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Region Hovedstaden  
Regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen 

Kongens Vænge 2 

3400 Hillerød 

 

Regionsrådsmedlem Sophie Hæstorp Andersen 

Colbjørnsensgade 17, 3. tv. 

1652 København V 

Tlf 3323 4595 

Email soph@soph.dk 

 

København, den 12. februar 2007 

 

Vedr. Anmodning om orlov fra regionsrådet i Region Hovedstaden på ubestemt tid 

 

Som følge af min indtræden i Folketinget den 20. februar 2007 og frem til næste folketingsvalg, 

vil jeg gerne søge om orlov fra regionsrådet på ubestemt tid gældende fra 1. marts 2007.  

 

Begrundelsen herfor er den store arbejdsmængde i både Folketinget og regionsrådet i Region 

Hovedstaden. Dette gør, at jeg ikke kan kan løfte opgaven med regionsrådsarbejdet 

tilfredstillende samtidig med, at jeg sidder i Folketinget.  

 

Samtidig gør jeg opmærksom på, at jeg ligeledes pr. 1. marts 2007 frafalder mine hverv i Danske 

Regioners Sundhedsudvalg – herunder de poster jeg er udpeget til af Regionernes Lønnings- og 

Takstnævn (Samarbejdsudvalget vedr. Rejsesygesikringen, Speciallægesamarbejdsudvalget, den 

Faglige udviklingsfond vedr. speciallæger, samt Landssamarbejdsudvalget vedr. psykologer). 

 

Jeg har fuld forståelse for, at regionsrådet i Region Hovedstaden først formelt kan behandle min 

anmodning på det ordinære møde den 13. marts, men ønsker alligevel så vidt det er muligt at 

fratræde alle hverv allerede pr. 1. marts 2007, således at stedfortræder kan indkaldes så hurtigt 

som muligt.  

 

Med venlig hilsen 

 

Sophie Hæstorp Andersen 
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REGION HOVEDSTADEN         ALBERTSLUND KOMMUNE 
 
7. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Albertslund Kommune og Region Hovedstaden 
 
Albertslund Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Albertslund 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Albertslund Kommune og Region Hovedstaden.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den grundlæggende del af sundhedsaftalen eller i allongen altid stå over 
indholdet i lokale aftaler. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner.  

1 Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 

1.1.1 Somatik 

Albertslund Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Glostrup Hospital 
sammen med følgende kommuner: Brøndby, Glostrup, Hvidovre, Høje-Taastrup, Ishøj 
og Vallensbæk.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner 
der primært benytter centeret/afdelingen.  
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 



 
2 

Albertslund Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center Glostrup og 
i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Psykiatrisk Center 
Glostrup.  
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Albertslund Kommune og Region Hovedstaden aftalt, at muligheden for 
at etablere nedenstående udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af 
foråret 2007. 
 
Det er endvidere aftalt, at forslag om etablering af andre fælles projekter kan drøftes 
løbende gennem aftaleperioden.  
 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 

A. Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Albertslund Kommune betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk 
planlægnings- og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese Albertslund Kommunes 
behov for tværkommunal viden og benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætning i Vestegns-kommunerne hænger 
sammen med en anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at 
der i sundhedsprofilarbejdet tages specielt højde for disse og evt. andre særlige 
forhold således, at de svageste grupper identificeres.     

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital og Regionen med henblik på udarbejdelse af sundhedsprofiler for 
kommunerne, som afpasses efter forholdene på Københavns Vestegn. 

Samarbejdet om sundhedsprofiler mellem Regionen og kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital tilrettelægges inden for rammerne af det generelle arbejde med 
sundhedsprofiler, som forventes at blive iværksat i Region Hovedstaden.    

Kommunerne udarbejder forslag om specifikke tiltag, som drøftes mellem Regionen, 
Glostrup Hospital og kommunerne senest 1. juli 2007.  

 

B. Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og 
sundhedsfremmetiltag, som iværksættes. Der er derfor behov for grundig 
dokumentation af resultater og evaluering af effekt af indsats, så grundlaget for valg 
af metode og prioritering fremover forbedres.  

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital, at der skal etableres et samarbejde om udvikling og afprøvning af en eller 
flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggelsesindsatser. Der vil i 
samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evaluering af forebyggelsestiltag 
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rettet mod socialt dårligt stillede grupper – herunder socialt dårligt stillede grupper 
med anden etnisk herkomst end dansk.   

Samarbejdet om evalueringsmetoder sammenkædes med regionalt forankrede 
initiativer vedr. udvikling, afprøvning og evaluering af forebyggelsesindsatser og den 
konkrete implementering forankres under samordningsudvalget for Glostrup Hospital.  

Konkretisering af samarbejdet indgår som led i afklaringen af Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme.    

 

C. Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med 
kronisk sygdom 

Albertslund Kommune har påbegyndt iværksættelse af patientuddannelsestilbud efter 
Stanfordmodellen.  

Der stiles efter et lokalt samarbejde mellem de kommuner, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital om praktiske forhold og netværk for instruktører. Herudover kan det evt. 
muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper. Samordningsudvalget 
drøfter, hvordan Glostrup Hospital kan tilknyttes kommunernes samarbejde om 
patientuddannelse.  

 
D. Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb  
 

Sundhedsaftalerne vedrørende indlæggelser og udskrivninger omhandler i sagens 
natur patienter, der behandles på stationære sengeafsnit. Udviklingen går imidlertid i 
retning af en stedse større ambulant aktivitet.  
 
Parterne er enige om at undersøge, om der er behov for initiativer vedrørende 
samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder 
dagkirurgiske forløb og skadestuebesøg.  
 
De involverede kommuner udarbejder forslag til et konkret kommissorium for 
udviklingsarbejdet inden 30. september 2007. Forslaget drøftes i Samordnings-
udvalget for Glostrup Hospital.       
 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 
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Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Albertslund Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Vedrørende rekruttering og fastholdelse af almen læger  
Parterne er enige om, at almen læger spiller en væsentligt rolle i sundhedsaftalen og 
det er derfor væsentligt, at der udfoldes en særlig indsats for at rekruttere og 
fastholde et tilstrækkeligt antal almen læger i området.  
 
c. Videreførelse af eksisterende aftaler 

Albertslund Kommune (Børne- og Undervisningsforvaltningen) indgår i det nationale 
kvalitetsprojekt om ”Styrkelse af den fælles indsats i børne- og ungdomspsykiatrien”.  

Formålet med projektet er, at lave et tværsektorielt samarbejde mellem sundheds-, 
social- og uddannelsessektoren, om at yde en helhedsorienteret indsats for psykisk 
syge børn og deres forældre. Projektets målgruppe er psykisk syge børn og unge, der 
befinder sig i snitfladen mellem den behandlende børne- og ungdomspsykiatri og de 
sociale, undervisningsmæssige samt psykologiske tilbud i kommuner og regioner. 
Projektets formål og resultater vil indgå i arbejdsgruppen i om arbejdsdeling, jf. den 
generelle aftale indsatsområde 6. krav 1.  

 

1.3 Konfliktløsning 
Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Albertslund Kommune er: Sundhedschefen.   
Indgangen i Regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed”. 
Albertslund Kommune tilknyttes den kliniske database ”Børns Sundhed”.  

2 Justeringer af den generelle ramme for 
sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 
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2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 

 
Parterne er enige om, at Regionens hospitaler skal tilstræbe at kommunen - ved 
udskrivning af svage ældre, patienter - får oplysninger om forventet tidspunkt for 
borgerens hjemkomst. Spørgsmålet tages op til drøftelse i Samordningsudvalget for 
Glostrup Hospital.    
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves. Herunder skal foretages evaluering vedrørende 
den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår 
i den generelle ramme for sundhedsaftaler.  

2.2 Indlæggelsesforløb 
Ingen tilføjelser.  
 

2.3 Træningsområdet 
Albertslund, Brøndby og Glostrup Kommuner har etableret et tværkommunalt 
samarbejde vedr. genoptræning i forhold til Sundhedsloven. 
 
Samarbejdet i forhold til regionen vil ikke blive direkte berørt af dette tværkommunale 
samarbejde. Kommunikation mellem region og kommune vedr. den enkelte borger vil 
til enhver tid foregår mellem bopælskommune og regionen. Det vil sige at 
bopælskommunen sikrer, at borgeren henvises til det træningssted, eventuelt i anden 
kommune, der skal varetage udførelsen af træningen. Tilbagemeldinger til regionen vil 
ske via bopælskommunen. 
 
 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar 2007 - fra starten i 
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papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 

 

Følgende tekst indgår i den generelle sundhedsaftale: Ved henvisning fra hospital til 
ambulant genoptræning skal kommunens eller regionens første kontakt til borgeren 
med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræningen ske inden for 5 
hverdage efter henvisning er modtaget. 

Parterne er enige om, at afsnittet udgår og erstattes af følgende afsnit.   

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til patienten med henblik på tilrettelæggelse af det videre 
trængningsforløb ske inden for 5 hverdage efter henvisning er modtaget. 

2.4 Hjælpemidler 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 
 

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

 
I anden halvdel af 2007 – når der foreligger en konkret beskrivelse af regionens 
konkrete tilbud vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en 
konkretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse – kan der indledes en drøftelse af 
mulighederne for at indgå samfinansiering og mulighederne for konkrete projekter.   
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 

Alene fokusområdet vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Albertslund 
Kommune beslutter med udgangspunkt i kommunens Sundhedspolitik, hvilke 
risikofaktorer, der ønskes prioriteret. Den konkrete indsats tilrettelægges i 
samarbejde med almen praksis og regionen.  De øvrige fokusområder er frivillige for 
Albertslund Kommune.  

 

Det er mellem Albertslund Kommune og Regionen aftalt, at Albertslund Kommune 
inden 30. juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles 
udviklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  

2.6 Sindslidelser 
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2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Albertslund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 
 
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
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Albertslund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Albertslund Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tvær sektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 

 

Varsling  
Albertslund Kommune anfører at en varsling på 3 hverdage er nødvendig i forbindelse 
med udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i udarbejdelse af 
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Parterne er enige om, at kommunens 
synspunkt skal medinddrages i de videre drøftelser om varslingsfrister ved 
udskrivning fra regionens psykiatriske behandlingstilbud.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Albertslund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 
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Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Albertslund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Albertslund Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Albertslund 
Kommune aftaler, hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. 
Det tilstræbes, at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Albertslund Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Albertslund Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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Bilag 1 

Fælles udviklingsprojekter i tilknytning til sundhedsaftaler 

Albertslund, Glostrup, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Vallensbæk Kommuner 

 

_______________________________________________________________________
_________ 

 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Kommunerne i Glostrup-området betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese kommunernes behov for tværkommunal viden og 
benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætningen i kommunerne hænger sammen med en 
anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at der i sundhedsprofilarbejdet 
tages specielt højde for disse og evt. andre særlige forhold. 

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne og regionen med henblik på 
at udarbejde sundhedsprofiler for kommunerne. Der udarbejdes i dette arbejde en særlig 
supplerende kravspecifikation til sundhedsprofilen afpasset efter forholdene på Københavns 
Vestegn.  
 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag, som 
iværksættes. Der er derfor behov for grundig dokumentation af resultater og evaluering af effekt af 
indsats, så grundlaget for valg af metode og prioritering fremover forbedres. 

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne i Glostrup-området ønsket om i 
samarbejde at udvikle en eller flere modeller for dokumentation og evaluering af 
forebyggelsesindsatser, der skal kunne anvendes mere generelt af kommunerne. 

 

Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med kronisk sygdom 

Kommunerne på Glostrup-egnen forventes at iværksætte patientuddannelse efter 
Stanfordmodellen. To kommuner har uddannet instruktør og har afholdt det første kursus. Der 
stiles efter et lokalt samarbejde mellem kommunerne om praktiske forhold og netværk for 
instruktører.  Herudover kan det evt. muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper.  

 

Vedr. ambulante forløb: Ønske om udviklingsarbejde i tilknytning til sundhedsaftalen 

Hele sundhedsaftalen vedr. indlæggelser omhandler alene patienter, som optager en sengeplads. 

Alle ambulante forløb, som udgør en stor og voksende del af patientforløbene, er dermed ikke 
omfattet af aftalen. Dermed får kommunerne ikke oplysninger om ambulante forløb, og kan ikke 
tilpasse hjemmeplejen samt planlægge opfølgning på ambulant behandling. 

Der ønskes derfor et fælles udviklingsarbejde med regionen omkring ambulante forløb. 
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REGION HOVEDSTADEN                           ALLERØD KOMMUNE 
 
6. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden 
 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Allerød Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem Allerød 
Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Allerød Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Egedal, Frederiksværk-Hundested, Frederikssund, 
Fredensborg, Furesø, Gribskov, Helsingør, Hillerød, Hørsholm og Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling, og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen. Der vedlægges standardkommissorium for 
disse udvalg.  
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Allerød Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, for 
voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, Hillerød, 
for børn og unge. 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 
A. Samarbejde om den akutte medicinske patient 
Nordsjællands Hospital ønsker at indbyde til samarbejde om den akutte medicinske 
patient. Projektbeskrivelsen er vedlagt som bilag 1. 
 
Allerød Kommune ønsker at indgå samarbejde herom. 
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales yderligere udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i regi af det sundhedsfaglige råd for demens i samarbejde mellem 
region, kommuner og praksissektoren – et projekt der har til formål: 

• At sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• At udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• At sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Allerød Kommune ønsker at indgå i projektsamarbejdet. 
 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførsel af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
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Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Allerød Kommune videreføres: 
 

• Samarbejdsaftale om distrikspsykiatri mellem Allerød kommune og 
Nordsjællands Hospital 

• Samarbejdsaftale om mellem Børne og ungdomspsykiatrisk afdeling M og de 
pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt. 

• Procedure for samarbejde mellem kommuner, amtskommunale botilbud og 
Psykiatrisk sygehus – samarbejde 2003 

 
Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftale videreføres indtil, at der 
eksempelvis som følge af ændret organisering, lovgivning eller økonomi på området 
bliver truffet anden aftale mellem parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et 
rimeligt opsigelsesvarsel tilstræbes. 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Allerød Kommune er: Direktør for Sundhed og Velfærd. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

1.4. Elektronisk kommunikation 

Parterne er enige om, at der er behov for en hurtig afklaring af hvor elektronisk 
information kan hentes. 
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
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På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne har som målsætninger deltagere ved udskrivningskonferencer på sigt både 
skal have viden om det gode udskrivningsforløb samt kendskab til den enkelte 
patient. Deltagere ved udskrivningskonferencen skal have kompetence til at træffe 
afgørelser i forhold til den konkrete patient/borger. 
 
Parterne er enige, at der i regi af Samordningsudvalget skal ske en evaluering af 
udskrivningskonferencerne.    
 
Parterne er endvidere enige om, at arbejde for implementering af en procedure der 
sikrer, at der kan foreligge et skriftligt oplæg fra hospitalet til kommunen senest 2 
hverdage inden der afholdes en udskrivningskonference. 

 

2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
Samordningsudvalget skal drøfte kapacitet. I den forbindelse er det hensigten, at 
parterne gensidigt orienterer hinanden, når der foreligger beslutninger eller 
situationer, som påvirker kapaciteten.   
 
