 

Det bemærkes, at arbejdsgruppen vurderer, 
at træning kan være relevant, men at 
kommunen selv fastsætter indholdet i 
genoptræningen, som fx kan være råd og 
vejledning. 
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52 Høje Taastrup 
Kommune

4.1
(case 2)

11 Case 2:
Vi vil foreslå at der tages kontakt til de kommunale terapeuter for at være 
undersøgende på barnets motoriske præstation i hverdagen. Et barn der har svært ved 
at fastholde opmærksomheden vil ofte score lavt i en ABC i fremmede omgivelser med 
fremmede personer omkring ham. 

Bemærkningen tages til efterretning. 

53 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1
(case 1)

10 Vi er enige i at udarbejdelse af en sanseprofil er en del af udredningen i hospitalsregi - 
Vi ønsker at der i genoptræningsplanen skrives hvad forældrene er vejledt i, i 
hospitalsregi ift. sanseprofilen.

Bemærkningen tages til efterretning.

54 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1
(case 1)

10/11 Fjerne "får træning i at bearbejde sensoriske indtryk" da det er noget der skal ske i 
barnets daglige omgivelser over lang tid/hele livet.
Det er ikke noget der kan genoptrænes x antal gange i en ambulant klinik.
Det vi tænker genoptræningstilbuddet i kommunalt regi skal være, til et barn med 
sansebearbejdnings vanskeligheder, er at give råd og vejledning et afgrænset antal 
gange til familien samt institution/skole.

Ændring: I afsnit 4.1 side 11 ændres 
formulering fra:

”at der er behov for, at Peter får træning i at 
bearbejde sensoriske indtryk… ” 
til 
at han har behov for genoptræning i forhold 
til bearbejdning af sensoriske indtryk... 

Arbejdsgruppen vurderer, at træning kan 
være relevant, men at kommunen selv 
fastsætter indholdet i genoptræningen, som 
fx kan være råd og vejledning. 

55 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1 
(case 1)

10/11 Vi ønsker at "træne" fjernes og der skrives "råd og vejledning omkring hvordan tiltag 
kan integreres i dagligdagen i barnets forskellige kontekster"

Ændring: I afsnit 4.1 side 11 tilføjes vejlede og 
rådgive, så der står: 
Ved en terapeutisk indsats er det muligt at 
vejlede, rådgive og træne således, at Peter 
får…

Arbejdsgruppen vurderer, at træning kan 
være relevant, men at kommunen selv 
fastsætter indholdet i genoptræningen, som 
fx kan være råd og vejledning. 
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56 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1 
(case 1)

10/11 Peter er kun 3 år, så det er nærmere omsorgspersoner der får råd og vejledning om 
redskaber, da sansebearbejdnings vanskeligheder ikke kan trænes væk på fx 10-19 
gange á en times varighed pr. uge.
Indsatsen skal ske hver dag i hele barnets vågne tid, og derfor mener vi at vores opgave 
ift. genoptræning er at give råd og vejledning til forældre samt institution/skole.

Arbejdsgruppen vurderer, at træning kan 
være relevant, samt at terapeuten med 
barnet mellem hænderne finder ud af, hvilke 
øvelser, der er relevante mhp. råd og 
vejledning af forældre mv. 

57 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1 
(case 2)

11 At indgå i sociale relationer er en pædagogisk opgave.
Ergo./fys. kan via råd og vejledning omkring sansebearbejdning hjælpe med at øge 
barnets forudsætninger for at indgå i relationer.
Dog vil der også være børn, som Peter, der har brug for en særlig pædagogisk indsats, 
som ikke hører til under genoptræning hos ergo./fys. Fx en støttepæd.

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Det bemærkes, at kommunen kan iværksætte 
andre tiltag sideløbende med eller efter et 
genoptræningsforløb. 

58 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1 
(case 2)

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

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

59 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

4.1 
(case 3)

12 Her en stor opmærksomhed på unge med denne type psykisk sygdom ift. hvem der skal 
udøve genoptræningen i kommunerne, da det kræver en helt særlig viden indenfor det 
psykiatriske område for at kunne tilrettelægge og udføre et optimalt 
genoptræningsforløb
Det er ikke kompetencer der findes i en ambulant børneklinik med primært optag fra 
almenområdet. 

Vi vurderer at denne målgruppe vil få et bedre tilbud i de eksisterende kommunale 
genoptræningstilbud til voksne med psykiatriske diagnoser/et sted hvor der i forvejen 
er en høj faglig indsigt i det psykiatriske område, der kontinuerligt holdes fagligt ajour. I 
en almen børneklinik, vil det være svært at holde et højt fagligt niveau men eksempelvis 
seks børn om året indenfor denne målgruppe.

Bemærkningen tages til efterretning.

Det er kommunernes opgave at tilrettelægge 
den almene genoptræning til målgruppen 
inden for de givne organisatoriske rammer, 
og må bero på en individuel vurdering. 

60 Københavns 
Kommune, Den 
ambulante 
børneterapi

Side 12
Case 4

- Vi vurderer at casen om Solvej hører til under en specialiseret genoptræning. Dette da 
hun har en aktiv angstproblematik.

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

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

Diagnosen er ikke retningsgivende for, 
hvorvidt der er tale om almen eller 
specialiseret genoptræning.
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61 Region 
Hovedstadens 
Psykiatri – B 
Børne- og 
Ungdomspsykiatri
sk Center (BUC)

Genere
lt

Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center (BUC) kvitterer for muligheden for at afgive 
bemærkninger til forslaget. BUC ser positivt på snitfladebeskrivelsen og har enkelte 
bemærkninger: 

-

62 Region 
Hovedstadens 
Psykiatri - B 
Børne- og 
Ungdomspsykiatri
sk Center (BUC)

2.1 5 Det foreslås at anvende ’døgnafsnit’ fremfor ’stationært afsnit’, da dette begreb er 
mere udbredt i BUC og blandt vores kommunale samarbejdspartnere (s. 5). 

Ændring: I afsnit 2.1 side 3 ændres 
”Stationært afsnit” til døgnafsnit.

63 Region 
Hovedstadens 
Psykiatri – B 
Børne- og 
Ungdomspsykiatri
sk Center (BUC)

2.1 6 Det foreslås at skrive ”Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center” fremfor ”det pågældende 
hospital”, da det der kun er et børne- og ungdomspsykiatrisk center i Region H (s. 6). 

Ændring: Afsnit 2.1 side 6: 
Sætningen flyttes til afsnit 3, side 8: 
Hvis der opstår tvivl om, hvorvidt barnet/den 
unge skal have en genoptræningsplan til 
almen genoptræning, anbefales det, at der 
indledes en dialog mellem Børne- og 
ungdomspsykiatrisk center og 
hjemkommunen. 

64 Region 
Hovedstadens 
Psykiatri – B 
Børne- og 
Ungdomspsykiatri
sk Center (BUC)

2.1/2.3 6+7 I afsnit 2.1 står der ”Genoptræningsbehovet tager udgangspunkt i funktionstab (…)”, 
mens det står anført i afsnit 2.3, at børn med en udviklingsforstyrrelse ikke har et 
funktionstab i forhold til tidligere. 
BUC vil foreslå, at der rettes op på denne uklarhed, så det tydeligt fremgår, at børn og 
unge med en udviklingsforstyrrelse er i målgruppen for en genoptræningsplan.

Ændring: I afsnit 2.3 side 7 tilføjes:
Børn og unge med forsinket udvikling af 
funktionsevne kan også være i målgruppe for 
en genoptræningsplan.
  

65 Region 
Hovedstadens 
Psykiatri – B 
Børne- og 
Ungdomspsykiatri
sk Center (BUC)

3.2 9 I afsnit 3.2 står det, at ”Gruppen af børn og unge, der har behov for almen 
genoptræning i forbindelse med en hospitalskontakt i børne- og ungdomspsykiatrien, vil 
typisk være børn og unge, der lider af let til moderat psykisk lidelse (…)”. 

BUC har ikke patienter med en let psykisk lidelse jf. BUC’s målgruppebeskrivelse, 
hvorfor dette bør slettes

Ændring: I afsnit 3.2 side 9 slettes ”let”, så der 
står:
… børn 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%A5lgruppebeskrivelse---Pakkeforl%C3%B8b-
(b%C3%B8rn-og-unge).aspx

66 SFR Børne- og 
ungdomspsykiatri

6.1 20 Udover at der er positive tilbagemeldinger til initiativet foreslås det at ændre følgende 
på s. 20 i dokumentet:

Almen praktiserende læge kan inviteres til at deltage i det 
tværsektorielle netværksmøde, hvis lægen mener, at det er fagligt 
relevant og lægen har mulighed for at deltage. Den praktiserende læges 
deltagelse sker altid efter dialog med denne. Hvis almen praktiserede 
læge deltager i det tværsektorielle netværksmøde, honoreres det efter 
gældende overenskomst.

Ændres til:
 
Den almen praktiserende læge kan inviteres til at deltage i det 
tværsektorielle netværksmøde og deltagelse sker altid efter dialog med 
denne. Det kan være deltagelse i hele mødet eller en kortere del (fx 10-
15 minutter) af mødet hvor den praktiserende læge deltager. 
Deltagelse kan også foregå virtuelt så lægen ikke behøver at møde op. 
Lægen kan takke ja hvis denne mener, at det er fagligt relevant og 
lægen har mulighed for at deltage. Jo før lægen adviseres om 
tidspunktet for mødet, jo større er chancen for mulig deltagelse. Hvis 
almen praktiserende læge deltager i det tværsektorielle netværksmøde, 
honoreres det efter gældende overenskomst.

Bemærkningen tages til efterretning.

Det vurderes, at forslaget er for detaljeret i 
denne sammenhæng, men kan måske 
indarbejdes i materiale om netværksmøder.
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67 Patientinddragels
esudvalget

Genere
lt

Patientinddragelsesudvalget (PIU) takker for henvendelsen om at deltage i høring vedr. 
udkast til "Snitfladebeskrivelse for samarbejdet mellem sektorer om genoptræning - 
efter sundhedslovens § 140 - af børn og unge i behandling på Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center"

PIU ser sig ikke i stand til at levere et egentligt høringssvar pga. den meget korte 
tidsfrist, men ønsker med denne korte kommentar at tilkendegive vores fulde 
opbakning til, at denne tværsektorielle genoptræning for børn og unge ligestiller 
psykiatriske patienter med børn- og unge med somatiske sygdomme.

PIU har tidligere i høringssvar i 2022 vedr. ”Samarbejdsaftale om voksne borgere med 
psykisk sygdom” og ”Samarbejdsaftale om børn og unge med psykisk sygdom” skrevet, 
at borgeren i det tværsektorielle samarbejde systematisk tilbydes at få afdækket 
eventuelle somatiske sygdomme ud fra formålet om, at borgere med psykisk sygdom 
oplever en sammenhængende og koordineret indsats på tværs af sektorer også i 
forbindelse med anden sygdom.

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

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

67 Patientinddragels
esudvalget

Genere
lt

PIU bemærker sig med bekymring, at der i arbejdsgruppen ikke har deltaget 
organisatoriske patient-/pårørenderepræsentanter, og at det heller intet steds i 
udkastet fremgår, hvorledes brugerperspektivet har været inddraget.

Ændring: I afsnit 1 er tilføjet:
Der har ikke været involvering af patient- og 
pårørenderepræsentanter i arbejdet.

Det kan overvejes om det vil give mening at 
inddrage patienter og pårørende i en evt. 
opfølgning på snitfladebeskrivelsen.

68 Ergoterapeutfore
ningen

Vi vil gerne kvittere for, at det i snitfladebeskrivelsen med rette præciseres, at det både 
er ergo- og/eller fysioterapeuter, der ved delegation fra læge henviser og/eller 
genoptræner borgerne på Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center eller i kommunerne – 
hvilket også stemmer overens med Vejledning om genoptræning og 
vedligeholdelsestræning i kommuner og Regioner: 
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 
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Vi vil gerne rejse en ergoterapifaglig bekymring for indholdet i afsnit 4, der omhandler 
casebeskrivelser. I afsnittets indledning står der, at casebeskrivelserne konkretiserer, 
hvordan de faglige vurderinger kan falde ud ift. genoptræning. Når man læser de fiktive 
casebeskrivelser igennem, så refereres der noget uensartet til, at det både er ergo- og 
fysioterapeuter, der bør henvise og/eller genoptræner borgerne i regioner og 
kommuner. I casebeskrivelserne refereres til terapeutisk indsats, fysioterapeutisk 
undersøgelse, fysioterapeutisk tilbud, fysioterapeutisk behandling, fysioterapien, 
fysioterapeuten mm. Ergoterapeutiske indsatser og intervention nævnes ikke. Dette 
uanset borgerens funktionsevneudfordringer. I en snitfladebeskrivelse, der fremover 
skal fungere som et understøttende arbejdsredskab på tværs af sektorer og faggrupper, 
bør det fremgå konsekvent, at det både kan være ergoterapeuter og fysioterapeuter 
der varetager henvisning og genoptræning – det afhænger jo af borgerens udfordringer 
og behandlingsbehov. 

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

Ændring: Der er i afsnit 4 ændret i en række af 
cases, så der i mindre grad står fysioterapi 
eller fysioterapeutisk, men bruges mere 
generelle termer. 

Skrivegruppen er enig i at begge faggrupper 
kan såvel henvise som gentræne. 

Det bemærkes, at det er kommunerne, der 
selv afgør, hvilke faggrupper, der skal 
varetage genoptræningen afhængig af 
borgerens behov. 

Det vurderes, at de beskrevne cases også 
dækker over ergoterapeutiske 
problemstillinger. 

69 DFys 
Hovedstaden

I følgebrevet refereres til Sundhedsaftale 2024-2027 og et fortsat fokus på samarbejdet 
vedr. borgere med psykisk sygdom – herunder børn og unge. Her af fremgår 
målsætningen, at alle borgere med psykisk sygdom oplever, at der tages hånd om deres 
samlede behov, også i forbindelse med anden sygdom og de oplever et koordineret 
udskrivningsforløb.

Det er vores oplevelse, at der er behov for et meget intensivt fokus på netop denne 
målsætning. Der er behov for flere tiltag for at også denne gruppe borgere får samme 
muligheder/tilbud som andre patienter/borgere i relation til genoptræning (her tænkes: 
”som efter indlæggelse i somatikken”).

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

70 DFys 
Hovedstaden

Snitfladebeskrivelsen håber 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. Således at borger sikres den 
genoptræning, der er ret til og som i sidste ende også gavner samfundet. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

71 DFys 
Hovedstaden

Psykiatrivirksomheden, i det hele taget, udskriver mange patienter og 
bemærkelsesværdigt få genoptræningsplaner (på baggrund af funktionsevnetab som 
følge af psykisk lidelse eller dårlig mental sundhed).  På den baggrund bifalder Danske 
Fysioterapeuter initiativet med at følge implementeringen og udviklingen af 
genoptræningsplaner. Med en målsætning om at alle borgere med psykisk sygdom 
oplever, at der tages hånd om deres samlede behov, må kommuner og region også 

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

Det foreslås, at behovet for koordinering ift. 
implementering lokalt, kompetenceudvikling 
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forvente, at snitfladebeskrivelsen vil betyde flere genoptræningsplaner og behov for tid 
til samarbejde. Derfor er det også vores forventning at både region og kommuner er 
opmærksomme på jeres ansatte, der skal kunne løse opgaverne sammen med 
borger/patient/den unge/ barnet og forældre. 