 

2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Regionen beskriver på hvilke områder, der kan tilbydes faglig sparring senest 1. juli 
2007. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 
2.2.1 - Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles 
mellem kommunen, den praktiserede læge og sygehuset; hvordan det sikres, at 
informationen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer 
formidles til patienten; samt at parterne er tilgængelige for videre dialog og 
spørgsmål fra patienten. 
 
Afklaring af behov for koordinering ved elektive indlæggelser indgår som en del af den 
foreslåede koordinatorfunktion. 
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2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Parterne er enige om, at kommunerne skal have kopi af alle genoptræningsplaner. 
 
I nedenstående tekststykke fra side 24 erstattes ” vurdering af plejebehovet” med 
begrebet ”sygeplejeoplysninger”. Tekststykket hedder herefter: 

• For så vidt angår borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger 
udover genoptræning, fremsender hospitalet til kommunen, foruden 
funktionsoplysninger også oplysninger om den gennemførte behandling, 
patientens almen tilstand og sygeplejeoplysninger.  

 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 
 
2.3.5 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Der skal dels ske en fælles afklaring på regionalt niveau og dels skal der laves lokale 
aftaler i Samordningsudvalget om afklaring af definitioner, funktioner og krav.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  

 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Planlægning og styring af kapacitet 
Det er hensigten, at der i sundhedsaftalen indgår bilag med information om, hvilke 
organisatoriske enheder som har ansvar for hjælpemidler i henholdsvis region og 
kommune. Disse oplysninger bør endvidere være tilgængelige på regionens og 
kommunens hjemmeside. 
 
Kontaktpersonordning 
Kontaktpersoner udpeges senest 1. april 2007. 
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2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 

Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Allerød Kommune ønsker at arbejde med forebyggelsesindsatsområde 1, der vedrører 
KRAM-risikofaktorer. 
 
Allerød Kommune ønsker dog ikke at indgå i samarbejdet om Diabetes 2 og KOL 
patienter eftersom Allerød Kommune allerede er i færd med at iværksætte et 
kompetenceudviklingsprojekt med fokus på kost, rygning, alkohol og motion samt en 
række andre sundhedsprojekter med fokus på KRAM, der også vil komme diabetes- 
og KOL patienter til gode. 
 
Allerød Kommune ønsker desuden at deltage i samarbejdet med indsatsområde 3, der 
vedrører børneområdet indenfor delområderne; Børn i misbrugsfamilier og 
Udskrivning i forbindelse med fødsel. 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 under 
punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og underpunkt 
målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 



 
7 

 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Allerød Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en fælles 
aftale om proceduren for kontaktpersonordningen i de to sektorer, i de sager hvor der 
er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn 
i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 



 
8 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Allerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Allerød Kommune orienterer løbende hinanden om væsentlige 
ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Allerød Kommune 
aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det tilstræbes 
at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Allerød Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Allerød Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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Bilag 1 
 
 
Indsatsområde 

 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om den akutte 
medicinske patient 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

Beskrivelse af 
indsatsområdet 

 

Det er en udbredt antagelse, at den akutte patient i dag - som følge 
af den faglige og organisatoriske tilrettelæggelse af akutforløbet - 
risikerer dels at blive indlagt unødigt, dels at ligge for længe inden 
visitering til relevant behandlingsniveau finder sted. Derfor har 
Nordsjællands Hospital iværksat projekt ”Den akutte patient”, hvis 
mål blandt andet inkluderer optimering af samarbejdet med den 
primære sektor og skabelse af alternativer til indlæggelse. 
I regi af Det Udviklende Samarbejde (DUS) mellem Helsingør 
Sygehus, Helsingør Kommune og de praktiserende læger i Helsingør 
blev der i 2000 oprettet et akutteam. Akutteamet er et lille 
specialkorps af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, der 
efter lægelig henvisning tilbyder ekstraordinær observation, pleje og 
behandling af syge, fortrinsvis ældre borgere i Helsingør Kommune i 
borgerens eget hjem. Akutteamet varetager endvidere pleje af 
alvorligt syge og døende i eget hjem. Akutteamet drives af Helsingør 
Kommune. Aftalen er udløbet med udgangen af 2006. 
Flere kommuner har tilkendegivet en interesse for tilsvarende 
oprettelse af akutteam, ligesom der er ytret ønske om at videreføre 
videndeling og samarbejde fra akutstuerne. Eftersom Nordsjællands 
Hospital ligeledes har en stor interesse for den akutte medicinske 
patient, udgør området et fælles indsatsområde. 

Indsatsområdets 
formål 

Formålet med det fælles indsatsområde er dels at udveksle hidtidige 
erfaringer, dels at sammentænke de varierende tiltag på området, 
herunder især de to ovennævnte projekter. Desuden bør fremtidige 
perspektiver belyses, og omfanget af det tværsektorielle samarbejde 
afklares. 

Konkrete aktiviteter Nordsjællands Hospital ønsker at afholde et møde mellem de 
involverede parter med henblik på 

• At dele erfaringerne fra de to ovennævnte projekter samt 
øvrige erfaringer 

• At afdække hvilke kommuner der ønsker at deltage i et 
fremtidigt samarbejde på området – og i hvilket omfang 

• At drøfte finansiering af evt. fremtidige akutteams 
• At konkretisere indholdet af det fremtidige samarbejde på 

området 
Deltagere Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Akutafsnit i Medicinsk Enhed I og II  
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra Helsingør Kommune samt øvrige interesserede 
kommuner  
Repræsentanter fra almen praksis 
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REGION HOVEDSTADEN             BALLERUP KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 

Allonge til sundhedsaftalen for Region Hovedstaden indgået mellem 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden 
 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Ballerup Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt specifikt mellem 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over grundaftalen.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 
 

 

1. Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Ballerup Kommune indgår i Samordningsudvalget for Herlev Hospital sammen med 
kommunerne Gladsaxe, Herlev, Rødovre, Furesø og Egedal. Samordningsudvalget 
indgår i den samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af sundhedsaftalen.  
 
Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for samordningsudvalgene er 
vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, som centeret/afdelingen betjener, samt mellem det 
enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, der primært 
benytter centret/afdelingen. Ballerup Kommune indgår i samordningsudvalget for 
Psykiatrisk Center, Ballerup, for voksne og i samordningsudvalget om Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center, Glostrup. 
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Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etablerede 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Ballerup Kommune og Region Hovedstaden aftalt 
videreførelse/igangsætning af følgende udviklingsprojekt: 
 
A. Etablering af sundhedscenter 
Kommunalbestyrelsen i Ballerup Kommune godkendte 27. november 2006 et 
rammeoplæg som grundlag for etablering af et sundhedscenter. Med udgangspunkt i 
regeringens Folkesundhedsprogram og Ballerup Kommunes sundhedspolitik vil 
sundhedscenterets overordnede formål være at tilføre borgerne øget sundhedsværdi, 
bl.a. gennem større sammenhæng og synergi i kommunens sundhedsydelser. 
Sundhedscentrets opgaver vil for det første omfatte den borgerrettede forebyggelse, 
f.eks. diætvejledning, motionsrådgivning, rygestopkurser m.m.. For det andet den 
mere specifikke patientrettede forebyggelse (KRAM), som retter sig mod bestemte 
sygdomsgrupper, samt for det tredje forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til de 
ansatte i Ballerup Kommune.  
 
Status på projektet er, at: 
• Kommunalbestyrelsen godkendte 27. november 2006 oplæg til etablering af 

sundhedscenter  
• Oplægget sendes til høring i relevante råd og nævn mv., og der sker en 

inddragelse af borgere mfl. i løbet af foråret 2007 
• Sagen fremlægges på ny i Ballerup Kommunes Sundheds- og Forebyggelsesudvalg 

og Kommunalbestyrelsen, når resultatet af borgerinddragelsen foreligger. 
  

I forbindelse med den videre planlægning og etablering af et Sundhedscenter er 
Ballerup Kommune og Herlev Hospital enige om at indgå drøftelser om perspektiver 
for et samarbejde omkring fælles løsning af opgaver indenfor rammerne af et 
sundhedscenter. Parterne er enige om, at kommunen proaktivt inddrager hospitalet i 
den videre planlægningsproces, og at hospitalet forpligter sig på at indgå i sparring og 
dialog omkring opgavevaretagelsen i sundhedscentret og evt. i et samarbejde 
omkring den egentlige opgaveløsning, når sundhedscentret er etableret.  
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales ydereligere udvklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
  
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden 
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• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
I det følgende beskrives de samarbejdsaftaler og funktioner, som Ballerup Kommune 
har etableret og fortsat ønsker at videreføre: 
 
Ad. Udskrivningsforløb for svage, ældre borgere 
Koordinerende visitatorer (Udskrivningskoordinatorer på Herlev Hospital) 
Den koordinerende funktion i Ballerup Kommune er placeret i Visitationsafdelingen og 
varetages af to koordinerende visitatorer. De koordinerende visitatorer skal medvirke 
til at sikre den bedst mulige udskrivelse af færdigbehandlede patienter fra hospitalet 
til Ballerup Kommune samt at fremme samarbejdet mellem Herlev Hospital, 
Visitationen og hjemmeplejen om indlagte, plejekrævende borgere fra Ballerup Kom-
mune.   
• Den koordinerende funktion videreføres i sundhedsaftalen, og der arbejdes på 

etableringen af en egentlig samarbejdsaftale mellem Ballerup Kommune og Herlev 
Hospital, der nærmere fastlægger parternes roller i forbindelse med udskrivning af 
patienter fra Herlev Hospital til Ballerup Kommune.  

 
Ad. Indsatsen for mennesker med sindslidelser 
Samarbejde med Psykiatrisk Center Ballerup og Distriktspsykiatrien om 
sammenhængende patientforløb og koordinering samt deltagelse i 
udviklingssamarbejde om sindslidende 
 
Med henblik på at sikre et godt samarbejde omkring indsatsen for sindslidende har 
Ballerup Kommune indgået en samarbejdsaftale med Psykiatrisk Center Ballerup og 
Distriktspsykiatrien Ballerup/Ledøje-Smørum. Aftalen er senest genforhandlet  20. 
oktober 2006.  
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Aftalen omfatter borgere fra Ballerup Kommune, som indlægges/behandles ved 
Psykiatrisk Center Ballerup eller i Distriktspsykiatrien, og som gør brug af eller 
skønnes at kunne få brug for kommunale hjælpeforanstaltninger og økonomiske 
ydelser.   
Samarbejdsaftalen har til formål at styrke det tværsektorielle samarbejde, sikre 
kontinuiteten i behandlingen af den enkelte patient/borger og forebygge tilbagefald og 
forværring af den psykiske sygdom.  
 
Samarbejdsaftalen omfatter bl.a. procedurer/samarbejde ved indlæggelse, under 
indlæggelse, ved udskrivning, i forhold til børn og unge af psykisk syge forældre, 
samarbejde omkring patienter med dobbeltdiagnose, samarbejde med 
gerontopsykiatrien, samarbejde om indskrevne i distriktspsykiatrien og ambulatorier 
samt forebyggelse.   
Til yderligere understøttelse af det tværsektorielle samarbejde har Ballerup Kommune 
og Psykiatrisk Center Ballerup indgået et samarbejde om et udviklingsprojekt, der skal 
understøtte rehabilitering af psykisk syge gennem et fælles helhedsorienteret arbejde 
og formulering af fælles mål.  
 
Samarbejdsaftalen mellem Ballerup Kommune, Psykiatrisk Center Ballerup og 
Distriktspsykiatrien samt ovennævnte udviklingsprojekt videreføres i sundhedsaftalen.  
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
den fælles sundhedsaftale og nærværende allonge skal være én entydig indgang i 
kommune og region i de tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte 
samarbejde eller i Samordningsudvalget for Herlev Hospital. 
 
Indgang til Ballerup Kommune: 
Servicedirektøren.  
 
Indgang til Region Hovedstaden:    
Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Ballerup Kommune er tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”. 
 

 

2. Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale  
Ballerup Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til indholdet 
i de obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 

2.1 Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
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udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Visitationsafdelingen i Ballerup Kommune under afdelingen Ældre & Handicap er 
kontaktindgang i forbindelse med udskrivning af svage, ældre borgere.  
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Visitationsafdelingen i Ballerup Kommune under afdelingen Ældre og Handicap er 
kontaktindgang i forbindelse med indlæggelsesforløb.  

 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Visitationsteamet i Genoptræningssektoren under afdelingen Sundhed & Forebyggelse 
er kontaktindgang på træningsområdet.  
 
Specialiseret genoptræning 
Genoptræningsplaner vedrørende specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra 
den 1. januar – fra starten i papirudgave siden i elektronisk udgave. Det er hensigten 
snarest muligt at anvende MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplaner skal ikke indeholde 
oplysninger om det kommunale træningssted. Kommunen sørger for visitation ifbm. 
genoptræning. 
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
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Hjælpemiddelteamet under afdelingen Sundhed & Forebyggelse er kontaktindgang på 
hjælpemiddelområdet.  

Ballerup Kommune ønsker at deltage i ”protesekonference” på Herlev Hospital, hvor 
der ordineres arm- og benproteser til amputationspatienter. Formålet er at medvirke 
til den faglige vurdering af valget af protese.  

 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter vedrørende f.eks. patientsko-
ler/patientuddannelse.   
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Såfremt kommunen i 2007 ønsker at deltage i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2 meddeles dette regionen inden 
30. juni 2007. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

Afdelingen Ældre & Handicap, afsnittet Voksne med særlige behov, er kontaktindgang 
i forhold til indsatsen for mennesker med sindslidelser.  
 
Ballerup Kommune henviser til videreførelse af de aftaler, der er indgået i henhold til 
samarbejdsaftale mellem Ballerup Kommune og Psykiatrisk Center Glostrup. 
 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunktet ”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen):  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnose: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
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Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen 
beskrives. Beskrivelserne tager udgangspunkt i beskrivelserne af de 
kommunale tilbud på tilbudsportalen. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Psykiatrivirksomheden og kommunerne vil udarbejde en fælles aftale om proceduren 
for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for 
en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”: 
 

1. Behovsvurdering 
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Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Ballerup Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Ballerup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Ballerup Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Ballerup 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi.  
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
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Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Ballerup Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Ballerup Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
 
 

 

 



 
1 

REGION HOVEDSTADEN      BORNHOLMS REGIONSKOMMUNE 
 
8. februar 2007 
 
ALLONGE til den generelle ramme for sundhedsaftaler, indgået mellem 
Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden 
 
 
Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Bornholms 
Regionskommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles 
sundhedsaftale angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, 
der er aftalt mellem Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1. Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Bornholms Regionskommune indgår i Samordningsudvalget omkring Bornholms 
Hospital.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen. Der 
vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 
Bornholms Regionskommune indgår i det samlede samordningsudvalg for Psykiatrisk 
Center, Bornholm og børne- og ungeambulatoriet. Endvidere indgår Bornholms 
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Regionskommune i samordningsudvalg for Børne- og Ungepsykiatrisk Afdeling, 
Bispebjerg. 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der vil i aftaleperioden kunne blive indgået aftale om særlige udviklingsprojekter 
mellem Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden og Bornholms Hospital. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det 
eksisterende samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen 
inden for rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område 
Det er aftalt, at bl.a. følgende eksisterende aftaler videreføres indtil videre: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. 
videreførelse af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende 
Lægers Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at 
borgerne i regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

• Udgående palliativt team 
Den hidtidige praksis omkring det udgående palliative team på Bornholms 
Hospital tilstræbes at fortsætte i samme omfang som tidligere 

• Videndeling 
Den hidtidige mulighed for oplæring af hjemmesygeplejersker på Bornholms 
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Hospital i forbindelse med etablering af nye behandlinger, metoder mv. 
fortsætter 

• Hygiejnesamarbejde 
Parterne er enige om, at samarbejdet mellem Bornholms Hospital og Bornholms 
Regionskommune på hygiejneområdet fortsættes med afsæt i den hidtidige 
fælles hygiejnekomite 

• Tale-hørepædagogisk bistand 
Det er aftalt, at Bornholms Hospital i løbet af 2007 indgår en aftale om fortsat 
tale-hørepædagogisk bistand fra Bornholms Regionskommune til indlagte 
patienter på Bornholms Hospital. Kommunikationscentret på Bornholm har hidtil 
leveret tale-hørepædagogisk bistand til indlagte patienter på Bornholms 
Hospital svarende til ca. 3/4 fuldtidsstilling årligt. 