Vores anbefaling er, sikring af de nødvendige ressourcer og kompetencer f.eks. til og 
gennem:
videndeling ad hoc og via netværk
den nødvendige faglige kompetenceudvikling 
tid til systematisk funktionsevnevurdering 
tid og faglige kompetence til udfærdigelse af genoptræningsplaner
ressourcer til individuelt tilpasset genoptræning - individuelt som holdtilbud.
adgang til en hotline mellem afsendende og modtagende fysio- og ergoterapeuter.

og rådgivning følges og drøftes i driftsfora for 
psykiatrien og/eller i faglige sundhedsklynger. 

Det foreslås desuden, at der arrangeres 
temamøder eller at emnet tages op i 
relevante mødefora.

72 DFys 
Hovedstaden

Det fremgår af følgeskrivelsen, at snitfladebeskrivelsen er tænkt som et praktisk 
arbejdsredskab for social- og sundhedsfagligt personale i Region Hovedstadens Psykiatri 
og i kommunerne, der arbejder med genoptræning. Snitfaldebeskrivelsen forholder sig 
til snitflader og samarbejde omkring genoptræning. Genoptræning er en del af et 
behandlingsforløb, efter tab af funktionsevne, som varetages af autoriseret 
sundhedspersonale, i udgangspunktet ergoterapeuter og fysioterapeuter. 

Bemærkningen giver ikke anledning til 
ændringer. 

73 Dansk selskab for 
fysioterapi

Det er vigtigt at specificere, hvem der skal være målgruppe for kommunikationen i 
forbindelse med genoptræning af børn og unge. Dette indebærer at overveje, hvornår 
og hvordan der kommunikeres med både forældre og børn/unge, samt fastlæggelse af 
grænser og snitflader i forhold til alder og individuelle rettigheder. Dette kan omfatte at 
identificere, hvornår og hvordan information deles med forældre, så de kan støtte 
deres børns genoptræningsproces, og samtidig respektere børns/unges ret til privatliv 
og autonomi i processen.

Bemærkningen tages til efterretning.

Bemærkningen vurderes delvist at være 
omfattet af indholdet i afsnit 2.1. Det indgår 
desuden i de samarbejdsaftaler som er 
indgået mellem region og kommuner. Der 
afholdes netværksmøder mellem parterne, 
når det vurderes nødvendigt.

74 Dansk selskab for 
fysioterapi

2.3 6 For at sikre, at der fastholdes fokus på målgruppen, bør teksten kontinuerligt referere 
til målgruppen som 'børn og unge'. I afsnit 2.3. er der eksempler på formuleringer som 
'(...) menneskets dagligdag (...)' og '(...) individets udførelse (...)', hvor det ville være 
hensigtsmæssigt at præcisere, at der er tale om ’børn og unges dagligdag/udførelse’.

Ændring: I afsnit 2.3 side 6 er det ændret til:
… betydning for børn og unges dagligdag. 
Kroppens funktion og anatomi samt 
barnets/den unges udførelse af aktiviteter… 
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75 Dansk selskab for 
fysioterapi

2.3 7 I slutningen af afsnit 2.3 ville det være gavnligt at tilføje eksempler, der illustrerer, 
hvordan forsinket udvikling kan påvirke trivslen hos børn og unge for at tydeliggøre 
konsekvenserne for dem. Et eksempel kunne være at beskrive, hvordan et barn, der 
oplever motorisk forsinkelse, risikerer at blive fravalgt til aktiviteter som fodbold på 
grund af manglende færdigheder. Dette kan resultere i en følelse af udelukkelse fra 
sociale sammenhænge og i sidste ende bidrage til mistrivsel hos barnet.

Bemærkningen vurderes delvist at være 
omfattet af indholdet i afsnit 2.3. 

76 Dansk selskab for 
fysioterapi

5.2 19 Vi foreslår at man i afsnit 5.2 ændrer fokus på hvordan genoptræningsplanen skal 
udfyldes til hvilken information der er tilstrækkelig i de enkelte felter i 
genoptræningsplanen (s. 19).

Bemærkningen tages til efterretning.  

77 Dansk selskab for 
fysioterapi

5.2 I afsnit 5.2 er det anført, at ’personalet’ skal være opmærksomme på hvorledes 
genoptræningsplanen indgår i koordineringsplaner. Det bør tydeliggøres hvilket 
’personale’ der tales om. 

Bemærkningen tages til efterretning.  

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

78 Dansk selskab for 
fysioterapi

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

Bemærkningen tages til efterretning.  

Det er ikke bemærket i andre høringssvar, og 
det vurderes, at ordet autisme dækker over 
begrebet autismespektrum-forstyrrelse.

79 Dansk selskab for 
fysioterapi

- Det er glædeligt, at det flere gange anerkendes, at det blandt andet kræver en 
fysioterapeut med specialviden på området til at varetage genoptræning. For at sikre, 
at alle børn får den bedst mulige behandling, bør man overveje muligheder for støtte til 
eller opkvalificering af fysioterapeuten, hvis de ikke allerede har den nødvendige 
ekspertise

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

Ved behov for specialviden vil det typisk være 
specialiseret genoptræning, som varetages af 
børne- og ungdomspsykiatrien. 
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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 Tværsektoriel strategisk styregruppe. jf. Bekendt-
gørelse om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg, sundhedsaftaler, patientinddragelsesudvalg, BEK 
nr. 1248 af 05/09/2022.  
 
Tilgrænsende aftaler i Region Hovedstaden 
Det bemærkes, at der i Region Hovedstaden findes følgende aftaler, der berører det tværsektorielle samar-
bejde. Aftalerne er 

• Aftale om intravenøs behandling (IV) i kommunalt regi i Region Hovedstaden 

• Aftale om 72 timers behandlingsansvar efter hospitalsbehandling. 
 
Disse aftaler kan have berøringsflader til nærværende samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner.  
 

1.2 Samarbejdsaftalens parter 
Samarbejdsaftalen er indgået mellem PLO-Hovedstaden, Region Hovedstaden og kommunerne i Region Ho-
vedstaden.  
 

1.3 Formål  
Formålet med nærværende samarbejdsaftale er at sikre høj kvalitet, patientsikkerhed og sammenhæng i 
forløb 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 unødvendige indlæggelser. 
 

1.4 Målgruppen for kommunale akutfunktioner  
Målgruppen for de kommunale akutfunktioner er: 
 
Borgere med somatisk sygdom og evt. samtidig psykisk lidelse, hvor der er akut opstået sygdom eller for-
værring af kendt sygdom med behov for observation, pleje og/eller behandling, men uden behov for hospi-
talsindlæggelse. Akutfunktionens indsats er målrettet borgerens somatiske sygdom.  
 
Forløbene er overvejende kendetegnet ved at være subakutte eller akutte og komplekse, hvor der kræves 
de særlige sundhedsfaglige kompetencer, der er til stede i akutfunktionen. Derfor skal akutfunktionen 
kunne varetage både akutte (indenfor få timer) og subakutte (indenfor et døgn) indsatser. For yderligere 
beskrivelse af målgruppen henvises til Kvalitetstandarderne afsnit 2.  
 

1.5 Kommunale akutfunktioner 
De kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale sygepleje og følger dermed bekendtgørelse og 
vejledning for hjemmesygepleje.1 Kommunerne organiserer varetagelsen af opgaverne i de kommunale 
akutfunktioner forskelligt. Akutfunktionen skal være tilgængelig hele døgnet, året rundt, og indsatserne 

 
1 Bekendtgørelse 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 tilrettelægges 
i regi af den øvrige kommunale sygepleje under forudsætning af, at de fornødne kompetencer er til stede. 
Det er obligatorisk, at alle kommuner skal have etableret en kommunal akutfunktion, eventuelt via et for-
maliseret, tværkommunalt samarbejde. Varetagelsen af opgaverne i den kommunale akutfunktion skal or-
ganiseres som udekørende akutteams (selvstændige eller integreret i den kommunale sygepleje), der even-
tuelt kan være suppleret med akutpladser. 
 
De kommunale akutfunktioner varetager som minimum en række standardiserede sygeplejefaglige indsat-
ser, som kræver særlige kompetencer.2 Indsatserne i de kommunale akutfunktioner skal varetages af auto-
riserede sundhedspersoner, fx sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter med den nødvendige viden, 
erfaring og kompetencer. 
 
Medarbejderne i de kommunale akutfunktioner er samarbejds- og sparringspartnere for de behandlingsan-
svarlige læger (praktiserende læger, 1813 og hospitalslæger) og det kommunale plejepersonale i fx sygeple-
jen, hjemmeplejen, plejecentre og botilbud. De kommunale akutfunktioner understøtter, at der træffes 
kvalificerede kliniske beslutninger. 
 
Den kommunale akutfunktion varetager indsatser, der omhandler sygepleje og behandling, herunder ob-
servation, undersøgelse og vurdering. Endvidere skal akutfunktionen kunne tilbyde forskellige indsatser, 
som forudsætter udstyr og visse utensilier for at foretage relevant observation, diagnostik og behandling af 
en række sygdomstilstande, der varetages i akutfunktionerne.3 
 

2. Samarbejdet med den kommunale akutfunktion 

2.1 Henvisning og visitation 
Læger i almen praksis, i 1813 eller på hospitalerne kan henvise borgere til den kommunale akutfunktion, 
såfremt borgeren er i målgruppen 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 være muligt for akutfunktionen at håndtere de opgaver, som aftales med lægen, og uden 
unødvendig forsinkelse inden for få timer fra modtagelse af opkald om en borger. Akutfunktionen skal kon-
takte den henvisende læge, såfremt dette ikke overholdes, hvorpå der skal ske revurdering af borgerens 
situation.  
 
I tilfælde af, at den enkelte kommune oplever kapacitetsudfordringer i den kommunale akutfunktion, drøf-
tes eventuelle alternative muligheder for patienten fx i den øvrige kommunale sygepleje eller via udgående 
regional funktion. 
 

2.2 Det lægefaglige behandlingsansvar  
Det fulde behandlingsansvar for en borger, der er tilknyttet akutfunktionen, ligger hos den læge, som har 
henvist borgeren til den kommunale akutfunktion, indtil det måtte overdrages. Det vil sige, at ansvaret lig-
ger hos enten den praktiserende læge, lægen hos 1813 eller hos en hospitalslæge. 
 

 
2 Indsatserne er beskrevet i Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder, afsnit 3. 
3 Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder, afsnit 4. 
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Den behandlingsansvarlige læge er den læge, som skal kontaktes, hvis der sker ændringer i borgerens til-
stand. Såfremt der opstår 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 læge som vanligt.  
 
For alle borgere henvist af henholdsvis almen praksis og 1813 gælder, at ved akut behov for læge har almen 
praksis ansvaret i dagtiden (hverdage kl. 08-16) og 1813 på hverdage kl. 16-08 samt i weekender og på hel-
ligdage.  
 
For borgere, hvor hospitalsbehandlingen fortsætter efter udskrivelse fra hospitalet, har hospitalet behand-
lingsansvaret, indtil hospitalsbehandlingen er afsluttet, og borgeren kan overgå til almindelig (syge)pleje jf. 
2.7. Dette gælder hele døgnet. Det er således den til enhver tid vagthavende læge i det udskrivende hospi-
talsafsnit, der har behandlingsansvaret, så længe den behandling, der er iværksat eller ordineret af hospita-
let, ikke er afsluttet.  
 
I alle situationer, hvor en borger henvises til en kommunal akutfunktion, skal akutfunktionen for den kon-
krete borger have oplysning om, hvem den behandlingsansvarlige læge er, samt et telefonnummer, hvor 
lægen kan kontaktes. I forhold til hospitalerne oplyses telefonnummer til vagthavende læge. Personalet i 
den kommunale akutfunktion skal have et døgndækket, direkte telefonnummer til den behandlingsansvar-
lige læge (så behandlingen ikke forsinkes af unødig ventetid). Det er afgørende, at det er entydigt for perso-
nalet i den kommunale akutfunktion, hvem de skal kontakte ved spørgsmål om borgerens behandling.   
Henvisning skal efterfølgende ske skriftligt som elektronisk kommunikation indeholdende behandlingsplan 
og oplysninger om, hvem der er behandlingsansvarlig læge. Der skal sendes en elektronisk henvisning 
(XREF22). 
 

2.3 Delegation 
Delegation af lægeforbeholdte 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).4 
 

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 løsninger i forbindelse 

med afklaringsfasen., jf. pkt. 2.6.  

 

Lægen kontakter akutfunktionen 
Når en læge på hospitalet, i almen praksis eller hos 1813 vurderer, at en borger er i målgruppen og har brug 
for indsatser, der varetages af akutfunktionen, tager lægen indledende telefonisk kontakt på borgerens 
vegne til den kommunale akutfunktions telefonnummer. I akutfunktionen er det en sygeplejerske med 
akutfunktionskompetencer, der tager imod opkaldet fra lægen og vurderer, om borgeren er i målgruppen, 
og om akutfunktionen er fagligt i stand til at varetage opgaven indenfor det angivne tidsrum. Der kan i af-
klaringsfasen være flere kontakter mellem parterne med henblik på at tilvejebringe et tilstrækkeligt oplys-
ningsgrundlag for at kunne træffe en kvalificeret lægefaglig beslutning.  
 

Det skal være tydeligt for akutfunktionen, hvilken opgave den behandlingsansvarlige læge ønsker, at akut-

funktionen skal løse. Den kommunale akutfunktion kan, hvis det skønnes nødvendigt, anmode lægen om 

 
4 Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjælp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig 
virksomhed), Sundheds- og Ældreministeriet, 2009. 
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skriftlig dokumentation af de aftalte ordinationer og indsatser undervejs i afklaringsfasen. Såfremt der er 

behov for skriftlig dokumentation, aftales det konkret mellem parterne. Afklaringsfasen kan afsluttes med 

enten:  

 

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

• en lægefaglig vurdering af, hvordan borgernes behov bedst varetages på anden vis. Dette kan ek-
sempelvis være ved indlæggelse/udgående regional funktion eller ved indsats fra den øvrige kom-
munale hjemme-/sygepleje observation/behandling i kommunen 

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

Akutfunktionen kontakter lægen 

Når den kommunale akutfunktion vurderer, at der er behov for en lægefaglig vurdering af en borger, ind-
samler sygeplejersken relevante oplysninger om borgeren ved at måle vitale parametre (fx ABCDE-princip-
pet).5 Den kommunale akutfunktion anvender sikker mundtlig og skriftlig kommunikation i form af ISBAR-
metoden6 og Skriv ned og læs op-metoden7. Sygeplejersken med akutfunktionskompetencer kontakter ind-
ledningsvist telefonisk herefter almen praksis, behandlingsansvarlig hospitalslæge eller 1813. Der kan i af-
klaringsfasen være flere kontakter mellem parterne med henblik på at tilvejebringe et tilstrækkeligt oplys-
ningsgrundlag til at kunne træffe en kvalificeret lægefaglig beslutning. Den kommunale akutfunktion kan, 
hvis det skønnes nødvendigt, anmode lægen om skriftlig dokumentation af de aftalte ordinationer og ind-
satser undervejs i afklaringsfasen. Afklaringsfasen afsluttes med enten:   
 

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

• en lægefaglig vurdering af, hvordan borgernes behov bedst varetages på anden vis. Dette kan ek-
sempelvis være ved indlæggelse/udgående regional funktion eller ved indsats fra øvrige kommu-
nale hjemme/sygepleje  

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

2.5 Henvisning til forløb i den kommunale akutfunktion 
Når det er afklaret, at en borger kan tilknyttes akutfunktionen, sender lægen en elektronisk henvisning til 
den kommunale akutfunktion. Den henvisende læge fastsætter i samarbejde med den kommunale akut-
funktion en tidshorisont for indsatsen for borgeren. Den henvisende læge og den kommunale akutfunktion 
indhenter borgerens samtykke til videregivelse af borgerens helbredsoplysninger.  

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

• beskrivelse af borgerens tilstand, problemstillingen/henvisningsårsag samt  

• hvilke tiltag der allerede er foretaget i udredningen/behandlingen 

• 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 – vejrtrækning), C (Circulation – kredsløb), D (Disability – neurolo-
gisk status), E (Exposure – eksponering). 
6 ISBAR 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/år-
sag til henvendelsen), Baggrund (borgerens sygdomshistorie), Analyse (vurdering af problemet), Råd (om videre 
pleje/behandling). 
7 Skriv ned og læs op er den konkrete løsning på 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. 
 

Bilag 1 - Udkast til revideret samarbejdsaftale om kommunale akutfunktioner

79/127

https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/kvalitet/Patientsikkerhed/Sider/Skriv-ned-og-laes-op.aspx


7 
 

• kontaktoplysninger (navn og telefonnummer) til den behandlingsansvarlige (henvisende) læge/hos-
pitalsafsnit  

• kontaktoplysninger på borgerens nærmeste pårørende, såfremt disse er tilgængelige 

• forventningen til varigheden af forløbet hos den kommunale akutfunktion jf. pkt. 2.7.  
 

2.6 Samarbejde under forløb i den kommunale akutfunktion 
Den kommunale akutfunktion skal melde tilbage til den behandlingsansvarlige læge, hvis tilstanden hos 
borgeren ændrer sig i forhold til det aftalte. Lægen skal i disse tilfælde foretage en ny vurdering af, hvorvidt 
borgeren skal fortsætte forløbet hos akutfunktionen, eller om borgerens behov bedst varetages på anden 
vis. 
 
Har en læge ordineret prøver, skal lægen give akutfunktionen besked om prøvesvarene, hvis dette får be-
tydning for det aftalte forløb. Kommunikationen om prøvesvar sker som sædvanlig efter aftale i det kon-
krete patientforløb og kan ske både telefonisk (akut) og ved hjælp af en aftalt korrespondancemeddelelse. 
For 1813 gælder, at prøvesvar altid drøftes telefonisk. 
 

Særligt for hospitalerne 
Den udskrivende eller vagthavende læge på hospitalet har under et samarbejdsforløb med en kommunal 
akutfunktion et særligt ansvar for: 
 

• at tilbyde rådgivning og vejledning fra læger, sygeplejersker og andet personale på hospitalet ved-
rørende specifikke borgeres behandling 

• at sikre, at FMK er opdateret, og at relevante recepter er udstedt 

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

• at medgive utensilier, udover det, der er beskrevet i kvalitetsstandarderne afsnit 4, som er nødven-
dige, for at akutfunktionen kan varetage og videreføre den pleje og behandling, som hospitalet har 
igangsat. Dette aftales nærmere med akutfunktionen. 

 
Den udskrivende hospitalslæge kan delegere udvalgte opgaver til en sygeplejerske på hospitalet i forhold til 
samarbejdet med den kommunale akutfunktion. 
 
Digitale kommunikationsløsninger 

Der skal være fokus på, hvordan digitale konsultationer/konferencer kan anvendes i det daglige samarbejde 

med akutfunktionen. Det kan fx være en videokonference mellem akutfunktionen, patienten og den prakti-

serende læge eller tilsvarende med akutfunktionen og hospital eller 1813.  

 

De kommunale akutfunktioner skal have oplyst et direkte nummer til den behandlingsansvarlige læge/funk-

tion i det konkrete patientforløb.  

 

Direkte nummer til praktiserende læger (bagomnummer) og 1813 kan bl.a. ses på sundhed.dk, når man er 

logget ind med medarbejdersignatur. Kontaktoplysninger til de kommunale akutfunktioner kan ligeledes 

ses på sundhed.dk.  
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2.7 Afslutning af forløb  
For hver borger aftales det, hvordan et forløb forventes afsluttet, herunder information til den konkrete 
borger. Afslutningen af et forløb skal ske efter en konkret vurdering foretaget i et samarbejde mellem den 
behandlingsansvarlige læge og den kommunale akutfunktion. Når forløbet i akutfunktionen er afsluttet, 
skal akutfunktionen sende et afslutningsnotat (XDIS22) til den behandlingsansvarlige læge.  
 
Når forløbet i akutfunktionen er afsluttet, skal dette dokumenteres i akutfunktionen såvel som på hospita-
let, 1813 og hos almen praksis. Hospitalet eller 1813 sender en epikrise til borgerens praktiserende læge.  
 
Kommunerne kan videredelegere i henhold til enhver tid gældende lovgivning.8 

 

2.8 Rådgivning og samarbejde med almen praksis og hospital 
Personalet i akutfunktionen skal have adgang til relevant rådgivning fra hhv. almen praksis (udenfor almen 

praksis’ åbningstid, 1813) og hospital. Dette kan omfatte rådgivning fra læger eller andre faggrupper med 

særlige kompetencer.  

 

Rådgivning kan være i relation til et konkret patientforløb i akutfunktionen eller vedrøre problemstillinger 

af mere generel karakter fx i forbindelse med tilrettelæggelse af tværsektorielle patientforløb. 

 

Konkrete patientforløb 

Den kommunale akutfunktion kan i forbindelse med et konkret patientforløb, der kræver særlige pleje- og 
behandlingsopgaver, have behov for oplæring i forhold til de specielle pleje- og behandlingsopgaver. Denne 
oplæring sikres og aftales i samarbejde mellem hospitalerne og den kommunale akutfunktion. 
 
Når der er tale om lægefaglig rådgivning og vurdering af konkret, patientrettet behandling ved akut opstået 
sygdom eller forværring af tilstanden, følger rådgivningen behandlingsansvaret, og der skal gives mulighed 
for rådgivning døgnet rundt og via direkte telefonnummer. I det enkelte forløb kan der træffes en beslut-
ning om, at rådgivningsfunktion og behandlingsansvar opdeles anderledes mellem hhv. almen praksis, 1813 
og hospital. I disse tilfælde skal det sikres, at der ikke er tvivl om ansvarsfordelingen, og at aftaler tydeligt 
dokumenteres. 
 

I mange tilfælde vil almen praksis være den primære indgang til lægefaglig rådgivning for de patienter, der 

er tilknyttet deres praksis og modtager indsats i akutfunktionen.  

 

Generel rådgivning 

I sundhedsklyngerne laves aftaler om generel rådgivning, 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 drøftes på tværs af klyngerne med henblik på at un-

derstøtte en ensartet høj kvalitet i rådgivningen af de kommunale akutfunktioner. 

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

3.1 Implementering  
Samarbejdsaftalen godkendes i Sundhedssamarbejdsudvalget. 
 
Tværsektoriel strategisk styregruppe følger aftalen løbende med henblik på at afklare tværgående problem-
stillinger og understøtte videndeling på tværs.  
 
Den lokale implementering forankres i sundhedsklyngerne med henblik på at understøtte lokalt ejerskab.  
 
Tvivlsspørgsmål eller uenighed om samarbejdsaftalen søges i første 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 tilgængeligheden af datagrundlag og udviklings-
behov.  
 
Opgaven med at indsamle og følge op på data forankres i Tværsektoriel strategisk styregruppe.  
 
Tværsektoriel strategisk styregruppe følger i passende omfang aktivitetsdata samt får en status fra klyn-
gerne. 
 
Tilgængelige data, der kan anvendes til monitorering af aktiviteten: 

• Antal ydelser i almen praksis – ydelse 0124 kommunikation med de kommunale akutfunktioner  

• Antal henviste til de kommunale akutfunktioner (XREF22), herunder antal henviste fra hospitalerne 
opgjort på afdelingsniveau  

• Antal afsluttede i de kommunale akutfunktioner (XDIS22 – afslutningsnotat til den behandlingsan-
svarlige læge)  

• Kommunale data.  
 
I de kommunale omsorgssystemer forefindes relevante data om borgere, som akutfunktionen har kontakt 
til, og som monitoreringen vil tage afsæt i.   
 
I regi af Tværsektoriel strategisk styregruppe aftales der en ensartet opgørelse af kommunale data. 
 
Den enkelte kommune har et ansvar for at have en kvalitetsorganisation, hvor der systematisk indsamles og 
analyseres data samt iværksættes forbedringstiltag. 
 
For eksempel kunne samarbejdet mellem kommunerne og almen praksis om kvalitetsudviklingen ske med 
anvendelse af de såkaldte ”klyngepakker” i kvalitetsklyngerne. 
 
De kommunale akutfunktioner, almen praksis og hospitalerne samarbejder om kvalitetsudvikling i regi af 
sundhedsklyngerne med afsæt i data og erfaringer, der måtte forekomme.  
 

3.3 Ikrafttræden 
Nærværende samarbejdsaftale træder i kraft den 11. oktober 2024.  
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Status for kommunernes implementering af kvalitetsstandarder samt opgaver udover 
kvalitetsstandarder 
 
Kommune Hvordan er den 

kommunale 

akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 

indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 

implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Albertslund 

(Glostrup, Høje-

Taastrup, 

Vallensbæk) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt 

24471248 Hele 

døgnet 

Hjemmesygeplejen i 

hvert enkelt 

kommune dækker 

akutfunktionen om 

natten. 

Ja IV-

antibiotikabehandling,  

IV-væskebehandling, 

subkutan 

væskebehandling, 

venøse blodprøver i 

særlige tilfælde, hvor 

det vurderes relevant, 

blærescanning, 

iltbehandling i akutte 

situationer, sug i akutte 

situationer, alle 

kompliceret 

katetre/sonder, når 

hjemmesygeplejen ikke 

kan.   

 

Allerød Integreret i 

hjemmesygepleje

n  

48127020 Hele 

døgnet 

 
Ja, dog mangler 

forstøverapparat. 

IV-behandling i eget 

hjem ml 7.30-23 

Udvalgte 

sygeplejersker i 

hjemmesygeplejen 

er ansat til at 

varetage 
akutfunktionen i ca. 

halvdelen af deres 

arbejdstid.  
Ballerup 

(Furesø, Herlev) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt  

61220808 (til 

fagpersoner) 

Hele 

døgnet 

Om natten 

varetages 

akutfunktionen af 

kommunens 

hjemmesygepleje. 

Ja Venøse blodprøver, 

sug, blærescanning, 

opfølgning på peroral 

antibiotikabehandling 

2. dag. 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Ballerup og Furesø: IV-

behandling opstartes af 
akutteamet og 

overdrages herefter til 

hjemmesygeplejen 

 

Herlev: IV-behandling 

opstartes og varetages 

af akutteamet 

Bornholms 

Regionskommun
e 

Integreret i 

hjemmesygepleje
n 

56927070 Hele 

døgnet 

  Bornholms 

Regionskommune har 
per 1. maj 2024 ansat 

en fuldtidsprojektleder 

i en treårig periode 

mhp. trinvist at 

komme i mål med fuld 

implementering af 

kvalitetsstandarderne. 

Subkutan 

væskebehandling 
TeleKOL (i 

opstartsfase) 

CRP-måling efter 

ordination af egen læge 

eller 1813 

Visitation udenfor 

myndighedens 

arbejdstid 

Alle sygeplejersker i 

hjemmesygeplejen 
bliver 

kompetenceudviklet 

ift. akutsygepleje. 

Bornholms 

Regionskommune 

har ikke egentlige 

akutpladser, men 

hjemmesygeplejen 

kan visitere til et 

akutophold på 
kommunens 

midlertidige pladser. 

Brøndby og 

Hvidovre 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt 

43282853 Hele 

døgnet  

Om natten 

varetages 

akutfunktion af 

kommunens 

hjemmepleje. 

Direkte omstilling 

ved opkald til 
Akutteam. 

Ja, i vid udstrækning. 

Enkelte områder 

udstår, fx området 

omkring monitorering 

og kvalitetsudvikling 

samt adgang til 

rådgivning og sparring 

fra sygehus og almen 

praksis. Dette vil falde 

på plads ifm. den 

reviderede 

samarbejdsaftale 

omkring kommunale 

akutfunktioner i Region 

Stetoskopi, venøse 

blodprøver, kapillær 

leukocytmåling,nebuliz

er, iltbehandling, 

blærescanning, sug, 

sårvurdering/-pleje, 

psykiatriske 

observationer, AED 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Hovedstaden 

udkommer. 

Dragør Integreret i 

hjemmesygepleje
n 

3060 0336 Hele 

døgnet 

  
Ja IV-behandling  

IV-væskebehandling 

IV-behandling med 

pumpe 

 

Egedal Selvstændigt 

mobilt team - 

egen kommune 

7259 7050 Hele 

døgnet 

Nattevagten har 

telefonen om 

natten. 

Ja IV-behandling i 

hjemmet 

Blærescanning 

Obs IV-antibiotika 

gives jf. Iv-aftalen 

ikke i nattevagten. 

Fredensborg  Integreret i 

hjemmesygepleje

n / Akutpladser  

72 56 55 65 

(Fastnet og 

hovednummer)  

40 27 21 07 

(Mobil nummer 

til vagthavende 
akutsygeplejersk

e) 

Hele 

døgnet 

  Ja IV-behandling i 

hjemmet (opstartes af 

akutfunktion>herefter 

samarbejde med 

hjemmeplejegruppe) 

Akutfunktionen er en 

selvstændig funktion 

under hjemmeplejen, 

som varetages af 

specielt oplærte 

sygeplejersker ansat 
i hjemmeplejen. Der 

er 1 sygeplejerske 

som varetager 

funktionen 24/7 – 

365.  
Frederiksberg Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt / 

Akutpladser  

27515001 Hele 

døgnet 

Natten varetages af 

natsygeplejen, hvor 

der er ansat 

sygeplejersker med 

akutuddannelse. 

Ja, i vid udstrækning. 

Fuld implementering 

forventes ultimo 2024. 

IV-behandling 

Venøse blodprøver 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Frederikssund Integreret i 

hjemmesygepleje
n / Akutpladser  

Akut Vest 

26608545 / Akut 
Øst 24231156 

Hele 

døgnet 

  Ja, i vid udstrækning 

implementeret. Der 
udestår at lave en 

funktionsbeskrivelse 

for de funktioner, der 

varetages af 

personalet i 

akutfunktionen. I dag 

varetager 

akutfunktionen alle 

akutte ikke-planlagte 
sygeplejefaglige 

opgaver. Derudover 

skal der i 

sundhedsklynge nord 

udarbejdes en model 

for systematisk 

monitorering af 

akutfunktionens 

indsatser. 