• Indkøb 
Region Hovedstaden og Bornholms Regionskommune er opmærksom på 
fremtidige mulighed for samarbejde omkring indkøb i forbindelse med 
regionens udbud på sundhedsområdet. Retningslinjerne for fortsættelse af det 
det nuværende samarbejde i en overgangsperiode drøftes i det lokale samord-
ningsudvalg. • Hjerneskadesamarbejdet 
Den nuværende organisering i hjerneskadesamrådet på Bornholm med 
repræsentanter fra Bornholms Regionskommune og Bornholms Hospital 
fortsætter i 2007, herunder den nuværende finansieringsmodel. 

 
Det psykiatriske område 

• Samarbejdsaftale mellem Psykiatrisk Center og Socialpsykiatrien i Bornholms 
Regionskommune (vedlagt som bilag 3). 

 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Bornholms Regionskommune er: Områdechef for social og sundhed. 
Indgangen i regionen er: Chefen for Enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

• Bornholms Regionskommune tilknyttes ikke den kliniske database ”Børns 
Sundhed”. Når validitetsproblemerne i databasen er løst, er Regionskommunen 
positivt indstillet på at deltage. 

 

1.5 Elektronisk kommunikation 

Der er etableret en IT-løsning mellem Bornholms Hospital/Psykiatrisk Center/Børne-
unge ambulatoriet og Bornholms Regionskommune, der sikrer, at 
kommunikationen/koordinationen via mailsystemet kan fortsætte efter 1. januar 2007 
og indtil MedCom-standarder kan lægges til grund for den elektroniske kommuni-
kation. 
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2. Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter i forhold til en ændring af varslingstiden til kl. 14 
indgår i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Varslingstidspunkter 
Orientering tidligt i forløbet omfatter hospitalets vurdering at patientens 
funktionsevne, behov efter udskrivning samt forventet tidspunkt for færdigbehandling 
af patienten. 
 
Det aftales, at Bornholms Hospital så vidt det er muligt præciserer det seneste 
tidspunkt for patientens ankomst til hjemmet – specielt for gruppen af patienter med 
behov for daglige ydelser fra hjemmeplejen. I eksisterende aftale mellem Bornholms 
Hospital og ældreområdet på Bornholm er aftalt, at ”patienter med behov for daglige 
ydelser fra hjemmeplejen udskrives tids nok til at patienten er ankommet i hjemmet 
inden kl. 14”.  
 
Den generelle aftaledel sætter rammen for varslingstidspunkterne, men Bornholms 
Hospital vil tilstræbe at tilrettelægge sine arbejdsgange, så de så vidt det er muligt 
lever op til den lokale aftales varsling kl. 11 dagen før udskrivning. 
 
Der er enighed om, at arbejdsdelingen og koordinationen som beskrevet i ”Procedurer 
for sammenhængende patientforløb mellem BCS og ældreområdet” fastholdes og 
videreudvikles efter tilpasning til den generelle aftale og allongen. Den eksisterende 
styregruppe for sammenhængende patientforløb bibeholdes og suppleres med en 
repræsentant fra praksissektoren. Procedure for sammenhængende patientforløb og 
kommissorium for styregruppen for sammenhængende patientforløb vedlægges som 
bilag 1 og bilag 2.  
 
Specifikt i relation til udenøs behandling  
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Ved overførsel af patienter til andre sygehuse videreformidler Bornholms Hospital 
kommunekontaktoplysninger til modtagende sygehus.  
 
Det tilstræbes, at færdigbehandlede bornholmske patienter senest er tilbage på 
Bornholm kl. 14.30.  
 
 
2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Det aftales, at udskrivningsrapporter fremsendes til kommunen ved udskrivelse, 
samtidig med at rapporterne udleveres til den pågældende patient.  
 
 
2.1.4 – Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Det aftales, at der i samordningsudvalget for Bornholms Hospital følges statistisk op 
på, om bornholmske patienter får øget indlæggelsestid, samt hvor mange gange 
bornholmske patienter får ekstra ventedage ved behandling på Sjælland som følge af 
en forsinket hjemtransport og deraf følgende forlænget indlæggelsestid.  
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 
2.2.1 – Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles 
mellem kommunen, den praktiserende læge og sygehuset; hvordan det sikres, at 
informationer formidles til patienten, samt at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Ved indlæggelse af psykisk/fysisk handicappede med bopæl på Bornholms 
Regionskommunes botilbud kan hospitalerne skriftligt anmode om medindskrivning af 
medarbejder fra botilbuddet, hvis hospitalet skønner behov herfor. Afregning svarer til 
det faktiske timeforbrug.     
 
 
2.2.2 - Hvordan parterne forebygger uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. 
 
Det er aftalt mellem Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden, at der 
indledes en dialog om muligheden for at undgå unødige indlæggelser, herunder en 
specifik drøftelse i Samordningsudvalget omkring Bornholms Hospital om udvikling af 
substitutionstilbud i kommunen og på Bornholms Hospital i form af etablering af 
akutte ambulante undersøgelser og behandlinger, udgående hospitalsfunktion, 
akutteams i kommunen mv.  
 
Det aftales endvidere, at den bornholmske vagtlægeordning drøftes i 
Samordningsudvalget i forlængelse af teksten på side 18 i den generelle ramme til 
sundhedsaftaler. 
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2.2.3 - Hvordan parterne følger op på aftalen 
 
Det er aftalt mellem Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden, at der 
specifikt følges op på delte indlæggelser mellem Bornholms Hospital og Rigshospitalet.   
 

2.3 Træningsområdet 
 

2.3.1 - Aftalen skal beskrive den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og 
kommunerne i forhold til levering af genoptræning til patienter efter udskrivning fra 
sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart. 

 

Der nedsættes en lokal arbejdsgruppe af hensyn til den fælles planlægning mellem 
Bornholms Hospital og Bornholms Regionskommune, der løbende drøfter og justerer 
opgavefordelingen i takt med, at der opstår ny viden og nye behandlingsformer.  
 
Den lokale arbejdsgruppe indgår inden 1. april 2007 en aftale mellem Bornholms 
Regionskommune og Bornholms Hospital vedr. ikke-specialiserede ambulante 
genoptræningsydelser.  
 
Udgangspunktet for Bornholms Regionskommune er, at den ikke-specialiserede 
ambulante genoptræning fuldt ud varetages af Bornholms Hospital frem til den 1. april 
2007. Herefter aftales det, at den ikke-specialiserede ambulante genoptræning fortsat 
varetages af Bornholms Hospital på nær følgende diagnosegrupper: 
 

• Apopleksia cerebri (fysioterapi, holdtræning samt ergoterapi, individuel 
træning) 

• Hofteallplastik (hold- og individuel træning) 
• Knæalloplastik (hold- og individuel træning). 

 
Bornholms Regionskommune ønsker mulighed for en fortløbende vurdering af 
muligheden for varetagelse af de ambulante almene genoptræningsydelser i eget regi.   
 
Nuværende samarbejde i relation til vedligeholdelsestræning forudsættes fortsat, 
herunder aftalen vedr. hoftenære fakturer. Det medfører, at det under indlæggelse på 
Bornholms Hospital er Ergo- fysioterapiafdelingen, som har ansvaret. Genoptræningen 
under indlæggelse sker efter standard ydelsesbeskrivelsen. Ved udskrivelse tages 
kontakt til distriktsterapeuterne, såfremt en patient med hoftenær fraktur opfylder 
målgruppe og visitations kriterier. 
 
 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Genoptræningsplaner 
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Indtil MedCom kan lægges til grund for den elektroniske kommunikation udnyttes den 
aftalte IT-løsning mellem Bornholms Regionskommune og Bornholms 
Regionskommune (jf. afsnit 1.5), der sikrer at genoptræningsplaner kan fremsendes 
sikkert pr. mail. Fremsendelse sker i forbindelse med at genoptræningsplanen 
udleveres til patienten.   
Bornholms Regionskommune ønsker adgang til rådgivning fra relevante speciallæger 
fra hospitaler om almen ambulant træning.  
 
Den særlige kontaktpersonordning vedr. genoptræning placeres i Bornholms 
Regionskommune hos koordinerende leder for genoptræningsteamet i Hjælpemidler 
og Genoptræning, der også varetager den generelle koordination mellem Bornholms 
Hospital og Bornholms Regionskommune på træningsområdet.  
 
På Bornholms Hospital placeres kontaktpersonordningen hos den koordinerende 
terapeut. 
 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 
 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Parterne har aftalt, at der mellem Region Hovedstaden og Bornholms 
Regionskommune tilrettelægges en hensigtsmæssig aftale om hjælpemidler. 
 
I forbindelse med Regionens kommende udbud på hjælpemiddelområdet opfordrer 
Bornholms Regionskommune til, at der lægges vægt på kvalitetsparametre i form af 
nærhed ved en præcisering i udbudsmaterialet der sikrer, at Bornholm sikres lige 
vilkår/samme behandling som i resten af regionen, herunder at der kan gives bud på 
dele af regionen alternativt, at der kan gives særskilt bud for Bornholm. 
 
 

2.4.3 - Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov for 
hjælpemidler eller behandlingsredskaber sikrer, at hjælpemidler og 
behandlingsredskaber, som patienten har behov for, er til rådighed, når patienten 
udskrives fra sygehus. 
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Koordinatorfunktionen varetages af leder af Hjælpemidler og Genoptræning, der 
udpeger kontaktpersoner på området.   
 
På Bornholms Hospital placeres koordinatorfunktionen hos den koordinerende 
ergoterapeut.  
 
Indtil MedCom kan lægges til grund for den elektroniske kommunikation udnyttes IT-
løsningen mellem Bornholms Hospital og Bornholms Regionskommune (jf. afsnit 1.5), 
der sikrer at den hidtidige dialog og kommunikation fortsat kan ske sikkert via mail.  
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 

Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag.      
 
 
2.5.1 - Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i 
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Patientrettet forebyggelse i Bornholms Regionskommune 
 
Sundhedscenter 
Bornholms Regionskommune har med midler fra puljen til forsøg med sundhedscentre 
etableret et 2-årigt forsøg med Bornholms Sundhedscenter.. Sundhedscentrets 
indsatsområder på den patientrettede forebyggelse i 2007 omfatter kurser for borgere 
med:  

• KOL 
• Diabetes 2 
• Blodprop i hjertet 
• Patientuddannelse – lær at leve med kronisk sygdom 

 
Lokalt samarbejdsforum 
Samarbejdet mellem Bornholms Regionskommune og Bornholms Hospital relateret til 
sundhedscenteret og den patientrettede forebyggelse fortsætter. I samarbejdet indgår 
repræsentanter fra Bornholms Hospital og en praktiserende læge.  
 
Samarbejdet om patientrettet forebyggelse fortsætter og i 2007 vil navnlig 
koncentrere sig om KOL, diabetes 2 og hjerterehabilitering.  
 
Region Hovedstaden og Bornholms Regionskommune vil i 2007 udvikle forslag til 
samarbejdsprojekter og koordinering af indsatsen på kronikerområdet med henblik på 
at søge, at den patientrettede forebyggelse i regi af Bornholms Sundhedscenter 
fortsætter.   
 
Motion på recept 
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Region Hovedstaden vil i 2007 gennemgå alle eksisterende aftaler om motion på 
recept. Regionens udgangspunkt er at sikre alle regionens borgere et ensartet 
serviceniveau.  
 
Sundhedsprofil 
Bornholms Regionskommune ønsker i samarbejde med Region Hovedstaden at 
udarbejde en sundhedsprofil for kommunen med henblik på at målrette den 
sundhedsfremmende og forebyggende indsats mod de sundhedsmæssige problemer, 
der er aktuelle i kommunen. Region Hovedstaden og Bornholms Regionskommune 
konkretiserer i foråret 2007 dette samarbejde.   
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Det er aftalt, at den nuværende arbejdsdeling, hvor psykiatrisk center varetager 
udleveringen af metadon til patienter med dobbeltdiagnose, fastholdes. Udleveringen 
varetages i forhold til en mindre gruppe patienter, hvor der skønnes at være særlig 
behov for en samlet indsats overfor borgeren. Opgaven varetages i henhold til 
servicelovens § 5 stk. 8.  
 
Nuværende samarbejde på børneområdet ønskes fastholdt indtil resultatet af 
arbejdsgruppen vedr. præcisering af arbejdsdelingen foreligger. Der nedsættes en 
lokal arbejdsgruppe med repræsentation af Bornholms Regionskommune og Børne-
psykiatrisk ambulatorium på Bornholm, der udarbejder en beskrivelse af den 
nuværende arbejdsdeling, samarbejdsrelationer m.v. 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Bornholms Regionskommune Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende 
tilføjelse til krav 1 under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede 
parter” og underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression 

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
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gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen 
beskrives.  
 

2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til 
krav 2, ”kontaktpersoner”: Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden vil 
udarbejde en fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to 
sektorer, i de sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed 
koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Bornholms Regionskommune udarbejder i samarbejde med Psykiatrisk Center senest 
1. marts 2007 procedurer, der sikrer vurderingen af behovet for indsats overfor det 
enkelte barn, herunder en beskrivelse af tilbud og anvendelsesmuligheder. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til 
krav 5 ”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
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Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Bornholms Regionskommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til 
krav 6 ”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v. Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Bornholms Regionskommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag. Region Hovedstaden og Bornholms 
Regionskommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling 
herom. Det tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning foretages i det lokale samordningsudvalg indenfor psykiatrien på 
Bornholm. Samordningsudvalget udarbejder en plan for den løbende opfølgning på 
aftalen. Det lokale samordningsudvalg foretager desuden en generel evaluering primo 
2008 i forbindelse med den generelle opfølgning på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
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Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Bornholms Regionskommune vil i aftaleperioden arrangere 
audits, hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Bornholms Regionskommune vil senest 
31. december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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Bilag 1 
 
”Procedurer for sammenhængende patientforløb mellem 
BCS og ældreområdet”  
 
 
Behandlet på styregruppemøde den 4. oktober 2006. 
 