IV-behandling Frederikssund 

Kommune har ikke 
egentlige 

akutpladser, men 

Døgnplejen kan 

visitere til et 

akutophold på 

kommunens 

midlertidige pladser. 

Denne mulighed 

benyttes aldrig.  
Alle sygeplejersker i 

hjemmesygeplejen 

bliver 

kompetenceudviklet 

ift. akutsygepleje og 

varetagelse af IV 

medicin. 

Furesø (Herlev 
og Ballerup) 

Selvstændigt 
mobilt team - 

tværkommunalt  

61220808 (til 
fagpersoner) 

Hele 
døgnet 

Om natten 
varetages 

akutfunktionen af 

kommunens 

hjemmesygepleje. 

Ja Venøse blodprøver, 
sug, blærescanning, 

opfølgning på peroral 

antibiotikabehandling 

2. dag. 

 

Ballerup og Furesø: IV-

behandling opstartes af 

akutteamet og 

overdrages herefter til 
hjemmesygeplejen 

 

Herlev: IV-behandling 

opstartes og varetages 

af akutteamet 

 

Glostrup 

(Albertslund, 

Høje-Taastrup, 

Vallensbæk) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt 

24471248 Hele 

døgnet 

Hjemmesygeplejen i 

hvert enkelt 

kommune dækker 

akutfunktionen om 
natten. 

Ja IV-

antibiotikabehandling,  

IV-væskebehandling, 

subkutan 
væskebehandling, 

venøse blodprøver i 

særlige tilfælde, hvor 

det vurderes relevant, 

blærescanning, 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

iltbehandling i akutte 

situationer, sug i akutte 
situationer, alle 

kompliceret 

katetre/sonder, når 

hjemmesygeplejen ikke 

kan.   

Gentofte 

(Gladsaxe og 

Rudersdal) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt 

3957 3957 Hele 

døgnet 

Sygeplejen dækker 

natten i Rudersdal, 

Gentofte og 

Gladsaxe (det er 
det samme 

telefonnr.) 

Ja Akutte venøse 

blodprøver 

A-gas til lunge-med.  

I-stat, 

sparring/oplæring  

Blærescanning  

Sugning  

TeleKol  

Stetoskopering  

 IV-behandling 

(varetages af 

sygeplejen i 

Rudersdal, Gentofte 
og Gladsaxe, 

AkutTeam kan 

hjælpe) 

  

Gladsaxe 

(Rudersdal, 

Gentofte) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt 

3957 3957 Hele 

døgnet 

Sygeplejen dækker 

natten i Rudersdal, 

Gentofte og 
Gladsaxe (det er 

det samme 

telefonnr.) 

Ja Akutte venøse 

blodprøver 

A-gas til lunge-med.  

I-stat, 

sparring/oplæring  

Blærescanning  

Sugning  

TeleKol  

Stetoskopering  

 IV-behandling 

(varetages af 

sygeplejen i 
Rudersdal, Gentofte 

og Gladsaxe, 

AkutTeam kan 

hjælpe)  
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Gribskov Integreret i 

hjemmesygepleje
n 

72497777 Alle 

hverdage, 
hele 

døgnet. 

Akutfunktionen er 

lukket alle lørdage 

og søndage samt 

helligdage.  

 

Ift. 

weekendenderne 

lukker 

akutfunktionen 

fredag aften kl. 23 

og åbner igen 

søndag aften kl. 23.  

 

Ift. helligdage 

lukker 

akutfunktionen den 

sidste hverdag før 

en helligdag og 

åbner igen kl. 23 

den sidste helligdag 

før en hverdag.  

 

Vi forventer at 

kunne holde åbent 

24/7 ultimo 2024  

Ja, i vid udstrækning. 

 
Kvalitetsstandarderne 

er i vid udstrækning 

implementeret. 

Døgndækning 

forventes 

implementeret ultimo 

2024. Ift. monitorering 

af kvalitet og 

kvalitetsudvikling, er 
der ikke taget stilling 

til, hvilke parametre 

der skal følges, og 

hvilke data der er 

relevante og mulige at 

indsamle. 

IV-behandling 

Blærescanninger  
TeleKOL varetages af 

Akutfunktionen 

IV-behandling 

varetages både af 
hjemmesygeplejen 

og af akutfunktionen. 

IV-behandling på 

kommunens 

midlertidige pladser 

varetages også i 

visse tilfælde af 

Akutfunktionen. 

Herudover varetager 
Akutfunktionen 

sygeplejeopgaver af 

mere kompleks 

karakter som del af 

den almindelige 

hjemmesygepleje, 

når der af 

ressourcemæssige 

årsager er behov for 

dette 
  

Halsnæs Integreret i 

hjemmesygepleje

n 

40216322 Hele 

døgnet 

  Ja  Vi ville kunne tage 

venøse blodprøver, 

men mangler sted at 

analysere/aftale om 

afhentning. 

  

Bilag 2 - Status for kommunernes implementering af kvalitetsstandarder samt opgaver
udover

88/127



Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Helsingør Selvstændigt 

mobilt team - 
egen kommune 

25311507 og 

25311508 

Hele 

døgnet 

Om natten 

overtages 
akutfunktionen af 

hjemmeplejen 

Ja Visitation af IV i 

kommunalt regi  
IV-behandling i IV-

klinik  

IV behandling med 

pumpe  

Venøs 

blodprøvetagning (i 

samarbejde NOH’s 

tværsektorielle 

udekørende team) 
Visitation udenfor 

myndighedens 

arbejdstid 

  

Herlev (Furesø, 

Ballerup) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt  

61220808 (til 

fagpersoner) 

Hele 

døgnet 

Om natten 

varetages 

akutfunktionen af 

kommunens 

hjemmesygepleje. 

Ja Venøse blodprøver, 

sug, blærescanning, 

opfølgning på peroral 

antibiotikabehandling 

2. dag. 

 

Ballerup og Furesø: IV-
behandling opstartes af 

akutteamet og 

overdrages herefter til 

hjemmesygeplejen 

 

Herlev: IV-behandling 

opstartes og varetages 

af akutteamet 

 

Hillerød Integreret i 
hjemmesygepleje

n / Selvstændigt 

mobilt team - 

egen kommune 

72323731 Hele 
døgnet 

  Ja Akutvurderinger  
CRP-måling efter 

ordination af egen læge 

 

Hvidovre 
(Brøndby) 

Selvstændigt 
mobilt team - 

tværkommunalt 

43282853 Hele 
døgnet  

Om natten 
varetages 

akutfunktion af 

kommunens 

hjemmepleje. 

Direkte omstilling 

ved opkald til 

Akutteam. 

Ja, i vid udstrækning. 
Enkelte områder 

udstår, fx området 

omkring monitorering 

og kvalitetsudvikling 

samt adgang til 

rådgivning og sparring 

fra sygehus og almen 

praksis. Dette vil falde 

på plads ifm. den 

Stetoskopi, venøse 
blodprøver, kapillær 

leukocytmåling,nebuliz

er, iltbehandling, 

blærescanning, sug, 

sårvurdering/-pleje, 

psykiatriske 

observationer, AED 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

reviderede 

samarbejdsaftale 
omkring kommunale 

akutfunktioner i Region 

Hovestaden 

udkommer. 

Høje-Taastrup 

(Albertslund, 
Glostrup, 

Vallensbæk) 

Selvstændigt 

mobilt team - 
tværkommunalt 

24471248 Hele 

døgnet 

Hjemmesygeplejen i 

hvert enkelt 
kommune dækker 

akutfunktionen om 

natten. 

Ja IV-

antibiotikabehandling,  
IV-væskebehandling, 

subkutan 

væskebehandling, 

venøse blodprøver i 

særlige tilfælde, hvor 

det vurderes relevant, 

blærescanning, 

iltbehandling i akutte 

situationer, sug i akutte 
situationer, alle 

kompliceret 

katetre/sonder, når 

hjemmesygeplejen ikke 

kan.   

 

Hørsholm  Integreret i 

hjemmesygepleje

n  

40138416 Hele 

døgnet 

Supplerende 

telefonnummer til 

akutfunktionen: 

23622954 

Ja IV-behandling  

IV-AB over pumpe i 24 

timer ( IV-aftalen) 

Blærescanning  

Alkometer  

Akutte venøse 

blodprøver, efter aftale 

med egen læge. 

Leuco diff.  

Subcutan 

væskebehandling  

CRP + HgB måling 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

Elektrisk håndholdt 

maske ved akut 
respirationsbesvær 

Ishøj Integreret i 

hjemmesygepleje
n 

 

51559066  

Hele 

døgnet 

 Ja, i vid udstrækning, 

forventes fuldt 
implementeret ultimo 

november. 

  

København Selvstændigt 

mobilt team - 

egen kommune / 

Akutpladser 

20301109 Hele 

døgnet 

 Om natten kører 

den kommunale 

natsygepleje ud til 

borgere i 

målgruppen for 

kommunale 

akutfunktioner. Se 
sundhed.kk.dk for 

kontaktoplysninger. 

Ja IV-behandling i 

hjemmet (varetages 

primært at 

hjemmesygeplejen) 

 IV-behandling i 

hjemmet varetages 

primært af 

hjemmesygeplejen. 

  

Lyngby-

Taarbæk 

Selvstændigt 

mobilt team – 

egen kommune 

30171753 Hele 

døgnet 

Den kommunale 

hjemmesygeplejers

ke dækker natten. 

Ja IV-

antibiotikabehandling, 

IV-væskebehandling, 

subcutan 

væskebehandling, 

venøse og arterielle 

blodprøver + analyser, 

CRP-måling, 
blærescanning, 

urindyrkning (flexicult), 

udlevering af medicin, 

opstart af 

tryghedskasse 

Teamet har egen 

lægefunktion, som 

superviserer og har 

det lægefaglige 

behandlingsansvar i 

tidsrummet 16-20 på 

hverdage og kl. 10-

18 i 
weekenden/helligdag

e. 

  

Rudersdal 

(Gentofte og 

Gladsaxe) 

Selvstændigt 

mobilt team - 

tværkommunalt 

3957 3957 Hele 

døgnet 

Sygeplejen dækker 

natten i Rudersdal, 

Gentofte og 

Gladsaxe (det er 
det samme 

telefonnr.) 

Ja Akutte venøse 

blodprøver 

A-gas til lunge-med.  

I-stat, 

sparring/oplæring  

Blærescanning  

Sugning  

 IV-behandling 

(varetages af 

sygeplejen i 

Rudersdal, Gentofte 
og Gladsaxe, 

AkutTeam kan 

hjælpe) 
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Kommune Hvordan er den 

kommunale 
akutfunktion 

organiseret? 

Tlf. nr. til 

primær 
indgang 

Åbningsti

d 

Evt. supplerende 

vedr. åbningstid 

Er de nye 

kvalitetsstandarder 
implementeret? 

Eventuelle ekstra 

opgaver 

Bemærkninger 

TeleKol  

Stetoskopering  

Rødovre Selvstændigt 

mobilt team - 
egen kommune / 

Akutpladser 

2169 5973 Hele 

døgnet 

 Om natten 

varetages 
funktionen af 

hjemmesygeplejens 

ansvarshavende 

sygeplejerske. 

Ja. I efteråret 2024 

tages der stilling til 
forstøverapparat og 

Rubens ballon. 

IV-behandling 

(varetages af 
hjemmesygepleje) 

 

Tårnby Selvstændigt 

mobilt team - 

egen kommune 

24914076 Hele 

døgnet 

Om natten fungerer 

akutfunktionen som 

en del af den 

kommunale 

natsygepleje, og 
funktionen 

varetages hermed 

af 

hjemmesygeplejens 

ansvarshavende 

sygeplejerske. 

Kvalitetsstandardarder

ne er under 

implementering. Det 

forventes de er fuldt 

implementeret inden 
udgangen af 2024. 

 

De instrumentelle 

indsatser, som er 

beskrevet i 

kvalitetsstandarderne 

er implementeret. Dog 

er IV-behandling under 

implementering. 

  
 

Vallensbæk 
(Høje-Taastrup, 

Albertslund, 

Glostrup) 

Selvstændigt 
mobilt team - 

tværkommunalt 

24471248 Hele 
døgnet 

Hjemmesygeplejen i 
hvert enkelt 

kommune dækker 

akutfunktionen om 

natten. 

Ja IV-
antibiotikabehandling,  

IV-væskebehandling, 

subkutan 

væskebehandling, 

venøse blodprøver i 

særlige tilfælde, hvor 

det vurderes relevant, 

blærescanning, 

iltbehandling i akutte 
situationer, sug i akutte 

situationer, alle 

kompliceret 

katetre/sonder, når 

hjemmesygeplejen ikke 

kan.   
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Dato: 14. august 2024   

  

NOTAT 

Til: Tværsektoriel Strategisk Styregruppe 

Kom Trygt Hjem – 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 ældre mennesker, der 
udskrives til plejecenter eller midlertidig plads efter indlæggelse med hofte-
nært brud. Det indebærer en fælles standard for opfølgning, og det vurde-
res, at netop den gensidige forpligtelse og de systematiske indsatser i 
både kommune og på hospital er centrale for den tidlige opsporing og fore-
byggelse af komplikationer. Kom Trygt Hjem har vist gode resultater for 
borgerne i form af færre genindlæggelser og lavere dødelighed. 
 
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 
på møde den 1. marts 2024 drøftet 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 
indgå beskrivelser af forventet ressourceforbrug og forpligtelser.  

Parallelt hermed er sundhedsklyngerne blevet inviteret til at deltage i Læ-
rings- og kvalitetsteam (LKT) Sammenhængende Hoftebrudsforløb, 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 tværsektorielt samar-
bejde med øgede 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 genoptræning samt redskaber til implemente-
ring, herunder læringstræf. Det betyder, at hvis man implementerer LKT 
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Sammenhængende Hoftebrudsforløb, implementerer man også Kom Trygt 
Hjem.  
 

I det følgende beskrives indholdet i Kom Trygt Hjem, og der lægges op til to 
forskellige implementeringsmodeller, hvoraf den ene samtænker Kom Trygt 
Hjem og LKT Sammenhængende Hoftebrudsforløb. 

2. Formål 
Helt overordnet er formålet med Kom Trygt Hjem at øge overlevelsen in-
den for 30 dage fra operationstidspunkt og reducere antallet af genindlæg-
gelser inden for 30 dage efter udskrivelsen for patienter med hoftenært lår-
bensbrud, som udskrives til plejecenter/midlertidig plads.  
 
Herunder er formålet systematisk at forebygge komplikationer i form af in-
fektioner, fald obstipation og dehydrering og forbedre patienternes funkti-
onsniveau gennem et udbygget samarbejde mellem læger og sygeplejer-
sker på ortopædkirurgiske afdelinger, de kommunale akutsygeplejer samt 
plejepersonaler på kommunens plejecentre/ midlertidige pladser.  
 

3. Målgruppe og volumen 
Målgruppen for Kom Trygt Hjem er patienter, som har været indlagt på en 
ortopædkirurgisk afdeling med et hoftenært lårbensbrud, og som udskrives 
til plejecenter eller aflastningsplads/midlertidig plads. 

Data fra Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud viser, at 
der årligt er ca. 2000 borgere, der indlægges med hoftebrud i Region Ho-
vedstaden. Andelen af plejehjemsbeboere varierer fra år til år og estimeres 
fx til 940 borgere i 20221 og 400 borgere i 20232. Det er ikke muligt at esti-
mere antallet af borgere, der udskrives til midlertidige pladser. 
 
Det bemærkes, at LKT Sammenhængende hoftebrudsforløb både kan om-
fatte skrøbelige borgere på plejecentre og i eget hjem. Den enkelte sund-
hedsklynge skal afklare, hvordan målgruppen afgrænses i LKTet. Der er 
dermed mulighed for udelukkende at fokusere på borgere på plejecentre/ 

 

1 Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud. Årsrapport 2022. Maj 2023 

2 Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud. Årsrapport 2023. Maj 2024 (Link) 
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midlertidige pladser, hvilke kan være en anbefaling for at understøtte im-
plementeringen af Kom Trygt Hjem.  

 

4. Beskrivelse af indsats 
Kom Trygt Hjem rummer en systematisk målrettet plejeindsats for patienter 
udskrevet til plejecenter eller midlertidig plads, et øget kompetenceniveau 
hos personalet på plejehjemmet ved brug af den kommunale akutsygepleje 
samt et øget tværsektorielt samarbejde, hvor ortopædkirurgisk afdeling er 
behandlingsansvarlig 14 dage efter udskrivelse.  
 
Det er velkendt, at der allerede er aktive indsatser og gode erfaringer med 
forløb for borgere med hoftebrud i regionen. Her vil det være relevant for 
sundhedsklyngerne at overveje, hvordan disse erfaringer kan inddrages i 
implementeringen af Kom Trygt Hjem, så de bærende principper om syste-
matik, kompetencer og behandlingsansvar fra Kom Trygt Hjem er tænkt 
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 indgår i LKT Sammenhængende Hofte-
brudsforløb. 
 
Det bemærkes, at det er den oprindelige indsats, der har vist effekt på gen-
indlæggelser og dødelighed, 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 afhænge af organise-
ringen i den enkelte kommune og kan afvige fra den model, som er beskrevet 
her. Det afgørende er, at den beskrevne systematik og de rette kompetencer 
er til stede. 

 
A) Dag-til-Dag program på plejecenteret/midlertidig plads  
Denne indsats svarer til LKT-indsats nr. 6 ”Tidlig og systematisk forebyg-
gelse og opsporing af symptomer/sygdom, jf. bilag. 
 
Plejepersonalet udfører optimeret og systematisk grundlæggende pleje ud 
fra et Dag-til-Dag program de første 6 dage efter udskrivelsen, samt på 
dag 14.  

Bilag 1 - Kom Trygt Hjem implementeringsplan til TSS 06092024 (004)

95/127



 Side 4  

Dag-til-Dag programmet er udarbejdet af den udskrivende ortopædkirurgi-
ske afdeling og indeholder: måling af vitale værdier (TOBS), observation af 
smerter, udskillelser, væskeskema i 2 døgn, evt. behov for ernæringstil-
skud, herunder proteindrik, i 6 dage på baggrund af ernæringsscreening 
ved hjemkomst, smertevurdering, mobilisering og vægt dag 3 og 14. Pro-
grammet skal udfyldes:  

• Dag 0: aften  
• Dag 1-5: morgen og aften  
• Dag 6+14: morgen  

 
Plejepersonalet på plejecentrene/de midlertidige pladser kan kontakte den 
kommunale akutsygepleje ved afvigelser.  
 
B) Besøgsprotokol for den kommunale akutsygepleje  
Denne indsats indgår i LKT-indsats nr. 1 ”Styrket og udvidet tværsektorielt 
samarbejde med øgede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter 
udskrivelse samt LKT-indsats nr. 6 ”Tidlig og systematisk forebyggelse og 
opsporing af symptomer/sygdom, jf. bilag. 
 
Akutsygeplejen gennemfører planlagte besøg hos patienten dag 3, 6 og 14 
dage efter udskrivelsen. Desuden akutte besøg ved behov. Akutsygeplejen 
tager telefonisk kontakt til plejecenteret/ den midlertidige plads på udskri-
velsesdagen (= dag 0) for at sikre opstart af Dag-til-Dag programmet.  
 
Akutsygeplejen:  
 

• Tager blodprøver (kapillær) med henblik på måling af blodprocent 
og infektionstal 

• Kan give IV væskebehandling ud fra rammeordinationer, hvor der 
suppleres med NaCl til det anførte væskebehov, og kan give IV an-
tibiotikabehandling efter ordination fra hospitalets læger. IV-behand-
ling sker i henhold til aftale3.  

• Kontakter afdelingens læger ved:  
o skæve vitale værdier  
o utilfredsstillende smertebehandling  
o hgb <6  
o mistanke om infektion med henblik på ordination af antibio-

tika  
o hvis patientens tilstand blev vurderet kritisk  
o ved utryghed og behov for faglig sparring  

• Afslutter patienten dag 14  
 

 

3 Aftale om intravenøs behandling til borgere i kommunalt regi i Region Hovedstaden, 2021 
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Eksisterende samarbejdsaftaler, herunder ”Samarbejdsaftale om kommu-
nale akutfunktioner i Region Hovedstaden” og ”Aftale om intravenøs be-
handling til borgere i kommunalt regi i Region Hovedstaden” vil fortsat 
være gældende. 

4.2 Hospitalets indsats 
 
Udvidet behandlingsansvar 
Denne indsats indgår i LKT-indsats nr. 1 ”Styrket og udvidet tværsektorielt 
samarbejde med øgede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter 
udskrivelse, jf. bilag. 
  
Hospitalets ortopædkirurgiske afdeling har det fulde behandlingsansvar i 
14 dage efter udskrivelsen, hvor patienterne har en åben indlæggelse.  
 

• 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 
lægger hospitalet en plan for patientens væskebehov.  

• Hospitalet udarbejder for hver patient rammeordinationer, så akut-
sygeplejen kan tage blodprøver i form af blodprocent og infektions-
tal på dag 3, 6 og 14 efter udskrivelsen og ved behov, samt en ram-
meordination på NaCl intravenøs op til det fastsatte væskebehov 
samt antibiotika ved behov.  

 

4.3 Kompetenceudvikling 

Denne indsats indgår i LKT-indsats nr. 1 ”Styrket og udvidet tværsektorielt 
samarbejde med øgede kompetencer omkring borgere med hoftebrud efter 
udskrivelse, jf. bilag. 
For at øge kompetencerne til pleje af borgere med hoftenært lårbensbrud, 
skal det sikres, at sundhedspersonalet omkring borgeren i kommunen har 
kendskab til det generelle forløb for borgere med hoftebrud, hvornår det af-
viger samt kendskab til pleje, behandling, mobilisering og genoptræning af 
borgere med hoftebrud. Herunder kendskab til ansvar, opgaver og værktø-
jer som Dag-til-Dag programmet og besøgsprotokollen for akutsygeplejen.  

LKT Sammenhængende Hoftebrudsforløb tilbyder en materialesamling 
med relevante redskaber inspireret af Kom Trygt Hjem fx eksempler på 
dag-til-dag program, som anvendes på de fastlagte læringstræf i LKT-regi. 

Forud for implementering af Kom Trygt Hjem forventes afholdelse af rele-
vant tværgående kompetenceudvikling for kommunale medarbejdere. Her 
vil materialesamlingen for LKT Sammenhængende Hoftebrudsforløb kunne 
anvendes som inspirationsmateriale, ligesom der vil være god inspiration 
at hente fra Sygehus Sønderjyllands portal for Kom Trygt Hjem, som tilby-
der relevant materiale til såvel personale som patienter. 
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Desuden lægger indsatsen op til løbende praksisnær læring i de enkelte 
patientforløb som en del af det lokale samarbejde mellem plejepersonale, 
akutsygepleje og hospital. 

4.4 Registrering og monitorering 
 

I LKT Sammenhængende Hoftebrudsforløb er der et registrerings- og mo-
nitoreringsspor med henblik på løbende at følge indsatserne. Her monito-
reres bl.a. resultatindikatorerne ”genindlæggelser inden for 30 dage” og 

”mortalitet inden for 30 dage”. Implementeringen af Kom Trygt Hjem står 

på erfaringerne fra LKT, og det skal afdækkes, om der er behov for yderli-
gere i forhold til, hvordan registrering og monitorering af forløb skal tilrette-
lægges i såvel kommunalt som hospitalsregi.  

Det skal desuden beskrives, hvordan den tværsektorielle, digitale kommu-
nikation, jf. Kommunikationsaftalen4, understøtter indsatsen.  

Det er forventningen, at en tilsvarende digital understøttelse, som der er 
udarbejdet til 72 timers behandlingsansvar, vil kunne være aktuel her. Det 
vil medføre, 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, så akutsygeplejen som 
en del af besøgsprotokollen kan tage blodprøver til måling af blodprocent 
og infektionstal. Hertil skal anvendes udstyr til kapillær blodprøvetagning, 
som er en del af det udstyr, der skal forefindes i den kommunale akutfunk-
tion5. 

5. Skalering 
Kom Trygt Hjem bygger på en systematik omkring grundlæggende kompe-
tencer i den kommunale pleje i forhold til ernæring, væske og mobilisering. 
Der vil derfor være en generisk overførbarhed af de erhvervede kompeten-
cer til andre diagnosegrupper. Desuden indgår en systematik omkring 
postoperativ pleje i form af observation og lindring af smerter, som også vil 
kunne overføres til andre diagnoser. 

 

4 Aftale om tværsektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden om 
indlæggelser og udskrivninger i somatikken. Januar 2019 

5 Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner. Sundhedsstyrelsen 2023  
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I Sygehus Lillebælt-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 
Ressourcetrækket i forbindelse med Kom Trygt Hjem, jf. tabel 1, er et gen-
nemsnitligt estimat vurderet på baggrund af antagelserne fra projektet 
”Tværsektorielt samarbejde mellem Sygehus Lillebælt, almen praksis og 

akutsygeplejen Middelfart Kommune” samt antagelser og principper fra IV-
aftalen. De faglige sundhedsklynger har ikke i haft bemærkninger til hørings-
udkastets estimat på 13½ time pr. forløb. Senest peger indhentede erfaringer 
fra Kom Trygt Hjem i Syddanmark på, at ressourcetrækket pr. forløb er 12½ 
time.  

For de kommuner og hospitaler, der deltager i LKT Sammenhængende 
Hoftebrudsforløb, vil Kom Trygt Hjem indgå som en del af det samlede res-
sourcetræk. Ressourcetrækket vil kunne blive kvalificeret i en afprøvning jf. 
model 1 jf. afsnit 7.  
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Det bemærkes endvidere, at der med Kom Trygt Hjem forventes reduce-
rede udgifter til liggende transporter, forebyggelse af sygebesøg og ind-
læggelser foretaget af egen læge samt forebyggelses af indlæggelser i øv-
rigt.   

7. Organisering 
I det følgende beskrives to forskellige modeller for organisering af Kom 
Trygt Hjem, hvoraf model 1 samtænker Kom Trygt Hjem og LKT Sammen-
hængende Hoftebrudsforløb. 

Model 1. Kom Trygt Hjem – i regi af LKT Sammenhængende Hofte-
brudsforløb  

Kom Trygt Hjem kan med fordel startes op i regi af LKT Sammenhæn-
gende Hoftebrudsforløb. 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 afprøvet med en 
eller to kommuner i hver af de fem sundhedsklynger i hovedstadsregionen. 
Resultater af afprøvningen både ift. selve indsatsen og implementeringsde-
len vil kunne danne et grundlag for den videre udbredelse af Kom Trygt 
Hjem. Dette uanset om de øvrige kommuner alene ønsker implementering 
af Kom Trygt Hjem eller ønsker at indtræde i det samlede LKT-arbejde.  

Det er intentionen, at Kom Trygt Hjem implementeres i hele regionen efter-
følgende. 

I forbindelse med LKT er planlagt løbende dataindsamling og halvårlig af-
rapportering. Disse vil som udgangspunkt kunne danne grundlag for op-
følgning på Kom Trygt Hjem.  

Med henblik på opsamling af resultater samt implementeringserfaringer 
med Kom Trygt Hjem, kan Indsats 1 og Indsats 6 (jf. bilag) med fordel 
være blandt de første, som LKT-parterne går i gang med.  

LKT er bl.a. organiseret med en tværgående funktion, der koordinerer akti-
viteter, indsatser, videndeling og opfølgning på tværs af kommuner og hos-
pitaler samt på tværs af sundhedsklynger.  

LKT følger en tidsplan, hvor hospitaler og kommuner deltager samlet: 

• Tilmelding til LKT, ultimo maj 2024  
• Ledelsesseminar i uge 35/36, 2024 
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• Implementeringsstart: Lokale kick-off for tværsektorielle teams i uge 
38-43, 2024 

• 1. læringsseminar, 4. kvartal 2024 
• Afrapportering (inkl. Kom Trygt Hjem) 2. kvartal 2025 

Sideløbende med afprøvningen i regi af LKT vil der pågå en proces for 
godkendelse af implementeringsplan for Kom Trygt Hjem, hvor erfaringer 
vil blive opsamlet og anvendt ifm. udbredelse: 

• Høring i bl.a. faglige sundhedsklynger, uge 24-26, 2024 
• Godkendelse i TSS af implementeringsplan inkl. økonomi for Kom 

Trygt Hjem i regi af LKT, den 6. september 2024 (uge 36) 
• Godkendelse i SSU af implementeringsplan inkl. økonomi for Kom 

Trygt Hjem i regi af LKT, den 11. oktober 2024 (uge 41) 
• Opdateret implementeringsplan inkl. økonomi, med afsæt i erfarin-

ger fra afprøvningerne i LKT-regi i 3. kvartal 2025 til administrativ og 
politisk beslutning i TSS; SSU og kommunerne.  

• 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 
Sammenhængende Hoftebrudsforløb, dog med en tidsforskydning. I denne 
model er der behov for en tydeligere afklaring af ressourcetrækket forud for 
projektet, da det ikke er en del af igangværende projekt, ligesom der ikke 
forud for implementeringen vil være anden erfaring end fra projektet i Sy-
gehus-Lillebælt.   

Implementeringen vil være forankret lokalt i sundhedsklyngerne og med en 
tværgående organisering til at opsamle og dele erfaringer samt udvikle et 
fælles uddannelsesforløb.  

Opfølgning og organisering vil ske koordineret med LKT, men de to projek-
ter vil ikke være integreret. 