Formålet med procedurerne for sammenhængende patientforløb mellem BCS og 
ældreområdet er: 
 

− At sikre borgeren en kvalificeret og sammenhængene sundhedsfaglig indsats  
− At patienten udskrives når patienten er færdigbehandlet 
− At sikre hensigtsmæssige arbejdsgange  

 
   
Ved indlæggelse på BCS: 
 
• Når hjemmeplejen er inddraget ved indlæggelse på BCS af en klient medsender 

hjemmeplejen Sygeplejerapport ved indlæggelsen. Såfremt det ikke er muligt i 
forbindelse med selve indlæggelsen at udfylde hele sygeplejerapporten – faxes 
resterende oplysninger dagen efter til sygehuset 
 

• Når hjemmeplejen er inddraget ved indlæggelse på BCS og vurderer, at borgeren 
ved indlæggelsen er så konfus/dement, at sygehuset ved indlæggelsen får 
problemer med personidentifikation sætter hjemmeplejen personId. (armbånd) på 
borgeren.  
 

• Der etableres telefonisk kontakt mellem sygehuset og hjemmeplejen så hurtigt 
som muligt efter indlæggelsen. Hvis hjemmeplejen er vidende om patientens 
indlæggelse tager hjemmeplejen kontakt til sygehuset så hurtigt som muligt. Indtil 
elektronisk advis til hjemmeplejen om patientens indlæggelse er etableret er det 
aftalt, at den der først har mulighed for at tage kontakt – etablerer kontakten. Ved 
den telefoniske kontakt afklares behov for yderligere informationer.  

 
 
Under indlæggelsen: 
 
Ved behov følges op på den telefoniske kontakt mellem sygehuset og hjemmeplejen, 
der er etableret umiddelbart efter indlæggelsen.   
 
Sygehuset orienterer hjemmeplejen ved overflytning af patient til andet sygehus.  
 
 
Ved udskrivning:  
 
Ved udskrivning af patienter med bopæl på Plejecentre/plejehjem  
=> kontakt plejecenter/plejehjem 
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Sygehuset orienterer plejecenter/plejehjem om forventet udskrivningsdato, så 
tidligt som muligt. Pårørende underrettes så vidt muligt inden henvendelse til 
plejecenter/plejehjem. 
 
Sygehuset meddeler ved henvendelse til hovednummeret for området dato for 
planlagt udskrivning så vidt muligt inden kl. 11.00 dagen før udskrivning. Ved udskriv-
ning af patienter med behov for hjemmesygeplejerske anmoder sygehuset samtidig 
om oprigning fra hjemmesygeplejerske, hvis den der svarer på hovednummeret ikke 
er en sygeplejerske. 
 
Sygehuset orienterer ved henvendelsen om relevante forhold og aftaler ved 
udskrivning, herunder behov for hjemmesygepleje, genbestilling af madleverancer 
mv. Plejecenter/plejehjem er ansvarlig for at sygehuset kontaktes ved behov for 
yderligere information fx opringning til sygehuset fra hjemmesygeplejersken.     
 
 
Sygehuset er ansvarlig for følgende inden modtagelse af borgeren på 
plejehjem/plejecenter:  

• Nødvendige hjælpemidler er til stede i patientens bolig  
• Afklaring af madleverancer  
• At ny medicin (om muligt også håndkøbsmedicin) er bestilt, og indtelefoneret til 

Apotek 
• At patienten har medicin med hjem indtil det er muligt at skaffe ny medicin – 

dog max. 2 dage (ved udskrivning fredag max. 3 dage).   
• Pårørende underrettet 

 
Patienter med bopæl på plejehjem/plejecentre udskrives i videst muligt omfang ikke 
lørdag, søndag og helligdage.     
 
Patienter udskrives tids nok til at patienten kan være på plejehjem/plejecenter  inden 
kl. 14.   
 
Patient udskrives med Sygeplejerapport ved udskrivning. 
 
 
Ved udskrivning af patienter - med bopæl i eget hjem – med behov for 
hjemmehjælp => kontakt visitationsvirksomheden 
 
Når sygehuset indleder overvejelser om udskrivning af patient orienterer sygehuset 
visitationsvirksomheden pr. mail ved brug af skabelonen ”Visitation”.     
 
Visitationen kontakter sygehuset telefonisk og orienterer afdelingen om kontaktperson 
til visitationen i den konkrete sag.  
 
Visitationen videresender sygehusets mailoplysninger til hjemmeplejen.  
 
Såfremt sygehuset kun i de indledende overvejelser om udskrivning kan oplyse en 
forventet udskrivningsdato kontaktes visitationen igen telefonisk, når planlagt 
udskrivningsdato foreligger.   
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Visitationen inddrages i udskrivning af patienten evt. ved besøg på afdelingen.  
 
Sygehuset orienterer visitationen om dato for planlagt udskrivning så vidt muligt 
inden kl. 11.00 dagen før udskrivning. Ved udskrivning af patienter der modtager dag-
lig hjemmehjælp er det af afgørende betydning for hjemmeplejens planlægning, at 
visitationen orienteres inden kl. 11.00 seneste hverdag før udskrivning. 
 
 Planlægning af udskrivningsdato af plejekrævende patienter med behov for daglig 
hjælp til personlig hygiejne og ernæring (patienter der ikke selv kan klare basale 
behov for ernæring, hygiejne og toiletbesøg) sker i samarbejde mellem sygehuset og 
visitationen/døgnpleje.  
 
Ved udskrivning af patienter med behov for hjemmesygeplejerske orienterer 
sygehuset desuden hjemmeplejen ved henvendelse til hovednummeret med tidsfrister 
i lighed med orientering til visitationen - (sygehuset anmoder om oprigning fra 
hjemmesygeplejerske, hvis den der svarer på hovednummeret ikke er en 
sygeplejerske). Sygehuset orienterer om relevante forhold, herunder evt. behov for 
oplæring af hjemmeplejens personale i brug af apparatur mv. Hjemmeplejen er 
ansvarlig for at sygehuset kontaktes ved behov for yderligere information fx 
opringning til sygehuset fra hjemmesygeplejersken.     
  
Sygehuset er ansvarlig for følgende inden modtagelse af borgeren i primær:  

• Nødvendige hjælpemidler er til stede i patientens bolig  
• Aftale om madeleverance ved gen- og nybestilling 
• At ny medicin (om muligt også håndkøbsmedicin) er bestilt, og indtelefoneret til 

Apotek 
• At patienten har medicin med hjem indtil det er muligt at skaffe ny medicin – 

dog max. 2 dage (ved udskrivning fredag max. 3 dage).   
• Pårørende underrettet 

 
Plejekrævende patienter med behov for daglig hjælp til personlig hygiejne og 
ernæring (patienter der ikke selv kan klare basale behov for ernæring, hygiejne og 
toiletbesøg) udskrives i videst muligt omfang ikke lørdag, søndag og helligdage.     
 
Patienter med behov for daglige ydelser fra hjemmeplejen udskrives tids nok til at 
patienten er ankommet i hjemmet inden kl. 14.   
 
Patient udskrives med Sygeplejerapport ved udskrivning.    
 
Ved udskrivning af patienter - med bopæl i eget hjem - der kun har behov for 
hjemmesygepleje 
=> kontakt hjemmeplejen i lokalområdet 
 
Ved udskrivning af patienter med behov for hjemmesygeplejerske orienterer 
sygehuset hjemmeplejen ved henvendelse til hovednummeret med tidsfrister i lighed 
med orientering til visitationen - (sygehuset anmoder om oprigning fra 
hjemmesygeplejerske, hvis den der svarer på hovednummeret ikke er en 
sygeplejerske). Sygehuset orienterer om relevante forhold, herunder evt. behov for 
oplæring af hjemmeplejens personale i brug af apparatur mv. Hjemmeplejen er 
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ansvarlig for at sygehuset kontaktes ved behov for yderligere information fx 
opringning til sygehuset fra hjemmesygeplejersken.     
 
 
Relaterede dokumenter:  
 

• Oversigt over hovednumre til hjemmeplejen i lokalområderne  
• Oversigt over telefon- og faxnumre til sygehusets afdelinger  
• Sygeplejerapport ved indlæggelse samt vejledning 
• Sygeplejerapport ved udskrivning samt vejledning 
• Skabelon til visitationen    
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Bilag 2 
 
Kommissorium for Styregruppen for sammenhængene patientforløb mellem 
ældreområdet og sygehuset (revideret den 22. maj 2006). 
 
Formålet med styregruppen er at sikre sammenhæng og koordination i indsatsen mellem 
Bornholms Centralsygehus og virksomhederne indenfor ældreområdet med henblik på: 
• At sikre borgeren en kvalificeret og sammenhængene sundhedsfaglig indsats. 
• At undgå unødige indlæggelser. 
• At patienten udskrives, når patienten er færdigbehandlet og de godkendte kriterier 

tilstræbes opfyldt. 
• At videreudvikle hensigtsmæssige arbejdsgange. 
• At fastholde og videreudvikle dialogen mellem ældreområdet og sygehuset. 
 
Styregruppen har til opgave: 
• At følge udmøntningen af fælles procedurer, herunder registrering af uheldige 

forløb. 
• At tage initiativ til justering og/eller videreudvikling af procedurer og arbejdsgange 

i forbindelse med og under indlæggelse samt ved udskrivning med fokus på: 
o  skriftlig og mundtlig kommunikation mellem ældreområdet og sygehuset. 
o  koordination af indsatsen fra ældreområdet og sygehuset. 
o kriterier der skal være opfyldt – af sygehuset og øvrige implicerede parter – 

for at hjemmeplejen kan modtage patienten, når patienten er 
færdigbehandlet. 

• At fremsætte forslag til implementering af nye IT-værktøjer, der kan forbedre 
kommunikationen mellem virksomhederne på området, herunder forbedringer i 
anvendelsen af eksisterende IT-værktøjer. 

• At drøfte, analysere og fremsætte forslag i relation til de forhold, der har betydning 
for sammenhæng og koordination i indsatsen fra Bornholms Centralsygehuse og 
virksomhederne indenfor ældreområdet. 

• At sikre erfaringsudveksling, herunder afholdelse af fælles temamøder mellem 
ældreområdet og sygehuset. 

 
Styregruppen afholder møder efter behov, dvs. ca. hver 3. måned. Styregruppen 
nedsætter arbejdsgrupper efter behov. Styregruppen refererer til de 2 direktører 
indenfor området.  
 
Styregruppens sammensætning:  

• Visitation Ældre: 1 ledelsesrepræsentant  
• Udfører virksomheder Døgnplejen: 2 ledelsesrepræsentant 
• Bornholms Centralsygehus: 2 ledelsesrepræsentant 
• Fagsekretariatet for Ældre- og Handicapområdet:: 1 repræsentant  
• Sundhedssekretariatet: 1 (sekretær)  
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REGION HOVEDSTADEN                          BRØNDBY KOMMUNE 
 
Udkast: 2. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Brøndby Kommune og Region Hovedstaden 
 
Brøndby Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Brøndby Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem Brøndby 
Kommune og Region Hovedstaden.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den grundlæggende del af sundhedsaftalen eller i allongen altid stå over 
indholdet i lokale aftaler. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner.  

1 Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 

1.1.1 Somatik 

Brøndby Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Glostrup Hospital sammen 
med følgende kommuner: Albertslund, Glostrup, Hvidovre, Høje-Taastrup, Ishøj og 
Vallensbæk.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner 
der primært benytter centeret/afdelingen.  
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
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Brøndby Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center Glostrup og i 
samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Psykiatrisk Center 
Glostrup.  
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Brøndby Kommune og Region Hovedstaden aftalt, at muligheden for at 
etablere nedenstående udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af foråret 
2007. 
 
Det er endvidere aftalt, at forslag om etablering af andre fælles projekter kan drøftes 
løbende gennem aftaleperioden.  
 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 

A. Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Brøndby Kommune betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese Brøndby Kommunes behov for 
tværkommunal viden og benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætning i Vestegns-kommunerne hænger 
sammen med en anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at 
der i sundhedsprofilarbejdet tages specielt højde for disse og evt. andre særlige 
forhold således, at de svageste grupper identificeres.     

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital og Regionen med henblik på udarbejdelse af sundhedsprofiler for 
kommunerne, som afpasses efter forholdene på Københavns Vestegn. 

Samarbejdet om sundhedsprofiler mellem Regionen og kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital tilrettelægges inden for rammerne af det generelle arbejde med 
sundhedsprofiler, som forventes at blive iværksat i Region Hovedstaden.    

Kommunerne udarbejder forslag om specifikke tiltag, som drøftes mellem Regionen, 
Glostrup Hospital og kommunerne senest 1. juli 2007.  

 

B. Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og 
sundhedsfremmetiltag, som iværksættes. Der er derfor behov for grundig 
dokumentation af resultater og evaluering af effekt af indsats, så grundlaget for valg 
af metode og prioritering fremover forbedres.  

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital, at der skal etableres et samarbejde om udvikling og afprøvning af en eller 
flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggelsesindsatser. Der vil i 
samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evaluering af forebyggelsestiltag 
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rettet mod socialt dårligt stillede grupper – herunder socialt dårligt stillede grupper 
med anden etnisk herkomst end dansk.   

Samarbejdet om evalueringsmetoder sammenkædes med regionalt forankrede 
initiativer vedr. udvikling, afprøvning og evaluering af forebyggelsesindsatser og den 
konkrete implementering forankres under samordningsudvalget for Glostrup Hospital.  

Konkretisering af samarbejdet indgår som led i afklaringen af Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme.    

 

C. Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med 
kronisk sygdom 

Brøndby Kommune har påbegyndt iværksættelse af patientuddannelsestilbud efter 
Stanfordmodellen.  

Der stiles efter et lokalt samarbejde mellem de kommuner, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital om praktiske forhold og netværk for instruktører. Herudover kan det evt. 
muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper. Samordningsudvalget 
drøfter, hvordan Glostrup Hospital kan tilknyttes kommunernes samarbejde om 
patientuddannelse.  

 
D. Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb  
 

Sundhedsaftalerne vedrørende indlæggelser og udskrivninger omhandler i sagens 
natur patienter, der behandles på stationære sengeafsnit. Udviklingen går imidlertid i 
retning af en stedse større ambulant aktivitet.  
 
Parterne er enige om at undersøge, om der er behov for initiativer vedrørende 
samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder 
dagkirurgiske forløb og skadestuebesøg.  
 
De involverede kommuner udarbejder forslag til et konkret kommissorium for 
udviklingsarbejdet inden 30. september 2007. Forslaget drøftes i Samordnings-
udvalget for Glostrup Hospital.       
 

 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 



 
4 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Brøndby Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Vedrørende rekruttering og fastholdelse af almen læger  
Parterne er enige om, at almen læger spiller en væsentligt rolle i sundhedsaftalen og 
det er derfor væsentligt, at der udfoldes en særlig indsats for at rekruttere og 
fastholde et tilstrækkeligt antal almen læger i området.  

1.3 Konfliktløsning 
Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Brøndby Kommune er: Socialdirektøren   
Indgangen i Regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed”. 
Brøndby Kommune tilknyttes den kliniske database ”Børns Sundhed”.  

2 Justeringer af den generelle ramme for 
sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 
 
 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
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Parterne er enige om, at Regionen hospitaler skal tilstræbe at kommunen - ved 
udskrivning af svage ældre, patienter - får oplysninger om forventet tidspunkt for 
borgerens hjemkomst. Spørgsmålet tages op til drøftelse i Samordningsudvalget for 
Glostrup Hospital.    
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves. Herunder skal foretages evaluering vedrørende 
den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår 
i den generelle ramme for sundhedsaftaler.  