• Høring i bl.a. faglige sundhedsklynger, uge 24-26, 2024 
• Godkendelse i TSS af implementeringsplan inkl. økonomi for Kom 

Trygt Hjem den 6. september 2024 (uge 36) 
• Godkendelse i SSU af implementeringsplan inkl. økonomi for Kom 

Trygt Hjem den 11. oktober 2024 (uge 41) 
• Godkendelse i KKR af implementeringsplan inkl. økonomi for Kom 

Trygt Hjem den 22. november 2024 (uge 47) 
• Godkendelse i kommuner af implementeringsplan inkl. økonomi for 

Kom Trygt Hjem, uge 49 (2024) – uge 10 (2025) 
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• Opstart for udrulning af Kom Trygt Hjem til alle 29 kommuner og re-
levante hospitalsafdelinger, 2. kvartal 2025 

• Uddannelse, 2. kvartal, 2025 
• Halvårsstatus til TSS og SSU ultimo 2025 
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Bilag. Sammenhæng mellem Kom Trygt Hjem og LKT Sammenhængende 
Hoftebrudsforløb 
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Med afsæt i Sundhedsaftale 2024-2027 fastlægger denne aftale rammerne for, hvordan der 

konkret skal samarbejdes, hvis Region Hovedstaden, kommunerne og almen praksis med afsæt i 

sygeplejerskers selvstændige virksomhedsområde ønsker at flytte opgaver fra en part til en 

anden.1  

 

Den 1. januar 2024 trådte en ny lov om et forbeholdt virksomhedsområde til sygeplejersker i kraft. 

Med loven skabes mulighed for, at sygeplejersker kan handle selvstændigt inden for en række 

områder, hvor der hidtil har været behov for en tilladelse (delegation) fra en læge.  

 

Nærværende rammeaftale gælder således for opgaveflytninger, der sker med baggrund i 

sygeplejerskers selvstændige virksomhedsområde. Principperne i rammeaftalen vil dog også 

kunne anvendes, hvis parterne ønsker at aftale flytning af andre opgaver inden for 

sundhedsområdet.  

 

Formål 

Region Hovedstaden, kommunerne og PLO-H er enige om, at den nye lov om et forbeholdt 

virksomhedsområde til sygeplejersker rummer muligheder for forenkling af arbejdsgange og mere 

fleksibel tilrettelæggelse af en række sundhedsopgaver.  

 

Region Hovedstaden, kommunerne og almen praksis vil i fællesskab arbejde for at omsætte de 

nye muligheder på en gennemsigtig og hensigtsmæssig måde, der understøtter udvikling i det 

nære sundhedsvæsen med fokus på at understøtte intentionerne i Sundhedsaftale 2024-2027 om:  

 

• Bedre forløb og kvalitet for borgerne/patienterne  

• Bedre anvendelse af medarbejdernes kompetencer   

• Mere hensigtsmæssig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvæsenet.  
 

Lovgivningen om sygeplejerskers forbeholdte virksomhedsområde ændrer ikke på 

opgavefordelingen mellem sektorerne. Hvis der opstår ønsker og behov for at flytte opgaver fra en 

part til en anden, skal det derfor ske med afsæt i de præmisser, som parterne har aftalt i 

Sundhedsaftale 2024-2027.   

 

Det betyder, at opgaveflytningen skal være aftalt, planlagt og beskrevet i en konkret 

samarbejdsaftale for det område, der er omfattet af opgaveflytningen.  

 

Opgaver, hvor opgaveflytning kan aftales, vil som udgangspunkt være opgaver, der er omfattet af 

sygeplejerskernes nye selvstændige virksomhedsområde, og som parterne ikke allerede forventes 

at varetage i medfør af gældende regler og retningslinjer som fx Sundhedsstyrelsens 

kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner.  

  

 
1 I rammeaftalen er begrebet opgaveflytning valgt. Det kan både omfatte opgaver, der flyttes og overdrages mellem parterne. 
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Beslutningsgrundlag  

Inden der træffes beslutning om udarbejdelse af samarbejdsaftaler om opgaveflytning udarbejdes 

et beslutningsgrundlag, der kan understøtte 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 på nedenstående parametre: 

 

• Bedre patientforløb og kvalitet for en nærmere defineret målgruppe 

• Bedre brug af medarbejdernes kompetencer 

• Mere hensigtsmæssig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvæsenet 
 

Beslutningsgrundlaget udgør en samlet vurdering, og betydningen af de tre parametre kan vægte 

forskelligt i vurderingen af konkrete opgaveflytningers potentiale, ligesom andre faktorer kan være 

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 være ved at flytte opgaven.  

 

Samarbejdsaftalers indhold  

Hvis det besluttes at indgå en samarbejdsaftale om flytning af en konkret opgave, skal aftalen som 

det fremgår af Sundhedsaftale 2024-2027 sikre, at det er tydeligt for medarbejderne i 

sundhedsvæsenet, hvor ansvaret for de enkelte opgaver ligger. Aftalen skal endvidere   

beskrive en række konkrete elementer i forhold til opgaveflytningen og den fremtidige 

opgavevaretagelse. Herunder skal der i aftalen tages stilling til følgende elementer:  

• Formål 

• Målgruppe 

• Henvisning og visitation 

• Opgave- og ansvarsfordeling (herunder sygeplejerskernes selvstændige ansvarsområde og 
det lægelige behandlingsansvar) 

• Dokumentation, kommunikation og digital understøttelse  

• Kompetencekrav 

• Udstyr og medicin 

• Patientvolumen og aktivitet 

• Økonomi/finansiering 

• Monitorering og opfølgning 

• Andre relevante forhold  
 

Desuden er der enighed om, at samarbejdsaftalerne skal være gensidigt forpligtende og klynge- 

eller regionsdækkende. Inden for aftalte præmisser, der bl.a. beskriver minimumsstandarder ift. 

kapacitet, skal det derfor altid fremgå, 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 ændringer i opgavevolumen, er det vigtigt, at 

parterne løbende følger op og orienterer hinanden om eventuelt ændrede forventninger til volumen 

for konkrete opgaver, som der er indgået samarbejdsaftaler om. 

 

Dog er der enighed om, at der med henblik på understøttelse af udviklingen af det nære 

sundhedsvæsen kan ske afprøvninger af opgaveflytninger i forbindelse med udviklingsprojekter, 

fx i en eller flere sundhedsklynger, uden at alle de elementer, der fremgår af afsnittene vedr. 

beslutningsgrundlag og indhold i samarbejdsaftaler, behøver at være beskrevet.  
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Proces 

Ved ønske om opgaveflytning udarbejder de relevante parter et beslutningsgrundlag, som 

forelægges Tværsektoriel strategisk styregruppe. Hvis Tværsektoriel strategisk styregruppe 

beslutter at gå videre med opgaveflytningen, udarbejdes en konkret samarbejdsaftale, som 

godkendes i Sundhedssamarbejdsudvalget. Hver part vurderer herefter relevant 

godkendelsesproces. 
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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 understøtte dette arbejde er 

der udarbejdet nedenstående hjælpespørgsmål, som der i relevant omfang kan tages afsæt i.  

 

• Giver flytning af opgaven bedre patientforløb og kvalitet for en nærmere defineret målgruppe? 
o Formål – hvorfor flyttes opgaven, hvad er potentialet (hensyn til borgeren, frigøre kapacitet, 

sikre bedre samlet ressourceanvendelse)? 

o Målgruppe – hvilke borgere/patienter er relevant for opgaveflytningen (volumen, tydelighed i 

afgrænsning)? Hvilke konsekvenser har opgaveflytningen for den berørte målgruppe? 

Beskrivelse af nuværende og fremadrettet løsning. 

 

• Bruges medarbejdernes kompetencer bedre ved flytning af opgaven? 
o  Vurdering af kompetencebehov, ressourceforbrug, synergi og tilpasning af opgaven til 

organisationens øvrige opgaveløsning, vedligeholdelse af kompetencer osv. 

 

• Bruges de samlede ressourcer i sundhedsvæsenet mere hensigtsmæssigt ved flytning af opgaven? 
o Hvad koster det at løse opgaven nu? (estimat ift. løn og driftsomkostninger)  

o Hvad koster det at løse opgaven i den nye form? (estimat ift. løn og driftsomkostninger inkl. 

eventuelle opstartsomkostninger såsom uddannelse af personale, indkøb af udstyr mv.)  

o Hvad er ressourcetrækket ved opgaven efter flytning (antal årsværk) sammenlignet med den 

nuværende varetagelse. (Parterne må afhængigt af opgavens karakter og omfang hver især 

vurdere, hvorvidt beregning af løn og driftsomkostninger skal ske ud fra en 

gennemsnitsbetragtning eller ud fra en marginalbetragtning)    

o Hvilke økonomiske gevinster vurderes der at være forbundet med opgaveflytningen (direkte 

gevinster, afledte gevinster, fx resulterer omstillingen i færre akutte indlæggelser på hospitalet, 

færre besøg hos almen praksis, færre sygedage for kronikeren osv.) 

o Hvilke ikke-økonomiske gevinster er forbundet med ændringen? (fx forbedret kvalitet for 

borgeren/patienten, større medarbejdertilfredshed, frigørelse af kapacitet til andre opgaver) 

 

- Juridisk vurdering: Lovgivningsmæssige aspekter (fx hjemmel til opgaven, lovgivning(er) i spil) 

 

- Forpligtigelse ift. kapacitet: En samarbejdsaftale om opgaveflytning skal være gensidigt forpligtende og 

klynge- eller regionsdækkende. Der udarbejdes forslag til minimumsstandarder ift. kapaciteten, og med 

afsæt 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 uønskede effekter ved at flytte opgaven? 

o Hvis ja, beskrives disse så grundigt som muligt 

o Påvirkes andre parter af ændringen (fx hospitaler, kommuner, almen praksis, andre 

kommuner/regioner)? Hvis ja, hvilke? Og hvordan inddrages de? 

 

 

Konkrete punkter i en samarbejdsaftale om opgaveflytning 

Hvis det besluttes at flytte opgaven, skal der indgås en samarbejdsaftale, hvori følgende punkter aftales og 

beskrives (afhængigt af relevans for den konkrete opgaveflytning). 

1. Formålet med samarbejdsaftalen  

o Beskrivelse af opgaven og samarbejdsaftalens formål 

 

2. Beskrivelse af målgruppen for den opgave, der ønskes flyttet 

o Hvilke patienter/borgere er relevante for opgaveflytningen? 

 

3. Henvisning og visitation af patienter/borgere 

o Beskrivelse af hvordan henvisning og visitation af patienter/borgere foregår.  

 

4. Opgave- og ansvarsfordeling 

o Fastlægge hvilke instans(er), der har det lægelige behandlingsansvar for patienternes forløb efter 

opgaveflytningen, og beskrive hvordan der sikres døgndækket, direkte telefonnummer til 

behandlingsansvarlig læge.   

o Afgivende parts ansvar og opgaver: Fx ift. oplæring/kompetenceudvikling og rådgivning 

o Modtagende parts ansvar og opgaver: Fx beskrivelse af opgavevaretagelsen, ansvar for deltagelse i 

oplæring/kompetenceudvikling, informationer til samarbejdspartner og borgere.  

 

5. Dokumentation, kommunikation og digital understøttelse 

o Kræver opgaven indkøb og implementering af teknologi?  

o Er der krav til teknisk understøttelse ift. dokumentation, kommunikation og/eller opfølgning? 

 

6. Kompetencekrav 

o Kræver opgaven særlige faglige kompetencer, skal ansvaret og økonomien for 

oplæring/kompetenceudvikling aftales 

o Er der særlige forhold, der skal være opmærksomhed på? (fx ift. sikkerhed eller hygiejne) 

 

7. Udstyr og medicin  

o Kræver opgaven bestemte sygeplejeartikler, behandlingsredskaber/hjælpemidler, 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 

 

8. Kapacitet (patientvolumen og aktivitet) 

o Hvor mange patienter og/eller aktivitet forventes overflyttet per år?      

o Hvordan sikres, at den forventede opgavemængde overflyttes og modtages som aftalt.  
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9. Økonomi 

o Takstmodel for afregning pr. forløb. 

o I modellen tages højde for de vilkår, der gør sig gældende for den konkrete opgave, fx: Hvor 

tidskrævende er opgaven? Er der transportomkostninger? Er der særlige krav til, hvor opgaven løses 

(eget hjem, sygeplejeklinik, sundhedscenter)? Kan opgaven planlægges/sammenlægges med andre 

opgaver, eller kræver opgaven en selvstændig (ny) indsats? Kan det forventes, at 

opgavevaretagelsen kan gennemføres med færre omkostninger ved en stor patientvolumen? Osv. 

 

10. Monitorering og opfølgning 

o Hvad skal registreres for at sikre mulighed for opfølgning på opgaveaktiviteten, og hvordan sikres 

løbende dialog om forventninger ift. aktivitetsudviklingen.   

o Hvad skal registreres for at kunne lave afregningen?  

o Behov for monitorering mhp. viden til andre formål, fx i forhold til kvalitet og brugertilfredshed. 

o Evt. tidspunkt for generel opfølgning på samarbejdsaftalen, herunder evt. genforhandling af takst?  

Bilag 2 - Bilag til rammeaftale om opgaveflytning_version 1.0 - godkendt 08.2024

110/127



 

 

Bilag 2:   
 

 

Lov om forbeholdt virksomhedsområde til sygeplejersker 

 

Den 1. januar 2024 trådte en ny lov om et forbeholdt virksomhedsområde til sygeplejersker i kraft.  

Loven er efterfølgende konkretiseret gennem ”bekendtgørelse om sygeplejerskers forbeholdte 

virksomhedsområde og orientering af patientens egen eller behandlende læge” af 28. maj 2024.  

 

Med de nye regler er der skabt adgang til, at sygeplejersker på eget initiativ og ansvar må:  

 

- Udtage kapillærblodprøver og veneblodprøver   
- Anlægge kort perifert ventekateter  
- Anlægge ventrikelsonder og duodenalsonder gennem næsen  
- Anlægge katetre igennem urinrør med henblik på tømning af urinblæren  
- Genalægge trakealkanyle og suprapubisk kateter umiddelbart efter at det er faldet ud  
- Suturere overfladiske hudsår uden for ansigtet. 

 

De nye regler giver også mulighed for at opbevare medicin i fælles medicinskabe i landets 

kommuner, så sygeplejersker nemmere og hurtigere kan give patienter medicin til opstart af 

behandling i patientens eget hjem og på eksempelvis døgn- og akutpladser.  

 

Bekendtgørelsen indeholder desuden en liste over lægemidler som sygeplejersker kan anvende 

selvstændigt. Endvidere fremgår, at sygeplejersker selvstændigt kan anvende vacciner mod 

smitsomme sygdomme, hvor de pågældende vacciner har en markedsføringstilladelse gældende i 

Danmark.  

 

Det bemærkes, at den del af Bekendtgørelsen, der vedrører sygeplejerskers selvstændige 

ordination og administration af medicin og vaccination først træder i kraft per 1. juli 2025. De øvrige 

dele af Bekendtgørelsen trådte i kraft per 1. juli 2024.  

 

Det bemærkes desuden, at sygeplejersker ikke opnår et krav på at udføre de opgaver, som er 

indeholdt i det forbeholdte virksomhedsområde, idet driftsherren (fx den kommunale ledelse for 

sygeplejen) afgør, hvilke dele af det forbeholdte virksomhedsområde, der skal tages i brug.  
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Oversigt over instrumentelle indsatser i den kommunale akutfunktion og indsatser som sygeplejersker jf. 

forbeholdt virksomhedsområde kan udføre 

Instrumentelle indsatser som de   kommunale 

akutfunktioner skal kunne varetage1 jf. 

Kvalitetsstandarderne for de kommunale 

akutfunktioner  

Indsatser som sygeplejersker selvstændigt kan 

tage initiativ til at udføre jf. lov om forbeholdt 

virksomhedsområde for sygeplejersker 

Akutte bed-side blodprøver, kapillær blodprøvetagning til 

måling af infektionstal, blodsukker og blodprocent 

Udtagelse af kapillær blodprøver  

 Udtagelse af veneblodprøver  

Subkutan og intramuskulær medicinadministration, 

herunder smertebehandling 

- 

 Visse lægemidler (liste fremgår af bilag til 

bekendtgørelsen) 

- Vacciner mod smitsomme sygdomme, hvor de 

pågældende vacciner har en markedsføringstilladelse 

gældende i Danmark.  

 

- Anlæggelse af kort perifert venekateter 

Parenteral ernæring herunder til og frakobling samt 

forbindingsskift ved intravenøse katetre 

- 

Sondeernæring, herunder pasning og genanlæggelse af 

sonder 

- 

- Anlæggelse af ventrikelsonder og duodenalsonder 

gennem næsen 

Inhalationsbehandling - 

Pasning af dræn - 

Kateteranlæggelse og -pleje Anlæggelse af katetre igennem urinrør mhp. tømning 

af urinblæren 

Prøvetagning til mikrobiologisk undersøgelse, herunder 

podning og urindyrkning 

- 

- Genanlæggelse af trakealkanyle og suprapubisk 

kateter, umiddelbart efter dette faldet ud 

 Suturering af overfladiske hudsår udenfor ansigtet 

IV-behandling2    

 
1 Nogle af opgaverne i de kommunale akutfunktioner vil fortsat skulle varetages delegation fra en læge.   

 

2 IV- 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. På sigt skal der 

udarbejdes en overordnet nationalfaglig ramme for varetagelse af IV-behandling i den kommunale sygepleje. Jf. https://www.sst.dk/-

Bilag 3 - Bilag opgaveoversigt

112/127

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2023/Kommunale-akutfunktioner/Kvalitetsstandarder-for-kommunale-akutfunktioner_.ashx?sc_lang=da&hash=347E23176EA63F92C92B9C79E30F1E82


 

 

 

 
/media/Udgivelser/2023/Kommunale-akutfunktioner/Kvalitetsstandarder-for-kommunale-

akutfunktioner_.ashx?sc_lang=da&hash=347E23176EA63F92C92B9C79E30F1E82 

 

Bilag 3 - Bilag opgaveoversigt

113/127

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2023/Kommunale-akutfunktioner/Kvalitetsstandarder-for-kommunale-akutfunktioner_.ashx?sc_lang=da&hash=347E23176EA63F92C92B9C79E30F1E82
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2023/Kommunale-akutfunktioner/Kvalitetsstandarder-for-kommunale-akutfunktioner_.ashx?sc_lang=da&hash=347E23176EA63F92C92B9C79E30F1E82


 

 

  

Center for Sundhed 
 

 

      

Dato: 9. august 2024   

  

NOTAT 

 

 

Hospitalernes omkostninger på til kommunal ledsagelse ifm. hos-
pitalsbehandling – 2023 

 

 B0H AHH* BFH* HGH NOH RH RHP   I alt     

 

Antal 

forløb 

 

45 

   

41 

 

33 

 

67 

 

(2) 

 

186 

 Mio. kr.  

 

Udgift 

 

 

0,172 

   

1,162 

 

0,473 

 

0,677 

 

 

- 

 

2,485  

Opgørelsen omfatter ikke AHH og BFH.  

Det bemærkes, at der er ikke klare procedurer for fremsendelse og/eller kon-

tering af regninger ifm. ledsagelse. Opgørelserne er derfor udarbejdet med 

forbehold for fejl.    

 

Bilag 1 - Opgørelse hospitalernes omkostninger til ledsagelse 2023

114/127



Bilag: Omfang, økonomi og administrativt ressourcetræk for kommunerne i 

forbindelse med grundaftalen om kommunal ledsagelse 
Sekretariatet har forespurgt udvalgte kommuner om omfang, økonomi og administration i forhold til 

ledsagelse. Det er generelt vanskeligt at opgøre, og oplysningerne er således ikke udtømmende, men kan 

give en indikation af omfangNedenstående er oplysninger fra henholdsvis Bornholms Regionskommune og 

Høje-Taastrup Kommune. 

Økonomi 

Bornholms Regionskommunes Center for Psykiatri og Handicap (forår 2022 til februar 2023) 
Nedenstående opgørelse er alene foretaget i Center for Psykiatri og Handicap. Det kan således være 

ledsagelser,  om hører under andre af kommunens centre, der ikke indgår. Centret har desuden en klar 

forståelse af, at antallet af afslag er større, end det her beskrevne. Det er en lang og omstændig proces at 

søge og registrere tilsagn og afslag, og der er en antagelse om, at der er tilfælde, hvor der enten ikke er søgt 

(og hvor kommunen derfor selv har betalt for ledsagelse), eller hvor der er søgt og givet afslag, men hvor 

oplysningerne ikke indsendt til central medarbejder. Tallet for afslag må derfor formodes at være højere, 

end her beskrevet. 

Antal sager: 

Sager i alt: 24, heraf: 
Tilsagn: 10 
Afslag: 8 
Manglende tilbagemelding fra region: 2 
Anden løsning (socialsygeplejerske hjalp + læge hjem til borger): 2 
Mangelfuld registrering: 2 

 Der er således givet tilsagn om ledsagelse i 41,5 procent af sagerne.  

Beløb: 

• Afslag på: 29.286,44 kr. 

• Tilsagn på: 47.697 kr. 

Med et befolkningstal på 39.545 indbyggere svarer afslaget på 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.  

Årsager til afslag: 

Baggrunden for regionens afslag er forskellige, men de primære er: 

• Manglende kendskab til grundaftalen 

• Patienten vurderes ikke til at være i målgruppen 

• Patienten skal bruge pårørende 

 

Høje-Taastrups socialområde (2024) 
Opgørelsen er for Høje-Taastrup Kommune er fortaget på socialområdet. Det kan ikke udelukkes, at der har 

været ledsagelser på andre områder også. 

Tilsagn ind til videre i 2024: 4 
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Gennemsnit – 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 bestået af bl.a. blodprøvetagning, kontrol af høreapparat og samtale i 
distriktspsykiatrien. 

Det er borgere med udviklingshæmning og psykisk sårbarhed. 

Indlæggelser 

2022: 126.600 kr. (1 indlæggelse) 

2023: 73.500 kr. (1 indlæggelse) 

2024: 61.000 kr. (1 indlæggelse) 

Det er borgere med udviklingshæmning med fast ophold på et af Høje-Taastrups Kommunes §108 tilbud. 
Indlæggelserne har alle været med henblik på somatisk behandling. 

Ledsagelse (ambulant og indlæggelse) pr. indbygger 

2022: 2,59 kr. pr. indbygger1. 

2023: 1,78 kr. pr. indbygger2. 

2024: 1,16 kr. pr. indbygger3. 

Administrativt ressourcetræk 
Både Bornholm Regionskommune og Høje-Taastrup Kommune oplyser, at de ikke kan opgøre det 

resssourcetræk, der administrativt bliver brugt på ordningen.  

Det er dog vurderingen fra begge kommuner, at der bliver brugt meget tid på at administrere ordningen. 

Kommunerne vurderer, at der er sager, hvor der ikke bliver søgt en aftale om ledsagelse, da de oplever, at 

det er for besværligt at indgå den med den pågældende hospitalsafdeling. Det kan fx være grundet 

forskellige tolkninger af grundaftalen om ledsagelsen, lang eller ingen svartid på ansøgning, men ofte også 

fordi hospitalspersonalet ikke er bekendt med grundaftalen. 

Kommunerne skal desuden bl.a. udfylde kontrakt og afregningsblanket samt udarbejde faktura til relevant 

hospitalsafdeling. 

Særligt for Bornholm 
For borgere på Bornholm, som skal rejse for at modtage behandling og deltage i forløb i 

hovedstadsområdet, er behovet for ledsagelse ikke kun den tid, selve behandlingen eller besøget foregår, 

men også et behov for ledsagelse på rejsen – for overhovedet at kunne rejse og modtage behandlingen.  

 
1 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 erfaringsmæssigt mange psykiske ressourcer på at rejse, hvilket kommer til udtryk på såvel 

rejsen som efter rejsen. Dette kan også betyde, at borgere takker nej til behandling, hvis de ikke kan få 

ledsagelse.  

Bornholm oplever udfordringer med at få ledsagelse både i somatikken og psykiatrien, men særligt 

udpræget i psykiatrien. Det opleves, at der kun gives ledsagelse, hvis beboerne er udadreagerende eller 

voldsomme, og at det behandlende hospital ikke tager beboernes forståelseskompetencer med i deres 

vurdering. 

Bornholm har flere eksempler på, 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 på alle måder bliver påvirket af 

for mange stimuli på rejsen. 

 

Konkret eksempel  på rejsetid for en ung borger med spiseforstyrrelse, ADHD og OCD 
Borgeren skulle deltage i en 1½ times indledende samtale på Psykiatrisk Center Ballerup, hvor 

vedkommende aldrig havde været før. Udover at skulle finde et helt nyt sted hen, var borgeren i en svær 

psykisk situation, hvilket skaber yderligere nervøsitet. Kontaktpersonen har herunder beskrevet rejsetiden 

for borgeren. Det samlede tidsforbrug udgør ca. 10 timer: 

• Kl. 8.40 transport fra bopæl til lufthavn, hvor indtjekning er senest 30 minutter før afgang. 

• Kl. 9.25 fly til København 

• Metro fra CPH til Nørreport 

• Bus 350S fra Nørreport til Psykiatrisk center Ballerup 

• Kl. 13.00 - 14.30 samtale på Ballerup 

• Bus og metro retur til lufthavn 

• Kl. 16.55 senest tjek ind 

• Kl. 17.25 fly CPH- Rønne 

• Kl. 18.00 lander i Rønne 

• Kl. 18.20 personen sættes af hjemme 

Nogle behandlinger kræver, at borgeren møder op til ugentlige ambulante behandlingstilbud, hvilket 

betyder, at ovenstående rejse skal gentages ugentligt. Dette kan forklare, hvorfor mange borgere med 

psykiske udfordringer ofte takker nej til en given behandling, som foregår uden for Bornholm. 

Udover det uhensigtsmæssige for borgeren i ikke at kunne modtage den nødvendige behandling, kan en 

borgers nej til behandling ofte øge borgerens behov for kommunale støttetimer. 

 

Case om borger ”V.” til at illustrere problemstillingen 

V. 

V. er 43 år og har en spiseforstyrrelse, ADHD, OCD. Grundet hendes diagnoser har hun svært ved at overskue og 

strukturere rejsen, og hun har ingen stedsans. V. er angst for at rejse og har kun været væk fra Bornholm 2 gange 

siden 9. klasse – begge gange med ledsager. 

 

V. har haft en spiseforstyrrelse siden starten af teenageårene og er først nu klar til at arbejde med det. 
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V. har brug for ledsagelse til behandling til at få det væsentlige frem, give supplerende input, få hende tilbage på 

sporet, hvis hun ryger ud ad en tangent, og være et ekstra øre grundet hendes ADHD.  

 

V. havde en aftale på Psykoterapeutisk Ambulatorium for Spiseforstyrrelser i december 2022. 

Kontaktperson kontakter afdelingen ugen før 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 sådan en blanket før og antager, at det er en fejl, og beder om 

selvsamme oplysninger, der står i blanketten. 

 

Blanketten sendes videre til cheflæge, som afslår, da vedkommende vurderer at ’ledsagelse ikke er en forudsætning 

for at undersøgelse og behandling kan foregå. 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 afgørelse på ledsagelse inden for fristen – V. får en ny tid i februar 2023. 

 

V. er begyndt at drikke og falde tilbage i gamle uhensigtsmæssige mønstre til at håndtere pres. Hun er presset over 

at skulle rejse over, men opsat på at gøre 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 grønt lys til, at kommunen betaler ledsagelsen. 
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Målsætning 1: At det er let og hurtigt for borgerne i regionen at få 
kontakt til og behandling i almen praksis på en måde, som passer 
til deres behov

Målsætning 2: At andelen af praksis med åbent for tilgang øges, 
idet vi i fællesskab gør en særlig indsats i områder, hvor borgernes 
lægevalgsmuligheder er begrænsede.

Målsætning 3: At rammerne for kapacitetsplanlægningen fortsat 
udvikles under hensyntagen til bl.a. udviklingen i befolkningen og 
sundhedsvæsenet i øvrigt, samt lægernes ønsker til antal patienter

Målsætning 5: At rekrutterings- og fastholdelsesindsatser med 
fokus på et attraktivt arbejdsliv understøtter lægedækning og 
tilgængelighed i almen praksis

Målsætning 10: At kommunikationen mellem sektorerne 
optimeres, ved at parterne etablerer og anvender hurtige, sikre og 
gerne digitale kommunikationsveje, og så relevante og nødvendige 
informationer deles

Målsætning 6: At vi samarbejder om egnede lokaler, der bl.a. 
understøtter fysisk tilgængelighed og mulighed for etablering af 
større praksisfællesskaber.

Målsætning 7: At parterne i fællesskab understøtter datadrevet 
kvalitetsudvikling i almen praksis, og at data fra parterne anvendes 
tværsektorielt til udvikling af gode sammenhængende patientforløb.

Målsætning 8: At opgaveoverdragelse og tværsektorielt 
samarbejde understøtter god ressourceudnyttelse samt sker på 
aftalt grundlag, og baserer sig på gode samarbejdsaftaler

Målsætning 9: At der sikres den nødvendige adgang til sparring og 
rådgivning på tværs af sundhedsvæsenet

Målsætning 4: At behandlingskapaciteten øges, ved at vi udvikler 
rammerne for organisering og digitalisering samt opgave- og 
ansvarsfordeling både i almen praksis og tværsektorielt

Implementering af Praksisplan for almen praksis 2022-2025

Aftalt indsats: Der udarbejdes informationsindsatser rettet mod medicinstuderende, 
uddannelseslæger og yngre læger, med henblik på at øge lysten til at blive speciallæge i almen 
medicin og til at etablere egen praksis. 

Aftalt indsats: Der samarbejdes om at styrke processer for opslag og aktivering af kapaciteter med 
særlig fokus på områder med lægedækningsudfordringer. 

Aftalt indsats: Der udvikles indsatser til etablerede praktiserende læger, som kan understøtte et 
bæredygtigt arbejdsliv og sikre kontinuitet for patienterne gennem den gode praksisoverdragelse. 

Projekt 72-timers behandlingsansvar der har til formål at skabe en tryg udskrivelse fra hospitalet, 
ved at hospitalet stiller relevant rådgivning til rådighed 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 formål at skabe bedre 
sammenhængende patientforløb ved at styrke samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne 
indenfor 8 temaer, herunder rådgivning, henvisninger, epikriser, adgang til diagnostiske tilbud, mv.