Brøndby Kommune lægger vægt på, Region Hovedstaden og kommunerne inden den 
1. juli 2007 udarbejder generelle retningslinier for kommunikation mellem hospital og 
kommuner for patienter, der skønnes at have et behov for vedligeholdende træning i 
kommunalt regi i forlængelse af en udskrivning fra hospital, jf. afsnittet om 
vedligeholdende træning ifølge serviceloven i den generelle ramme for 
sundhedsaftaler (indsatsområde 3). 

 

2.2 Indlæggelsesforløb 
Ingen tilføjelser.  
 

2.3 Træningsområdet 
Albertslund, Brøndby og Glostrup Kommuner har etableret et tværkommunalt 
samarbejde vedr. genoptræning i forhold til Sundhedsloven. 
 
Samarbejdet i forhold til regionen vil ikke blive direkte berørt af dette tværkommunale 
samarbejde. Kommunikation mellem region og kommune vedr. den enkelte borger vil 
til enhver tid foregår mellem bopælskommune og regionen. Det vil sige at 
bopælskommunen sikrer, at borgeren henvises til det træningssted, eventuelt i anden 
kommune, der skal varetage udførelsen af træningen. Tilbagemeldinger til regionen vil 
ske via bopælskommunen. 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar 2007 - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 
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Følgende tekst indgår i den generelle sundhedsaftale: Ved henvisning fra hospital til 
ambulant genoptræning skal kommunens eller regionens første kontakt til borgeren 
med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræningen ske inden for 5 
hverdage efter henvisning er modtaget. 

Parterne er enige om, at afsnittet udgår og erstattes af følgende afsnit.   

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til patienten med henblik på tilrettelæggelse af det videre 
træningsforløb ske inden for 5 hverdage efter henvisning er modtaget. 

2.4 Hjælpemidler 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 
 

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

 
I anden halvdel af 2007 – når der foreligger en konkret beskrivelse af regionens 
konkrete tilbud vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en 
konkretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse – kan der indledes en drøftelse af 
mulighederne for at indgå samfinansiering og mulighederne for konkrete projekter.   
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 

Alene fokusområdet vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Brøndby 
Kommune træffer afgørelse om, hvilke risikofaktorer, der ønskes prioriteret.  Den 
konkrete indsats tilrettelægges i samarbejde med almen praksis og regionen.  De 
øvrige fokusområder er frivillige for Brøndby Kommune.  

Det er mellem Brøndby Kommune og Regionen aftalt, at Brøndby Kommune inden 30. 
juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
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Brøndby Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 
 
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Brøndby Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Brøndby Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en fælles 
aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager 
hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
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2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 

 

Varsling  
Brøndby Kommune anfører at en varsling på 3 hverdage er nødvendig i forbindelse 
med udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i udarbejdelse af 
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Parterne er enige om, at kommunens 
synspunkt skal medinddrages i de videre drøftelser om varslingsfrister ved 
udskrivning fra regionens psykiatriske behandlingstilbud.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Brøndby Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
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Brøndby Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understreges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler 
vedrørende kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftalereg.i 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Brøndby Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Brøndby 
Kommune aftaler, hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. 
Det tilstræbes, at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Brøndby Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Brøndby Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN               DRAGØR KOMMUNE 
 
2. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftalen for Region Hovedstaden indgået mellem 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden 
 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Dragør Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver udfyldninger, 
justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt specifikt mellem Dragør 
Kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over grundaftalen. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 
 

1 Udfyldninger 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Dragør Kommune indgår i Samordningsudvalget for Amager Hospital. 
Samordningsudvalget indgår i den samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af 
sundhedsaftalen samt allonger. Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. 
april 2007. Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for 
samordningsudvalgene er vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen. Dragør Kommune indgår i 
Samordningsudvalget for Amager psykiatrisk Afdeling og samordningsudvalget for 
børne- og ungdomspsykiatrisk Center i Glostrup. 
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etablerede 1. april 2007 
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1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
Der er ikke aftalt udviklingsprojekter mellem Dragør Kommune og Region 
Hovedstaden. Kommunerne i klyngen – Dragør, Tårnby og Hvidovre - vil prioritere at 
gå ind i projekter fra grundaftalen. 
 

Dragør Kommune har pt. ikke meldt yderligere konkrete projekter ind men det udelukker ikke, at 

Dragør Kommune eller Regionen kan melde nye projekter ind i løbet af aftaleperioden. 

 
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. 
videreførelse af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende 
Lægers Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at 
borgerne i regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 

• Samarbejdsaftale om distriktspsykiatri mellem Dragør Kommune og psykiatrisk 
afdeling, Amager Hospital. 

 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
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tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte samarbejde eller i 
samordningsudvalget. 
 
Indgang til Dragør Kommune: Forvaltningschefen – Social, Børn og Kultur.  
Indgang til regionen: Chefen for enheden for kommunesamarbejde  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børn Sundhed”. 

Dragør Kommune er tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”.  
 

2 Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale  

Dragør Kommune og Region Hovedstaden drøfter væsentlige ændringer i budget og 

plangrundlag, herunder kapacitetsændringer og orienterer hinanden om udvikling i 
forbrugsmønster. Dragør Kommune og Region Hovedstaden aftaler, hvordan og 

hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det tilstræbes at 

informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgsregi og 
at drøftelsen sker tidligst muligt. 
 
Dragør Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til indholdet i 
de obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 

2.1 Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne er enige om, at det er ønskeligt at tidspunktet for en udskreven patients 
forventede hjemkomst angives mere præcist end det ofte er tilfældet i dag. 
Problemstillingen drøftes nærmere i de relevante samordningsudvalg inden udgangen 
af 2007.  
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2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen bemærkninger. 

 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Specialiseret genoptræning 
Genoptræningsplaner vedrørende specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra 
den 1. januar – fra starten i papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten 
snarest muligt at anvende MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 
Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplanen skal indeholde en kort 
beskrivelse om, hvorfor der er visiteret til specialiseret hhv. ikke-specialiseret 
genoptræning. 
 
Dragør Kommune har på træningsområdet indgået forpligtende samarbejde 
med Tårnby Kommune, der således varetager opgaven på vegne af Dragør 
Kommune. Tårnby varetager hele genoptræningsfunktionen for Dragør 
kommune, både vedligeholdelsestræning i henhold til lov om social service samt 
genoptræning i henhold til sundhedsloven. 
 
Det præciseres, at det er kommunerne der inden for 5 dage efter henvisning tager 
kontakt til borgeren om genoptræning og at genoptræningsplanen derfor ikke skal 
indeholde oplysninger om tid og sted for selve genoptræningen. 
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

Dragør Kommune afventer resultatet af den arbejdsgruppe, der i Region 
Hovedstaden skal komme med forslag til udmøntning af det 
afgrænsningscirkulære, der trådte i kraft 1/1 2007. Det er aftalt 
med regionen, at hjælpemiddelområdet fungerer uændret indtil andet 
aftales mellem Dragør Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Dragør Kommune har på hjælpemiddelområdet indgået forpligtende 
samarbejde med Tårnby Kommune vedrørende sagsbehandling og visitation 
til hjælpemidler. 
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2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter. 
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Det er mellem Dragør Kommune og Regionen aftalt, at Dragør Kommune inden 30. 
juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 under 
punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og underpunktet 
”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen): 

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression 

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse.  
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
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Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale  
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen 
beskrives. Beskrivelserne tager udgangspunkt i beskrivelserne af de kommunale tilbud 
på tilbudsportalen. 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Psykiatrivirksomheden og kommunerne vil udarbejde en fælles aftale om proceduren 
for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for 
en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
2.6.3 - Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og 
mellem sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgængelige for videre 
dialog og spørgsmål fra patienten. 
Der er samme kompetence til at indkalde til møder om den ”fælles” borger. 
Kommunen kan således tage kontakt til behandlingspsykiatrien, når det vurderes, at 
der er behov for yderligere støtte, hvis borgeren har givet samtykke hertil. 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn 
i familier med psykisk sygdom”: 
 

1. Behovsvurdering 
 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Dragør Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
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2. Beskrivelse af relevante tilbud 

 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31.marts, hvoraf tilbud og henvendelsesmuligheder for 
børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet: 
Dragør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om, patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understreges således, at forhandlinger om bindende aftaler vedrørende kapacitet 
ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi 
 
Budgetplaner og ændringer heri 

Dragør Kommune og Region Hovedstaden drøfter væsentlige ændringer i budget og 

plangrundlag, herunder kapacitetsændringer og orienterer hinanden om udvikling i 
forbrugsmønster. Dragør Kommune og Region Hovedstaden aftaler, hvordan og 

hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det tilstræbes at 

informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgsregi og 
at drøftelsen sker tidligst muligt. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet – første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Dragør Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
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hospital. Psykiatrivirksomheden vil senest 31. december 2007 oplyse hvornår, hvor og 
hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi de drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN                 EGEDAL KOMMUNE 
 

1. februar 2007 

 

Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 

Egedel Kommune og Region Hovedstaden 
 
Egedal Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Egedal Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem Egedal 
Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Egedal Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Allerød, Fredensborg, Frederiksværk-Hundested, 
Frederikssund, Furesø, Gribskov, Helsingør, Hillerød, Hørsholm og Rudersdal.  
 
Egedal Kommune indgår ligeledes i Samordningsudvalget med Herlev Hospital. 
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen. Der 
vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 
Egedal Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center, Ballerup, samt 
Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, for voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og 
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Ungdomspsykiatrisk Enhed, Hillerød, for børn og unge samt i samordningsudvalget for 
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Glostrup. 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter, men Egedal Kommune indgår i dialog 
om projekter sammen med de øvrige kommuner i Samordningsudvalget omkring 
Nordsjællands Hospital. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 

Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Egedal Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførsel af eksisterende aftaler 

Generelt: 
• § 2 aftaler og rammeaftaler  

Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det er aftalt, at bl.a. følgende eksisterende aftaler videreføres indtil videre: 

• Hjælpemidler ved midlertidig funktionsnedsættelse – den praktiske 
arbejdstilrettelæggelse mellem sygehusene og kommunerne i Frederiksborg 
Amt. 

• Samarbejdsaftale mellem Børne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling M og de 
pædagogiske psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt. 
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• Samarbejdsaftale om distriktspsykiatrien mellem Egedal Kommune og afd. V, 
Psykiatrisk Sygehus. 

 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Egedal Kommune er: Sundhedschefen. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Den eksisterende aftale med Nordsjællands Hospital om, at patienterne ved 
udskrivning får medicin med til fire dage videreføres indtil der i Region Hovedstaden 
er fastlagt fælles retningslinjer for alle hospitaler eller aftalen med rimeligt varsel 
måtte blive opsagt af hospitalet. 
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2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen tilføjelser.  
 
 
 

2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarrest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Egedal Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 under 
punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og underpunkt 
målgrupper for beskrivelsen: 
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• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 

spiseforstyrrelser og depression 
• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 

 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  

 

2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Egedal Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Egedal Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en fælles 
aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager 
hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 

 

2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
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ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Egedal Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn 
i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Egedal Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 

Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Egedal Kommune orienterer løbende hinanden om væsentlige 
ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Egedal Kommune 
aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det tilstræbes 
at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgs-regi. 
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2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Egedal Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Egedal Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN                  FREDENSBORG KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden 
 
Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Fredensborg 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Fredensborg Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, Frederiksværk-Hundested, 
Frederikssund, Furesø, Fredensborg, Helsingør, Hillerød, Hørsholm og Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen samt 
mellem det enkelte børne – og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen. Der vedlægges standardkommissorium for 
disse udvalg.  
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Fredensborg Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, 
for voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, 
Hillerød, for børn og unge. 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er mellem Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden aftalt   at muligheden 
for at videreføre/etablere  følgende udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i 
løbet af foråret 2007.  
 
A. Samarbejde om den akutte medicinske patient 
Nordsjællands Hospital ønsker at indbyde til samarbejde den akutte medicinske 
patient. Projektbeskrivelsen er vedlagt som bilag 1. 
 
Fredensborg Kommune ønsker at indgå samarbejde herom, idet det forudsættes at 
tidlig kontakt fra kommunen til hospitalet ved alle indlæggelser af borgere med 
hjemmeplejeydelser kan ingå i projektet. Formålet er, at drøfte indlæggelsesforløbet 
og bidrage med oplysninger af betydning for hospitalsbehandlingen. 
 
B. Patienter med kronisk sygdom 
Nordsjællands Hospital har taget initiativ til et projekt om patienter med kronisk 
sygdom. Projektforslaget er vedlagt som bilag 2 med henblik på en første drøftelse. 
 
Fredensborg Kommune ønsker ikke at indgå samarbejde herom nu, men muligvis fra 
efteråret 2007. 
 
C. Sundhedscenter Fredensborg Kommune 
Projektet er et to-årigt sundhedscenterprojekt finansieret af midler fra Indenrigs- og 
Sundhedsministeriets pulje til sundhedscentre. Projektet afsluttes 1. februar 2008. 
 
Målet for Fredensborg Kommune er, at få afsat midler fra 2008 til at gøre 
Sundhedscenteret permanent. 
 
Sundhedscentret indgår i oprustningen af den forebyggende indsats også for patienter 
med KOL og diabetes. 
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales yderligere udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i regi af det sundhedsfaglige råd for demens i samarbejde mellem 
region, kommuner og praksissektoren – et projekt der har til formål: 
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• At sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• At udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• At sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 

B. Videreførelse af eksisterende aftaler 

Det somatiske område: 
• § 2 aftaler og rammeaftaler  

Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Fredensborg Kommune videreføres: 
 

• Samarbejdsaftale om distrikspsykiatri mellem Fredensborg kommune og 
Nordsjællands Hospital 

• Samarbejdsaftale om indsatsen mellem Børne og ungdomspsykiatrisk afdeling 
M og de pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt  

• Procedure for samarbejde mellem kommuner, amtskommunale botilbud og 
Psykiatrisk sygehus – samarbejde 2003 

• Konsulentaftaler for følgende botilbud: 
o Johannes Hages Hus og Dyssegården. 

 
Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftale videreføres indtil, at der 
eksempelvis som følge af ændret organisering, lovgivning eller økonomi på området 
bliver truffet anden aftale mellem parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et 
rimeligt opsigelsesvarsel tilstræbes. 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
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Indgangen i Fredensborg Kommune er: Direktør for Sundhed og Forebyggelse. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

1.4. Elektronisk kommunikation 

Parterne er enige om, at der er behov for en hurtig afklaring af hvor elektronisk 
information kan hentes. 
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne har som målsætning, at deltagerne ved udskrivningskonferencer på sigt både 
skal have viden om det gode udskrivningsforløb samt kendskab til den enkelte 
patient. Deltagere ved udskrivningskonferencen skal have kompetence til at træffe 
aftaler i forhold til den konkrete patient/borger. 
 
Parterne er enige om, at der i regi af Samordningsudvalget skal ske en evaluering af 
udskrivningskonferencerne.    
 
Parterne er endvidere enige om, at arbejde for implementering af en procedure der 
sikrer, at der kan foreligge et skriftligt oplæg fra hospitalet til kommunen senest 2 
hverdage inden der afholdes en udskrivningskonference. 
 
 
2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
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Samordningsudvalget skal drøfte kapacitet. I den forbindelse er det hensigten, at 
parterne gensidigt orienterer hinanden, når der foreligger beslutninger eller 
situationer, som påvirker kapaciteten.   
 