Aftalt indsats: Der samarbejdes om at identificere udfordringer og udarbejde lokale løsninger for at 
øge andelen af åbne praksis i områder, hvor borgernes lægevalgsmuligheder er særligt udfordrede.

Aftalt indsats: At modeller og vurderinger tilpasses udviklingen i almen praksis, med et særligt 
fokus på betydningen af sundhedsreformen fra 2022.

Aftalt indsats: Understøttelse af god praksisdrift og brug af praksispersonale

Aftalt indsats: Lokal implementering af appen KontaktLæge

Aftalt indsats: Afklaring af ansvarsfordeling og håndtering ifm. parakliniske undersøgelse
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 Direkte 29399064  
 
 
 
Dato: 14. august 2024   

  

NOTAT 

Til: Tværsektoriel strategisk styregruppe  

Status for implementering af ind-
satser under praksisplan for al-
men praksis 2021 
 

Baggrund 

I det følgende 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 på implementeringen 
af målsætning 2, 3, 4 og 5.  
 
Der er indenfor de 4 målsætninger formuleret i alt 8 indsatser og der er siden 
efteråret 2023 arbejdet med implementeringen af disse i regi af Fællessekreta-
riatet for almen praksisplanen, rekrutteringsfunktionen Min almen praksis, 
KAP-H, datakonsulentordningen, PLO-H og kommunale repræsentanter. 
 

Målsætning 2:  
”At andelen af praksis med åbent for tilgang øges, idet vi i fællesskab gør en 

særlig indsats i områder, hvor borgernes lægevalgsmuligheder er begræn-
sede.” 
 
Indsats 1: Lokale løsninger for områder med få lægevalgsmuligheder:  

• Indsatsen er forankret i det administrative Samarbejdsforum for læge-
dækning. Fokus er især på områder med lægedækningsudfordringer, 
hvor der samarbejdes om at understøtte rekruttering til kapaciteter i 
opslag.  
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 Side 2  

• Lægedækning i de enkelte områder monitoreres løbende, især mulig-
heden for at tilgå en læge. 

• Opsøgende rekrutteringsindsatser i samarbejde med PLO-H, lokale 
lægelaug og kommuner i Gribskov og Ishøj, har resulteret i besatte ka-
paciteter. 

• Der er opstartet et samarbejde om program for langsigtet lægedæk-
ning på Bornholm. 

Målsætning 3: 
”At rammerne for kapacitetsplanlægningen fortsat udvikles under hensyntagen 
til bl.a. udviklingen i befolkningen og sundhedsvæsenet i øvrigt samt lægernes 
ønsker til antal patienter.” 

Indsats 1: Udvikling af rammerne for kapacitetsplanlægning: 

• Kapacitetsplanlægningen tager løbende højde for resultaterne af læge-
dækningsundersøgelsen og befolkningsgrundlaget 

• Modellen for tildeling af puljekapaciteter er revideret for blandt andet at 
understøtte lægers ønske om at etablere større praksis i lægedæk-
ningstruede områder 

• Der tages løbende stilling til modellernes anvendelighed og relevans 
ift. vurderinger af kapacitetsopslag 

Målsætning 4: 
”At behandlingskapaciteten øges, ved at vi udvikler rammerne for organisering 
og digitalisering samt opgave- og ansvarsfordeling både i almen praksis og 
tværsektorielt.” 
 
Indsats 1: Understøttelse af god praksisdrift og brug af klinikpersonale: 

• Rekrutteringsfunktionen har iværksat et nyt seminar for uddannelses-
læger om praksisetablering i samarbejde med KAP-H og PLO-H. 

• Rekrutteringsfunktionen har flere gange afholdt arrangementet Tid til 
forandring om muligheder for aflastning og god overdragelse af klinik-
ken for læger på vej på pension.   

• Fokus på at udbrede viden om tilbud og mulighed for rådgivning på 
tværs af KAP-H, rekrutteringsfunktionen og datakonsulenter. 

Indsats 2: Lokal implementering af appen KontaktLæge: 

• Der er indledt samarbejde med Københavns Kommune om kommuni-
kationsindsats rettet mod plejepersonale og praktiserende læger i kom-
munen. 

• Der er udsendt nyt introduktions- og læringsmateriale til de øvrige 28 
kommuner.  

• Der planlægges indsats med "ambassadører" der kan inspirere læger 
og kommunale medarbejdere til at bruge løsningen. 
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 Side 3  

 

Indsats 3:  Håndtering af parakliniske undersøgelser 

• Gennemført indsats ved KAP-H praksiskonsulentordningen. Problema-
tikken vedr. opgaveglidning til almen praksis er løftet i afdelingsledel-
serne og overfor hospitalsdirektionerne, mhp. at sikre at håndteringen 
af parakliniske undersøgelser sker efter retningslinjerne. 

• Udviklingen følges med henblik på eventuelle yderligere tiltag.  

Målsætning 5: 
”At rekrutterings- og fastholdelsesindsatser med fokus på et attraktivt arbejds-
liv understøtter lægedækning og tilgængelighed i almen praksis.” 
 
Indsats 1: Den tidlige dialog 

• Rekrutteringsfunktionen afholder løbende oplæg for alle medicinstude-
rende på 12. semester sammen med Forum Yngre Almenmedicinere 
(FYAM).  

• Der afholdes desuden oplæg om Min Almen Praksis og muligheder 
som praktiserende læge i regionen til fase 1 og 2 læger på hovedud-
dannelse i almen medicin 

• Rekrutteringsfunktionen afholder halvårligt et karrierearrangement med 
FYAM for uddannelseslæger, der vil søge hoveduddannelsen i almen 
medicin.  

• Der afholdes årligt en fest for nyuddannede speciallæger sammen med 
Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) og Praktiserende Lægers 
Organisation 

• Rekrutteringsfunktionen har iværksat et seminar om etablering i prak-
sis for fase 2 uddannelseslæger (Også nævnt under Målsætning 4, 
Indsats 1) 

Indsats 2: På vej i praksis 

• Målrettet formidlingsindsats om rådgivningsmuligheder og indsatser i 
Region Hovedstaden 

• Ledige kapaciteter opslås via web, facebook, nyhedsbrev og samar-
bejdspartnere  

• Særlig indsats vedr. områder der er udfordrede ift. rekruttering, i sam-
arbejde mellem rekrutteringsfunktionen, PLO, kommuner og andre re-
levante samarbejdspartnere 

• Tæt dialog med læger frem mod etablering 
• Velkomstmøder i samarbejde med den pågældende kommune 

Indsats 3: Tilknytning og kom godt fra praksis 

• Der afholdes årligt arrangementet ”Tid til forandring”, mhp. forebyg-
gelse af praksisophør uden overdragelse. 
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• Region Hovedstaden er blandt andet repræsenteret ved Lægedage, 
Møde for nynedsatte læger og Store Praksisdag mhp. at øge kendska-
bet til: 

o Overenskomstens muligheder ift. reducering af arbejdspres 
o Regionens og KAP-H’s tilbud vedr. hjælp til god klinikdrift, af-

lastning mv. 
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Dato: 21. august 2024   

  

NOTAT 

Til: Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) 

Integreret dobbeltdiagnosebehandling i 

Region Hovedstadens Psykiatri 

Regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening har med øko-

nomiaftalen for 2024 indgået aftale om, at regionerne fra september 2024 og 

frem til og med 2027 trinvist skal indfase et integreret dobbeltdiagnosetilbud. 

Tværsektoriel strategisk styregruppe (TSS) blev sidst orienteret om arbejdet 

med det integrerede dobbeltdiagnosetilbud på et møde i januar 2024, og Re-

gion Hovedstadens Psykiatri vil derfor gerne give en status på 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 

først begynder at overtage borgere fra kommunernes rusmiddelbehandling fra 

juli 2025. 

 

Tabel 1: Plan for indfasning af integreret dobbeltdiagnosetilbud i regionerne 

Tidspunkt Målgruppe Antal (landsplan) 

Indfases fra:  

Sep. 2024 

Gruppe 1: Patienter i aktuel behandling i psykiatrien, 

men ingen samtidig behandling for rusmiddelproblem 4.600 

Indfases fra:  

Jul. 2025 

Gruppe 2: Patienter i aktuel behandling i psykiatrien 

og samtidig behandling for rusmiddelproblem i kom-

munalt regi 

4.000 

Indfases fra: 

Jul. 2026 

Gruppe 3: Patienter alene i behandling for rusmiddel-

problem i kommunalt regi, men formodning om mode-

rat til svær psykisk lidelse 

700 

 

Tværregionalt arbejde 

I efteråret 2022 nedsatte regionernes psykiatridirektører en tværregional plan-

lægningsgruppe til udvikling af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud. Arbejdet 
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med at udvikle tilbuddet foregår tværregionalt for at sikre et ensartet tilbud på 

tværs af landet. Det er Region Hovedstaden, der leder arbejdet, og det gen-

nemføres i tæt samarbejde med Kommunernes Landsforening, Foreningen for 

Ledere i Offentlige Rusmiddelbehandling (FLOR) og andre kommunale repræ-

sentanter. 

 

Den tværregionale planlægningsgruppe har udarbejdet en beskrivelse af am-

bulante patientforløb og forløb for indlagte patienter, som kan findes på Dan-

ske Regioners hjemmeside (link). Udarbejdelsen er sket i samarbejde med 

kommunale repræsentanter og bruger- og pårørenderepræsentanter. Hver re-

gion arbejder nu videre med at ’oversætte’ den tværregionale patientforløbs-

beskrivelse, så de tager hensyn til organisatoriske forhold i den enkelte region.  

 

Foruden patientforløbsbeskrivelsen fastlægger den tværregionale planlæg-

ningsgruppe rammer for en samlet kompetenceudvikling, som gennemføres 

lokalt i den enkelte region, så der også her er mulighed for at tage hensyn til 

regionalt betingede forhold. 

 

Regionalt arbejde 

I Region Hovedstadens Psykiatri er arbejdet med det integrerede dobbeltdiag-

nosetilbud forankret i Ledelsesforum og en underliggende regional styre-

gruppe. Ledelsesforum og styregruppe understøttes af en programledelse. 

 

Tværsektorielt samarbejde 

Regionen har stor opmærksomhed på, at en succesfuld udvikling og imple-

mentering af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud forudsætter et tæt tvær-

sektorielt samarbejde og et samarbejde med bruger- og pårørenderepræsen-

tanter.  

 

Indledningsvist har Region Hovedstadens Psykiatri inviteret kommunale re-

præsentanter og bruger- og pårørenderepræsentanter ind i styregruppen. Ef-

ter de to første møder stod det imidlertid klart for alle deltagere, at denne orga-

niseringsform ikke sikrede tilstrækkelig fremdrift i arbejdet, og der er derfor 

fundet andre måder at sikre plads til tværsektorielle perspektiver og bruger- og 

pårørendeperspektiver.  

 

Det er aftalt med Kommunekontaktråd København (KKR), at der nedsættes en 

tværsektoriel arbejdsgruppe med repræsentanter fra Region Hovedstadens 

Psykiatri, kommuner og praksissektor, der har til formål at drøfte og fastlægge 

en overordnet ramme for samarbejdet om det integrerede dobbeltdiagnosetil-

bud. Region Hovedstadens Psykiatri afventer en tilbagemelding fra KKR med 

navne på de kommunale repræsentanter. Det første møde afholdes, så snart 

navnene på de kommunale repræsentanter er på plads.  
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Foruden den tværsektorielle arbejdsgruppe er det integrerede dobbeltdiagno-

setilbud et fast punkt på møder i driftsfora, og der arbejdes løbende på mere 

lokale samarbejder mellem hvert psykiatriske center og kommunerne i cente-

rets optageområde. 

 

Region Hovedstaden har nedsat en Klinisk Akademisk Gruppe for dobbeltdi-

agnoser, der har det faglige ansvar for dobbeltdiagnosebehandling i regionen. 

En af gruppens ansvarsområder er at sikre inddragelse af brugere og pårø-

rende. Dette arbejde er i gang og gennemføres i samarbejde med regionens 

Kompetencecenter for Recovery. 

 

Region Hovedstadens Psykiatri har holdt orienteringsmøder med somatikken i 

regionen, herunder socialoverlæger og -sygeplejersker i somatikken, og der er 

aftalt en proces for videre samarbejde, når der er gjort indledende erfaringer 

med det integrerede dobbeltdiagnosetilbud. 

 

Implementering 

Region Hovedstadens Psykiatri har fastlagt en række principper for implemen-

teringen af det integrerede dobbeltdiagnosetilbud: 

 

- Implementering i eksisterende tilbud og opretholdelse af nuværende orga-

niseringer, for at undgå yderligere overgange i behandlingen 

- Implementering i hovedfunktioner først for at sikre grundlæggende erfarin-

ger inden der tages stilling til implementering i specialtilbud  

- Trinvis implementering for sikre en lærings- og kompetenceudviklingspro-

ces, der tager hensyn til resterende drift, sikrer tilstrækkelige ressourcer til 

implementeringsunderstøttelse og optimale muligheder for løbende evalu-

ering og justering 

- Eksisterende dobbeltdiagnosetilbud fortsætter som tidligere, indtil der er 

indsamlet erfaringer med det ny integrerede tilbud og dermed viden om, 

hvordan behandlingen påvirker 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 København: F-ACT Bispebjerg Brønshøj (Møntmester-

vej) og F-ACT Nørrebro (Griffenfeldsgade)  

- Psykiatrisk Center Nordsjælland: F-ACT Frederikssund 

- Psykiatrisk Center Sct. Hans: ROPS (Carl Nielsens Allé) og Retsamb. 

(Brøndbyøstervej) 
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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 ældre-

ambulatorier, botilbudsteams og andre specialambulatorier starter fra 1. april 

2025. Psykiatrisk Center Bornholm starter på tværs af ambulatorier, akutfunk-

tioner og sengeafsnit i februar 2025. Region Hovedstadens Psykiatri begynder 

at overtage behandlingsforløb fra kommunerne fra juli 2025.  

 

Kompetenceudvikling 

I Region Hovedstadens Psykiatri skal alle medarbejdere i ambulatorier, akut-

funktioner og sengeafsnit gennemføre fire e-læringskurser om implemente-

ring, dobbeltdiagnosebehandling, rusmiddelbehandling og substitutionsbe-

handling. Derudover skal alle medarbejdere i ambulatorier deltage i tre dages 

fremmødekursus om dobbeltdiagnosebehandling, mens læger og andre ud-

valgte medarbejdere med medicinkompetence også skal deltage i en dags 

kursus om farmakologisk rusmiddelbehandling og en dags kursus om substitu-

tionsbehandling suppleret af tre dages sidemandsoplæring og en halv dags 

opsamling. I efteråret 2024 bliver der lagt planer for fremmødekurser målrettet 

medarbejdere i akutfunktioner og sengeafsnit.  

 

På sigt skal ovenstående fremmødekurser suppleres med metodespecifikke 

kurser i motiverende samtale (MI), kognitiv adfærdsterapi (KAT) og dialektisk 

adfærdsterapi (DAT) målrettet udvalgte medarbejdere. 
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