 

2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Regionen beskriver på hvilke områder, der kan tilbydes faglig sparring senest 1. juli 
2007. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 
2.2.1 - Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles 
mellem kommunen, den praktiserede læge og sygehuset; hvordan det sikres, at 
informationen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer 
formidles til patienten; samt at parterne er tilgængelige for videre dialog og 
spørgsmål fra patienten. 
 
Afklaring af behov for koordinering ved elektive indlæggelser indgår som en del af den 
foreslåede koordinatorfunktion. 
 

2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Parterne er enige om, at kommunerne skal have kopi af alle genoptræningsplaner. 
 
I nedenstående tekststykke fra side 24 erstattes ” vurdering af plejebehovet” med 
begrebet ”sygeplejeoplysninger”. Tekststykket hedder herefter: 

• For så vidt angår borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger 
udover genoptræning, fremsender hospitalet til kommunen, foruden 
funktionsoplysninger også oplysninger om den gennemførte behandling, 
patientens almen tilstand og sygeplejeoplysninger.  

 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiseret og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarrest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
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2.3.5 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Der skal dels ske en fælles afklaring på regionalt niveau og dels skal der laves lokale 
aftaler i Samordningsudvalget om afklaring af definitioner, funktioner og krav.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  

 
 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Planlægning og styring af kapacitet 
Det er hensigten, at der i sundhedsaftalen indgår bilag med information om, hvem 
som har ansvar for hjælpemidler i henholdsvis region og kommune. Disse oplysninger 
bør endvidere være tilgængelige på regionens og kommunens hjemmeside. 
 
Kontaktpersonordning 
Kontaktpersoner udpeges senest 1. april 2007. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 
Nordsjællands Hospital ønsker at indgå samarbejde om indsatsen vedrørende 
patienter med kronisk sygdom (bilag 2). Der henvises til afsnittet om 
udviklingsprojekter.  
Fredensborg Kommune tilkendegiver at ville indgå i forebyggelsesprojekter vedr. KOL 
og diabetes i forhold til den generelle aftale, jf. beskrivelsen af kommunens 
sundhedscenter. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
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Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
 

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn  med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
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2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Fredensborg Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Fredensborg Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Fredensborg 
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Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Fredensborg Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Fredensborg Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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Bilag 1 
 
 
Indsatsområde 

 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om den akutte 
medicinske patient 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

Beskrivelse af 
indsatsområdet 

 

Det er en udbredt antagelse, at den akutte patient i dag - som følge 
af den faglige og organisatoriske tilrettelæggelse af akutforløbet - 
risikerer dels at blive indlagt unødigt, dels at ligge for længe inden 
visitering til relevant behandlingsniveau finder sted. Derfor har 
Nordsjællands Hospital iværksat projekt ”Den akutte patient”, hvis 
mål blandt andet inkluderer optimering af samarbejdet med den 
primære sektor og skabelse af alternativer til indlæggelse. 
I regi af Det Udviklende Samarbejde (DUS) mellem Helsingør 
Sygehus, Helsingør Kommune og de praktiserende læger i Helsingør 
blev der i 2000 oprettet et akutteam. Akutteamet er et lille 
specialkorps af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, der 
efter lægelig henvisning tilbyder ekstraordinær observation, pleje og 
behandling af syge, fortrinsvis ældre borgere i Helsingør Kommune i 
borgerens eget hjem. Akutteamet varetager endvidere pleje af 
alvorligt syge og døende i eget hjem. Akutteamet drives af Helsingør 
Kommune. Aftalen er udløbet med udgangen af 2006. 
Flere kommuner har tilkendegivet en interesse for tilsvarende 
oprettelse af akutteam, ligesom der er ytret ønske om at videreføre 
videndeling og samarbejde fra akutstuerne. Eftersom Nordsjællands 
Hospital ligeledes har en stor interesse for den akutte medicinske 
patient, udgør området et fælles indsatsområde. 

Indsatsområdets 
formål 

Formålet med det fælles indsatsområde er dels at udveksle hidtidige 
erfaringer, dels at sammentænke de varierende tiltag på området, 
herunder især de to ovennævnte projekter. Desuden bør fremtidige 
perspektiver belyses, og omfanget af det tværsektorielle samarbejde 
afklares. 

Konkrete aktiviteter Nordsjællands Hospital ønsker at afholde et møde mellem de 
involverede parter med henblik på 

• At dele erfaringerne fra de to ovennævnte projekter samt 
øvrige erfaringer 

• At afdække hvilke kommuner der ønsker at deltage i et 
fremtidigt samarbejde på området – og i hvilket omfang 

• At drøfte finansiering af evt. fremtidige akutteams 
• At konkretisere indholdet af det fremtidige samarbejde på 

området 
Deltagere Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Akutafsnit i Medicinsk Enhed I og II  
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra Helsingør Kommune samt øvrige interesserede 
kommuner  
Repræsentanter fra almen praksis 
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Bilag 2 
 
 
Projektoplæg 
 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om indsatsen vedr. 
patienter med kronisk sygdom 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

 

Projektets baggrund  

 

Behandlingen af patienter med kroniske sygdomme udgør den største 
udfordring for det danske sundhedsvæsen i årene fremover.  I 
Danmark lever en tredjedel af befolkningen med én eller flere 
kroniske sygdomme. Mellem 70 og 80 % af sundhedsvæsenets 
ressourcer anvendes til behandling af kronisk sygdom. Mere end hver 
anden voksen, der konsulterer almen praktiserende læge, henvender 
sig med et problem, der relaterer sig hertil (Statens institut for 
folkesundhed, 2004). Ca. 80 % af sengekapaciteten på de medicinske 
afdelinger anvendes til behandling af patienter med kroniske 
sygdomme (DGMA, 2003). 
 
Internationale undersøgelser peger på, at sundhedsvæsenet ikke i 
fornødent omfang er indrettet til at imødekomme de ofte komplekse 
behov, som patienter med kronisk sygdom har. Sundhedsvæsenets 
indsats er organiseret med henblik på at tilgodese akutte patienter 
med et episodisk behov. Det er ikke målrettet patienter med kronisk 
sygdom, hvis langvarige og komplekse karakter ofte kræver et tæt 
samspil mellem kommune, praktiserende læge og sygehus. 
 
De seneste år er der udviklet teoretiske modeller, som forsøger at 
beskrive aktiviteter og roller hos de forskellige aktører i behandlingen 
af patienter med kronisk sygdom. Den mest udbredte model er The 
Chronic Care Model, som er udviklet i regi af The MacColl Institute for 
Health Innovation i USA. The Chronic Care Model er guide til at ændre 
og tilpasse sundhedsvæsenet i forhold til at sikre en kvalificeret 
indsats over for patienter med kronisk sygdom. Den baserer sig på 
studier, som viser, at forudsætningen for et godt resultat for 
patienten er planlægning og koordinering, der kan sikre en 
sammenhængende indsats, der omfatter alle involverede parter i 
sundhedsvæsenet.  
Også det danske sundhedsvæsen har rettet sin opmærksomhed mod 
problemstillingen, som i forhold til de centrale sundhedsmyndigheder 
gav anledning til, at Sundhedsstyrelsen i 2005 udgav rapporten 
”Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvæsen og samfund”. 
Publikationen indeholder en række anbefalinger, som baserer sig på 
The Chronic Care Model (Sundhedsstyrelsen, 2005).  

Projektets formål Projektets formål er som led i udmøntningen af sundhedsaftalerne: 
• At understøtte det sammenhængende, gode patientforløb 

omkring kroniske patienter  
• At afprøve og evaluere en ny model for samarbejde om 

indsatsen vedr. de kroniske sygdomme. Projektet fokuserer på 
diagnoserne diabetes type 2, hjerteinsufficiens og KOL  

• At understøtte kommunikation mellem kommune og hospital 
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om den enkelte borger/patient ved indlæggelse 
Projektets  
succeskriterier 

• Der foreligger godkendte tværfaglige og tværsektorielle 
beskrivelser af samarbejdet omkring diabetes type 2, 
hjerteinsufficiens og KOL, baseret på tilgængelig evidens. 
Ansvar og opgavedeling mellem de involverede aktører 
beskrives og anbefalinger fra Sundhedsstyrelsens rapport 
vedr. kronisk sygdom inddrages 

• Der er etableret en struktur for kommunikation omkring den 
fælles indsats 

• Personale, som er involveret i indsatsen vedr. de tre diagnoser 
har kendskab til tilbud samt fordeling af ansvar og opgaver  

• Samarbejdet om de tre diagnoser er afprøvet ved pilottest 
• Der er udarbejdet en plan for overgang til drift og for 

opfølgning herpå 
Projektets 
målgruppe  

Direkte målgruppe: 
• Personale involveret i behandling (forebyggelse, undersøgelse, 

behandling, pleje og rehabilitering) af patienter med diabetes 
type 2, hjerteinsufficiens og KOL 

Indirekte målgruppe: 
• Patienter med diabetes type 2, hjerteinsufficiens og KOL 

Projektets ønskede 
starttidspunkt 

Februar 2007 Projektets 
forventede 
afslutning 

September 2007 

Forslag til 
bemanding af 
projekt 

Nordsjællands Hospital er projektejer. 
Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Medicinsk Enhed I og II 
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra deltagende kommuner: 
• N.N 

Repræsentanter fra almen praksis: 
• Praktiserende læger med tilknytning til forløbene, f.eks. 

praksiskonsulenter 
Evt. repræsentanter fra en patientforening, fx Hjerteforeningen. 
Yderligere organisering, herunder tilknytning til samordningsudvalget, 
skal beskrives. 
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REGION HOVEDSTADEN  FREDERIKSBERG KOMMUNE 
 

7. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Frederiksberg Kommune og Region Hovedstaden 
 
Frederiksberg Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Frederiksberg 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Frederiksberg Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Frederiksberg Kommune indgår i samordningsudvalget for Frederiksberg Hospital. 
Frederiksberg Kommune indgår herudover i samordningsudvalget for Bispebjerg 
Hospital. 
 
Endelig har parterne aftalt at etablere et mere formaliseret samarbejde mellem den 
kommunale sundhedspleje og fødestederne om fødselssamarbejdet. 
 
Samordningsudvalgene indgår i den samlede samarbejdsstruktur i forbindelse med 
sundhedsaftalerne. Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samordningsudvalget.  
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg.  
 
Endvidere nedsættes lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen. Endelig vil 
der blive oprettet særskilte lokale samordningsudvalg for børne- og 
ungdomspsykiatrien. Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
Frederiksberg Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, 
Frederiksberg (voksne) og i samordningsudvalget for Bispebjerg Psykiatrisk Afdeling 
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(Voksne) og i samordningsudvalg for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling, 
Bispebjerg.  
 
Udvalgene indgår i den samlede samarbejdsstruktur i forbindelse med 
sundhedsaftalerne og tilstræbes etableret senest 1. april 2007.  
 

1.2 Udviklingsprojekter  

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
 

A. Sundhedskoordination 

Frederiksberg Kommune har startet et udviklingsprojekt med sundhedskoordination. 
Sundhedskoordinatorens primære opgave er at følge borgeren på tværs af sektorerne.  
 
Sundhedskoordinatorernes opgave er at foretage helhedsvurderinger af 
sammenhængen i komplekse forløb og komplekse problemstillinger, og dernæst at 
kunne mobilisere og aktivere aktørerne i det eksisterende sundhedsvæsen på 
hensigtsmæssig vis.  
 
Sundhedskoordinatorerne har ingen visitationsret, men arbejder via de gængse 
adgangs- og visitationsfunktioner i sundhedsvæsenet.  
 
Med udgangspunkt i den enkelte borgers situation og i tæt samarbejde med borgeren 
skaber sundhedskoordinatoren overblik over det samlede patientforløb. Han 
koordinerer de forskellige ordinerede sundheds- og socialydelser, herunder 
koordination mellem relevante involverede aktører, deres rolle i forløbet samt deres 
perspektiver på borgerens situation. 
 
Udover at arbejde på individplan, er det også sundhedskoordinatorens opgave at bære 
de uhensigtsmæssigheder, der bliver synlige under den individuelle 
sundhedskoordination, videre til de involverede ledelser for at påvirke og ændre 
systemet. Der har vist sig stort behov herfor. En del større og mindre 
uhensigtsmæssigheder i samarbejdet på tværs af sektorer og institutioner er allerede 
blevet synliggjort, hvorefter de respektive ledelser har kunnet sætte sig sammen for 
at finde løsninger. 
 
Der er tale om et fortsat udviklingsprojekt, som løbende bliver evalueret og tilrettet. 
 

B. Hjerterehabilitering - spydspidsprojekt 

Frederiksberg Kommune har nedsat en følgegruppe for rehabilitering af 
hjertepatienter i Frederiksberg Kommune. Sammensætningen af gruppen består af 
fagfolk fra almen praksis, Frederiksberg Hospital, patientforeninger og Frederiksberg 
Kommune. Følgegruppen har til opgave at bidrage til udviklingen af en model for 
tværfaglig rehabilitering af hjertepatienter i kommunalt regi. Frederiksberg Hospital 
indgår gerne i projektet. 
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C. Ryg-rehabilitering – spydspidsprojekt 

Frederiksberg Kommune ønsker i samarbejde med Frederiksberg Hospital at udvikle 
en model for rehabilitering af borgere med ”ondt i ryggen” i kommunalt regi. Der 
ønskes udviklet en tværfaglig rehabiliteringsmodel målrettet borgere med kroniske 
rygsmerter. Tværfagligheden omfatter såvel sundheds- som socialområdet. Arbejdet 
igangsættes medio 2007. Frederiksberg Hospital indgår i projektet. 
 

D. Motion på recept 

Projektperioden løber til 31. december 2007. 
 
Formål med projektet 
Projektet er igangsat med det overordnede formål at undersøge, om indsatsen med 
Motion på recept organisatorisk kan fungere i Frederiksberg Kommune, om borgerne 
benytter sig af recepten til træning og Motionsrådgivningen, om deltagerne er tilfredse 
med tilbuddene og deres forløb samt om deltagelse leder til et varigt øget fysisk 
aktivitetsniveau. Resultaterne kan benyttes til at kvalificere indsatsen, såfremt det 
besluttes at fortsætte med Motion på recept samt at bidrage til national 
erfaringsdannelse omkring Motion på recept. 
 
Målet for indsatsen 
Målet for indsatsen er, at de deltagende personer varigt øger deres fysiske 
aktivitetsniveau til et niveau, hvor de overholder Sundhedsstyrelsens anbefaling om 
mindst 30 minutter fysisk aktivitet om dagen.  
 
Region Hovedstaden har igangsat en gennemgang af eksisterende § 2 aftaler om 
”motion på recept” for at sikre ensartede vilkår for borgerne i regionen ud fra den nu 
gældende arbejdsdeling på området, hvor ”motion på recept” i alt væsentligt er en 
kommunal opgave. 
 

F. Faldprojekt 

Som led i et projektsamarbejde mellem Faldklinikken på Rehabiliterende Klinik 
Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune arbejdes der med at udvikle og 
optimere den faldforebyggende indsats blandt kommunens ældre. Målgruppen 
udgøres af geriatriske patienter, hvor fald er det hyppigst forekommende 
sundhedsproblem. Målet er at udvikle en sammenhængende og effektiv 
faldforebyggende indsats på tværs af sektorer med henblik på at reducere 
hyppigheden af fald samt alvorlige menneskelige og økonomiske konsekvenser ved et 
fald. I løbet af 2007 evalueres projektet og finansiering afklares med henblik på evt. 
idriftsættelse.  

G. Kost til småtspisende ældre og syge  

Frederiksberg Hospital har i samarbejde med Frederiksberg Kommunes hjemmepleje i 
efteråret 2006 afsluttet et projekt om ”Posthospitalsernæring koordineret ved 
udgående klinisk diætist”. Projektet blev gennemført med midler fra 
Sundhedsstyrelsens pulje: ”Bedre mad til syge”. 
 
Projektet viste værdien af diætist bistand til at opretholde en god ernæringstilstand 
hos småt spisende ældre i eget hjem eller på plejehjem. 
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Såfremt udgående diætist skal fortsætte som projekt forudsættes tilførsel af 
kommunale midler. I det omfang Frederiksberg Kommune fortsat ønsker at købe den 
pågældende ydelse af Frederiksberg Hospital er hospitalet indstillet på at levere 
denne.    

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 

A. Demens 

Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Frederiksberg Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det 
eksisterende samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen 
inden for rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. 
videreførelse af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende 
Lægers Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at 
borgerne i regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Frederiksbergs Kommune på det psykiatriske område videreføres: 
 
Nuværende samarbejdsaftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Frederiksberg Kommune er:  

• Samarbejdsaftale om psykiaterbetjening af de psykiatriske bosteder (§ 92) i 
Frederiksberg Kommune (under udarbejdelse) 

• Brugerpolitik på psykiatriområdet (2005) 
• Kvalitetsudvikling af sektorsamarbejdet omkring patientforløb i psykiatrien i 

H:S (2001) 
• Vejledende retningslinier for ansatte i Socialdirektoratet og H:S, som skal sikre 

en koordineret indsats i børnefamilier, hvor en af forældrene er psykisk syg 
• Koordineret indsats i børnefamilier, hvor en af forældrene er psykisk syg. 
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Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftaler, projekter og 
samarbejdsfora videreføres indtil, at der eksempelvis som følge af ændret 
organisering, lovgivning eller økonomi på området bliver truffet anden aftale mellem 
parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et rimeligt opsigelsesvarsel 
tilstræbes.  

1.3 Konfliktløsning 

Indgang til Frederiksberg Kommune er Sundhedschefen i Frederiksberg Kommune. 
Indgang til Region Hovedstaden er Chefen for Enheden for kommunesamarbejde, 
Koncern Plan og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Frederiksberg Kommune deltager ikke i den kliniske database ”Børns Sundhed” for 
nuværende, og ønsker en bredere drøftelse af hvilke muligheder der er for en klinisk 
database for sundhedsplejen. Det er væsentligt, at der er en database og at denne 
kan kommunikere med de kommunale systemer. 
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter i forhold til en ændring af varslingstiden til kl. 14 
indgår i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Indgang til kommunen: Myndighedsafdelingen, Visitationen. 
 
 
2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
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Frederiksberg Kommune ønsker selv at foretage hjemmebesøg. Kommunen kan 
anmode hospitalet om at deltage, hvis kommunen vurderer, at der er særligt behov 
herfor.  
 
 
2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
I det omfang, der ikke er tale om visitation, er indgangen kommunens 
sundhedskoordinatorer, tilknyttet Frederiksberg Sundhedscenter. 
 
Koordination af kapacitet sker i Samordningsudvalget. 
 
 

2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Frederiksberg Kommune ønsker som minimum fortsat at modtage opgørelser om, 
hvor mange færdigbehandlede, der ligger på hospitalerne. Ønskes suppleret med 
oplysning om liggetid. Frederiksberg Hospital fortsætter med at levere data herom 
hver måned.  
 

2.2 Indlæggelser 

 
2.2.2 - Hvordan parterne forebygger uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. 
 
Udgående bistand fra Frederiksberg Hospital til plejehjemmene med henblik på at 
undgå indlæggelser fortsættes. 
 
Ordningen monitoreres løbende med henblik på indsamling af data til forbedring af 
aftalen herunder finansieringsdelen. 
 
Fødestederne og Frederiksberg Kommune har forpligtet sig til at sikre en løbende 
evaluering af omfang af og årsag til genindlæggelse af nyfødte. 
 
Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune aftaler fælles kompetenceudvikling 
med henblik på at forebygge indlæggelser.  
 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.1 - Aftalen skal beskrive den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og 
kommunerne i forhold til levering af genoptræning til patienter efter udskrivning fra 
sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart. 
 
Opgavefordeling mellem specialiseret og almen ambulant behandling 
Der indgås aftale mellem Frederiksberg Kommune og de enkelte hospitaler om 
opgavefordeling mellem kommunen og hospitalerne. Opgavefordelingen kan løbende 
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justeres i samarbejde med de pågældende hospitaler. Den aktuelle opgavefordeling 
vedlægges sundhedsaftalen. 
 
Særligt fokusområde 
Frederiksberg Kommune ønsker først efter 2007 at sætte særlig fokus på 
genoptræning af børn. 
 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Den særlige kontaktpersonordning vedr. genoptræning placeres i Frederiksberg 
Kommune i Genoptræning og rehabilitering Frederiksberg med henblik på god 
tilrettelæggelse af genoptræningsindsatsen. 
 
I komplicerede forløb tilbydes borgeren en sundhedskoordinator, som for patienten 
sørger for tilrettelæggelse af det samlede forløb på tværs af sektorerne og i 
samarbejde med sektorerne. 
 
Såfremt der opstår tvister mellem region og kommune om konkrete 
genoptræningsforløb søges disse løst mellem Frederiksberg Sundhedscenters, 
Genoptræning Frederiksberg og det pågældende hospitals kontaktperson. Hvis dette 
ikke er muligt, forelægges tvisten for Samordningsudvalget. 
 
Den generelle koordination mellem hospital og kommune på træningsområdet 
forestås af Frederiksberg Sundhedscenter, Genoptræning Frederiksberg. 
 
Genoptræningsplaner 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiseret og alment ambulant 
genoptræning. 
 
Alle genoptræningsplaner såvel til specialiseret som til almen ambulant genoptræning 
skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i papirudgave siden i elektronisk 
udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende MedCom-standarder til den 
elektroniske kommunikation. Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune ind-
går begge i et pilotprojekt om afprøvning af en MedCom-standard.  
 
 
2.3.3 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det 
nødvendige grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af 
genoptræningssted.  
Information 
Udarbejdelse af tværgående vejledning 
 
Frederiksberg Kommune ønsker at udarbejde tre pjecer: 
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• Informationsfolder til borgere med genoptræningsplan: Pjece til borgerne med 
kommunespecifik information vedr. kommunens træningstilbud og regler for 
Frit Valg af genoptræningstilbud, som sygehusene udleverer til borgerne 
sammen med genoptræningsplanen i forbindelse med, at borgeren udskrives 
fra sygehuset 

• Informationsark til hospitalerne med beskrivelse af kommunens tilbud samt 
kontaktoplysninger 

• Informationspjece til borgerne i København og andre kommuners 
borgere/forvaltninger med information om Frederiksberg Kommunes 
genoptræningstilbud. 

 
Frederiksberg Kommune, Frederiksberg Hospital og Region Hovedstaden samarbejder 
om at tilrettelægge den praktiske brug af de to førstnævnte pjecer ovenfor.  
 
Faglig sparring 
Frederiksberg Kommune ønsker adgang til rådgivning fra relevante speciallæger fra 
hospitaler om almen ambulant træning med henblik på rådgivning. Inden for 
gældende budgetter og regler er Frederiksberg Hospital indstillet på at yde sådan 
rådgivning.  
 
2.3.4 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Frederiksberg Kommune udarbejder på grundlag af informationssystemet kvartalsvis 
en rapport over forbrug af stationær genoptræning og specialiseret ambulant 
genoptræning med henblik på at følge udviklingen på træningsområdet.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarrest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 
 
2.4.3 - Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov for 
hjælpemidler eller behandlingsredskaber sikrer, at hjælpemidler og 
behandlingsredskaber, som patienten har behov for, er til rådighed, når patienten 
udskrives fra sygehus. 
 
Tvister løses som under træningsområdet. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 

Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag.      
 



 9 

Ansvar og opgaver (forløbsprogrammer) 
Frederiksberg Kommunes indsatsområder 2007 er: 

• Diabetes 2 
• KOL 
• Hjertesygdomme 
• Rygsygdomme 
• Faldforebyggelse. 

 
 

2.5.2 - Hvordan parterne sikrer sammenhæng mellem de regionale og kommunale 
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud. 
 
Fødestederne i hovedstadsområdet har i regi af Fødeplansudvalget sammen taget 
initiativ til at forbedre den tidlige indsats fra begge sektorers side gennem aftaler om 
ansvarsfordeling og kvalitetssikring af forældreinformationen. Dette arbejde skal indgå 
i udarbejdelsen af den regionale fødeplan.  
 

2.6 Sindslidelser 

 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007 jf. Sundhedsaftalens generelle del. 
 
 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 

Særligt om hovedstaden 
I hovedstaden lever en stor andel af landets sindslidende. Det giver en særlig række 
problemstillinger og væsentlige udfordringer, som der skal tages højde for i aftalen 
mellem Region Hovedstaden og Frederiksberg Kommune.  
 
Blandt andet stiller det særlige krav til arbejdsdeling, samarbejde og koordinering, 
både mellem sektorerne og i forhold til det enkelte menneske med sindslidelser.  
 
Derudover er netværk i alle former af stor vigtighed. Det kan dreje sig om 
formaliserede møder i relation til særlige målgrupper og enkeltsager, udveksling af og 
opbygning af viden på de to sektorers område. 
 
Dobbeltdiagnosticerede 
Ansvaret overfor mennesker der både har et misbrug og sindslidelser er i kommunen 
fordelt som følger: 

• Socialpsykiatrien skal yde rådgivning, omsorg og støtte i form af f.eks. plads på 
et botilbud, rådgivning, opsøgende arbejde og tilbud om misbrugsbehandling 
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• Behandlingspsykiatrien skal tilbyde behandling for den psykiske sygdom enten i 
form af ambulant behandling eller indlæggelse på psykiatrisk afdeling. Især 
målrettet dobbeltdiagnosticerede patienter findes på en afdeling på Sct. Hans, 
der yder en særlig indsats overfor denne målgruppe. 

 
Der er oprettet et opsøgende psykoseteam, der har dobbeltdiagnosticerede som 
målgruppe. Dette opsøgende psykoseteam dækker hele Frederiksberg. 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Der er aftalt følgende tilføjelse til underpunktet målgrupper for beskrivelsen: 
 

• Børn med udviklingshæmning (oligofreni) og sindslidelse. 
• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 

spiseforstyrrelser og depression.  
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud. 
Frederiksbergs Kommune udarbejder i samarbejde med Region Hovedstaden inden 
den 31. marts 2007 en lokal aftale, hvori samtlige regionale behandlings- og sociale 
tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskrives. 
Beskrivelsen omfatter: myndighedsansvar, målgruppe, tilbuddets indhold, 
åbningstider og tilgængelighed (akut/ikke akut), visiterings-/henvisningsprocedure, 
kontaktmåde inkl. mailadresser og telefonnumre.  
 
For så vidt angår de sociale tilbud, er der taget udgangspunkt i den indberetning der 
også sker til Tilbudsportalen.  
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Frederiksberg og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Frederiksberg Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats. Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. 
december 2007. 
 
Koordinering af planer 
Konkret skal det ske ved at den kommunale kontaktperson inddrages tidligst muligt, 
når et menneske med sindslidelser indgår i et behandlingsforløb i distriktspsykiatrien 
eller personen indlægges. Inddragelse skal ske snarest muligt efter at personalet 
vurderer at der er behov for sociale tiltag.  
 
Inddragelsen skal sikre, at den kommunale kontaktperson f.eks. inddrages i 
udarbejdelsen af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner og at disse samstemmes 
med en evt. handleplan. Det skal sikre, at den kommunale kontaktperson har tid til at 
sikre at de relevante sociale tiltag er til stede, når patienten f.eks. udskrives. Den 
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kommunale kontaktperson har ansvaret for at få inddraget andre relevante 
kommunale aktører som f.eks. beskæftigelsesforvaltningen. 
 
Udviklingsarbejde vedrørende forebyggelse i forhold til sygdom og 
kriminalitet 
Frederiksberg Kommune har udviklet et samarbejde mellem Politi – Socialforvaltning - 
Psykiatri, kaldet PSP samarbejdet, Samarbejdet skal sikre at de syge opdages og får 
tilbud om behandling i tide, samtidig med at det kan være med til at forebygge ny 
kriminalitet blandt psykisk syge. 
 
 
2.6.3 - Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og 
mellem sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgængelige for videre 
dialog og spørgsmål fra patienten. 
 

Information og inddragelse af kommunen 
I Brugerpolitik på Psykiatriområdet (udarbejdet af Dialogforum i 2005) beskrives 
hvordan patienter og pårørende informeres og inddrages bedst muligt i indlæggelses- 
og udskrivningsforløb fra såvel Psykiatrisk Afdeling som de socialpsykiatriske botilbud.  
 
Modtager patienten et kommunalt tilbud ved indlæggelsen, skal kommunen orientere 
psykiatrisk center/afdeling og patienten, hvis der ændres ved dette tilbud under 
indlæggelsen eller i forbindelse med udskrivningen. 
 
Særligt vedrørende børn og unge med sindslidelser 
I forhold til børn og unge med sindslidelser er det vigtigt, at der via hospitalet sker en 
underretning til Frederiksberg Kommune, såfremt det må skønnes, at barnet eller den 
unge har behov for særlig støtte i henhold til servicelovens bestemmelser. 
 
Jf. servicelovens bestemmelser bør underretningen så vidt muligt ske efter aftale med 
forældrene, men hospitalet har samtidig en skærpet indberetningspligt, såfremt det 
må skønnes, at barnet eller den unge har behov for særlig støtte. 
 
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling BBH og Socialforvaltningen har et flerårigt 
samarbejde på det konkrete sagsniveau.  
 
Implementering af informationsudvekslingen 
Region Hovedstaden er ansvarlig for at ovennævnte implementeres i forhold til 
sundhedssektoren og Frederiksberg Kommune er ansvarlig for at det implementeres i 
forhold til socialsektoren.  
 
 
2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivnings-betingede ydelser. 
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Inddragelse af kommunen  
Det er overlægen, der har ansvaret for at Frederiksberg Kommune kontaktes. 
Kommunen er ansvarlig for at der udpeges en kommunal kontaktperson, der hurtigst 
muligt følger op på kontakten. 
  
Under hele forløbet er det væsentligt at inddrage og informere patienten. Med 
patientens samtykke informeres de pårørende om, hvilke tiltag der iværksættes. 
 
Forberedelse af udskrivning, herunder udskrivningskonferencer  
Frederiksberg Kommunes kontaktperson er ansvarlig for at inddrage andre relevante 
kommunale aktører, som f.eks. beskæftigelsesforvaltningen. 
  
Overlægen har ansvaret for, at der med patientens samtykke tages kontakt til de 
pårørende med henblik på inddragelse af disse i udskrivningsfasen. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Behovsvurdering 
Indsatsen overfor børn i familier med et menneske med sindslidelser er i 
Frederiksberg organiseret, som følger: 
 
Der er en eksisterende samarbejdsaftale med Frederiksberg Kommune vedrørende 
vejledende retningslinier, som skal sikre en koordineret indsat i børnefamilier, hvor en 
af forældrene er psykisk syg. 
 
Den koordinerende indsats har som mål: 

• At øge opmærksomheden på børn af psykisk syge forældre. 
• Tidligst muligt at opdage børn af psykisk syge forældre, der har brug for støtte. 
• At udarbejde klare planer for børnene og de unge, der er koordineret mellem 

sektorerne. 
• At sikre en løbende koordinering og evaluering af planlægningen. 

 
Målgruppen for samarbejdet er børnefamilier, hvor en eller begge forældre lider af 
alvorlig sindslidelse. Det kan dreje sig om mennesker, der er undersøgt og behandlet i 
psykiatrien og om mennesker, der endnu ikke er det. 
 
I vejledningen opstilles der nærmere regler for, hvordan personale i henholdsvis 
sundheds- og socialsektoren skal agere i forhold til målgruppen, og om hvordan 
samarbejdet håndteres. 
 
I forbindelse med indgåelse af sundhedsaftalen mellem Frederiksberg Kommune og 
Region Hovedstaden skal der ske en revidering af vejledningen, som skal være færdig 
inden den 31. december 2007. 
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Beskrivelse af relevante tilbud 
Frederiksberg Kommune udarbejder i samarbejde med Region Hovedstaden inden den 
31. marts 2007 et bilag hvoraf tilbud og henvendelsesmuligheder for børn i familier 
med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Regionen og kommunen drøfter løbende om der f.eks. er tilbud, som mangler til 
målgruppen. Det skal blandt andet drøftes, om det er muligt, at tilbyde det relevante 
tilbud inden for en kort tidshorisont, og om de er dækket ind for så vidt angår 
akuttilbud. Konstateres det, at der mangler tilbud til målgruppen, skal parterne drøfte, 
hvordan man vil arbejde for fremover at sikre en løsning heraf. 
 
 
2.1.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Denne sundhedsaftale er den første der indgås mellem Region Hovedstaden og 
Frederiksberg Kommune. I første omgang vil meget af opfølgningen derfor ske i form 
af informationsudveksling og erfaringsindsamling med henblik på at tilpasse og 
udbygge det tværfaglige samarbejde i forhold til den nye struktur og sundhedsaftalen. 
Samtidig er det vigtigt i en overgangsfase også at holde fast i de tiltag, der allerede er 
sat i værk og som fungerer godt. 
 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. Meget konkrete indikatorer for 
opfølgning på denne sundhedsaftale vil ikke i denne første sundhedsaftale blive 
prioriteret. 
 
Generel opfølgning på aftalen 
Sundhedsaftalen gælder principielt 4 år. Da det er en 1. generationsaftale foretages 
der en generel opfølgning på aftalen i 1. kvartal 2008. 
 
Region Hovedstaden og Frederiksberg Kommune vil på baggrund af den generelle 
opfølgning tage stilling til evt. behov for tilpasninger i de indsatser der er fastlagt i 
denne aftale. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Frederiksberg Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor individuelle patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Frederiksberg Kommune vil inden 
sommeren 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange audits, der afholdes i 
aftaleperioden, samt i hvilket regi de skal drøftes.   
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REGION HOVEDSTADEN              FREDERIKSSUND KOMMUNE 
 

1. februar 2007 

 

Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 

Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden 
 
Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Frederikssund 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Frederikssund Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands 
Hospital sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, Fredensborg, 
Frederiksværk-Hundested, Furesø, Gribskov, Helsingør, Hillerød, Hørsholm og 
Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen. Der 
vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 
Frederikssund Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, 
Hillerød, for voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Enhed, Hillerød, for børn og unge. 
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Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter, men Frederikssund Kommune indgår i 
dialog om projekter sammen med de øvrige kommuner i Samordningsudvalget 
omkring Nordsjællands Hospital. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 

Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det 
eksisterende samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen 
inden for rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførsel af eksisterende aftaler 

Generelt: 
• § 2 aftaler og rammeaftaler  

Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det er aftalt, at bl.a. følgende eksisterende aftaler videreføres indtil videre: 

• Hjælpemidler ved midlertidig funktionsnedsættelse – den praktiske 
arbejdstilrettelæggelse mellem sygehusene og kommunerne i Frederiksborg 
Amt. 

• Samarbejdsaftale mellem Børne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling M og de 
pædagogiske psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt. 

• Samarbejdsaftale om distriktspsykiatrien mellem Frederikssund Kommune og 
afd. V, Psykiatrisk Sygehus. 
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1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Frederikssund Kommune er: Sundhedschefen. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Den eksisterende aftale med Nordsjællands Hospital om, at patienterne ved 
udskrivning får medicin med til fire dage videreføres indtil der i Region Hovedstaden 
er fastlagt fælles retningslinjer for alle hospitaler eller aftalen med rimeligt varsel 
måtte blive opsagt af hospitalet. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen tilføjelser.  
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2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarrest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression 

• Børn  med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
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Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  

 

2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 
2, ”kontaktpersoner”: Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde 
en fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i 
de sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 

 

2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
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1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Frederikssund Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 

Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Frederikssund Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og 
Frederikssund Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske 
informationsudveksling herom. Det tilstræbes at informationsudvekslingen i videst 
muligt omfang vil ske i samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
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Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Frederikssund Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Frederikssund Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN     FREDERIKSVÆRK-HUNDESTED KOMMUNE 

 

1. februar 2007 

 

Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 

Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden 
 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den 
fælles sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til 
den fælles sundhedsaftale angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende 
frivillige aftaler, der er aftalt mellem Frederiksværk-Hundested Kommune og Region 
Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Frederiksværk-Hundested Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring 
Nordsjællands Hospital sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, 
Fredensborg, Frederikssund, Furesø, Gribskov, Helsingør, Hillerød, Hørsholm og 
Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen. Der 
vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 
Frederiksværk-Hundested Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk 
Afdeling, Hillerød, for voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Enhed, Hillerød, for børn og unge. 
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Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter, men Frederiksværk-Hundested 
Kommune indgår i dialog om projekter sammen med de øvrige kommuner i 
Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 

Der iværksættes – i regi af det sundhedsfaglige råd for demens i samarbejde mellem 
region, kommuner og praksissektoren – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det 
eksisterende samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen 
inden for rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførsel af eksisterende aftaler 

Det er aftalt, at bl.a. følgende eksisterende aftaler videreføres indtil videre: 
• Hjælpemidler ved midlertidig funktionsnedsættelse – den praktiske 

arbejdstilrettelæggelse mellem sygehusene og kommunerne i Frederiksborg 
Amt. 

• Samarbejdsaftale mellem Børne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling M og de 
pædagogiske psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt. 

• Samarbejdsaftale om distriktspsykiatrien mellem Frederiksværk-Hundested 
Kommune og afd. V, Psykiatrisk Sygehus. 

 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
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Indgangen i Frederiksværk-Hundested Kommune er: Sundhedschefen. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 

Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
 
2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Den eksisterende aftale med Nordsjællands Hospital om, at patienterne ved 
udskrivning får medicin med til fire dage videreføres indtil der i Region Hovedstaden 
er fastlagt fælles retningslinjer for alle hospitaler eller aftalen med rimeligt varsel 
måtte blive opsagt af hospitalet. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen tilføjelser.  
 

2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
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Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarrest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende 
tilføjelse til krav 1 under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede 
parter” og underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn  med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
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henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  

 

2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende 
tilføjelse til krav 2, ”kontaktpersoner”: Frederiksværk-Hundested Kommune og Region 
Hovedstaden vil udarbejde en fælles aftale om proceduren for udpegning af en 
kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for en tværsektoriel 
indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 

 

2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende 
tilføjelse til krav 5 ”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
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Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Frederiksværk-Hundested Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende 
tilføjelse til krav 6 ”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Frederiksværk-Hundested Kommune orienterer løbende 
hinanden om væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden 
og Frederiksværk-Hundested Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske 
informationsudveksling herom. Det tilstræbes at informationsudvekslingen i videst 
muligt omfang vil ske i samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Frederiksværk-Hundested Kommune vil i aftaleperioden 
arrangere audits, hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem 
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mellem kommune og hospital. Region Hovedstaden og Frederiksværk-Hundested 
Kommune vil senest 31. december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der 
afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN                FURESØ KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 

Allonge til sundhedsaftalen for Region Hovedstaden indgået mellem 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden 
 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Furesø kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt specifikt mellem 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over grundaftalen.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 
 
 

1. Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Furesø Kommune indgår i Samordningsudvalget for Herlev Hospital sammen med 
kommunerne Gladsaxe, Herlev, Rødovre, Ballerup og Egedal. Endvidere indgår Furesø 
Kommune i Samordningsudvalget for Nordsjællands Hospital. Samordningsudvalgene 
indgår i den samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af sundhedsaftalen.   
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for samordningsudvalgene er 
vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, som centeret/afdelingen betjener, samt mellem det 
enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, der primært 
benytter centret/afdelingen. Furesø Kommune indgår i Samordningsudvalget for 
Psykiatrisk Center Ballerup og i Samordningsudvalget for Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center i Glostrup. Tillige indgår Furesø Kommune i 
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Samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, for voksne, og i 
Samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, Hillerød, for børn og 
unge. 
 
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etablerede 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden har ikke aftalt igangsætning af 
udviklingsprojekter. Parterne er enige om, at der kan aftales udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 

• Samarbejdsaftale om distrikspsykiatri mellem tidligere Farum kommune og 
Nordsjællands Hospital 
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• Samarbejdsaftale om mellem Børne og ungdomspsykiatrisk afdeling M og de 
pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt. 

• Procedure for samarbejde mellem kommuner, amtskommunale botilbud og 
Psykiatrisk sygehus – samarbejde 2003 

• Samarbejdsmodel for Distriktspsykiatrien, Herlev / Værløse, og 
Aktivitetsteamet, Herlev Kommune 

• Samarbejdsaftale mellem Furesø Kommune og Psykiatrisk Center Ballerup 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
den fælles sundhedsaftale og nærværende allonge skal være én entydig indgang i 
kommune og region i de tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte 
samarbejde eller i samordningsudvalgene for Herlev Hospital. 
 
Indgang til Furesø Kommune:  
Sundhedschefen  
 
Indgang til Region Hovedstaden:    
Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan og Udvikling  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Furesø Kommune er ikke tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”. 
 
 

2. Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale  
Furesø Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. Furesø 
Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til indholdet i de 
obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 

2.1 Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 



 4 

 
Visitationsenheden i Furesø Kommune varetager samtlige opgaver i forbindelse med 
udskrivning af svage, ældre patienter.  
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Visitationsenheden i Furesø Kommune varetager samtlige administrative opgaver i 
forbindelse med indlæggelse af borgere. 

 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
I Furesø Kommune sikres koordinationen mellem hospitalet og kommunen på 
følgende måde: 

• Genoptræningscenteret koordinerer genoptræning i forhold til Sundhedsloven 
og Serviceloven §73a 

• Voksen/Handicap afdelingen koordinerer genoptræning i forhold til Serviceloven 
§73. 

 
Furesø Kommune har som udgangspunkt valgt at løse de ikke-specialiserede 
genoptræningsopgaver efter Sundhedsloven i eget regi. Enkelte områder kan evt. 
efter konkret vurdering og behandling varetages af de enkelte hospitaler/regionen 
inden for en given periode efter nærmere aftale. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave. Det er hensigten snarrest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplaner skal ikke indeholde 
oplysninger om det kommunale træningssted. Kommunen sørger for visitation ifbm. 
genoptræning. 
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
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Furesø Kommune ønsker at deltage i konferencer vedr. valg af proteser til 
amputationspatienter. 

 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter vedrørende f.eks. 
patientskoler/patientuddannelse.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Såfremt kommunen i 2007 ønsker at deltage i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2 meddeles dette regionen inden 
30. juni 2007. 
 
I Furesø Kommune arbejdes der med et ”Virtuelt sundhedscenter” i form af konkrete 
indsatser på udvalgte områder. Med begrebet virtuelt sundhedscenter præciseres det, 
at kommunens indsatser i forhold til de sundhedsfremmende og forebyggende 
indsatser ikke fysisk er placeret et bestemt sted i kommunen, men kan ligge spredt 
inden for hele kommunen, således at indsatserne kan komme helt tæt på den enkelte 
borger. 
 
Furesø Kommune har etableret en Sundhedsafdeling, som skal udvikle og 
systematisere arbejdet med sundhedsfremme og forebyggelse. Afdelingen omfatter 
desuden sundhedsplejen, den kommunale tandpleje, kommunallægeområdet, 
genoptræningsområdet og forebyggende hjemmebesøg. 
 
Der eksisterer i Furesø Kommune allerede en række forebyggende tiltag henvendt til 
mod forskellige grupper af borgere - børn, ældre og handicappede. 
Sundhedsafdelingen har derfor indledt et monitoreringsprojekt, som skal afdække alle 
disse eksisterende forebyggende tiltag med henblik på det kommende 
udviklingsarbejde. Relevante tilbud for borgerne vil desuden blive samlet og 
offentliggjort på kommunens hjemmeside. 
 
Som eksempel på et eksisterende tiltag kan nævnes et projekt henvendt til 
overvægtige skoleelever fra 3.-6. klassetrin. I projektet tilbydes motion to gange 
ugentligt med en idrætskyndig person, kostvejledning til familien af diætist, samt 
livsstilssamtaler for familien med en psykolog. 
 
Sundhedsafdelingen har igangsat arbejdet med at lave en sundhedspolitik for Furesø 
Kommune, som skal forankres bredt i kommunens forvaltninger og i kommunen 
generelt. Dette skal blandt ske gennem etableringen af et sundhedsråd med 
deltagelse fra samtlige forvaltninger og repræsentanter for praktiserende læger, 
erhvervslivet, kultur og fritidsområdet samt borgere. Indsatsområderne for politikken 
er KRAM-faktorerne samt stress, bolig, trafik, natur, miljø og social ulighed.  
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Sundhedspolikken kommer til at tage udgangspunkt i en Sundhedsprofil for Furesø 
Kommune, som er under udarbejdelse af Forskningcenter for Forebyggelse og 
Sundhed. 
 
Furesø Kommune er desuden ved at opstarte et udviklingsprojekt, der skal medvirke 
til at få flere ældre til at være fysisk aktive igennem dannelse af partnerskaber med 
frivillige som motionsinstruktører for de ældre. Kommunens center for genoptræning 
vil forestå undervisning af de frivillige. Projektet søger også om støtte ved ”Gang i 
Danmark”, som er en kampagne iværksat af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og 
TRYGFonden. 
 
Furesø Kommune vil løbende iværksætte projekter og indsatser vedrørende 
sundhedsfremme og forebyggelse i forhold til såvel borgere som kommunen som 
arbejdsplads.  
Region Hovedstaden og områdets hospitaler inddrages i samarbejdet efter konkret 
aftale. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 under 
punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og underpunktet 
”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen):  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnose: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
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De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale  
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden inden den 31. marts 2007 i samarbejde med 
kommunerne har udarbejdet et bilag til sundhedsaftalen hvori samtlige regionale 
behandlings- og sociale tilbud og kommunale sociale tilbud med relation til 
sundhedsaftalen er beskrevet. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Psykiatrivirksomheden og kommunerne vil udarbejde en fælles aftale om proceduren 
for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for 
en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Furesø Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn 
i familier med psykisk sygdom”: 
 

1. Behovsvurdering 
 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Furesø Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 
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Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne inden den 
31. marts 2007 har udarbejdet et bilag, hvoraf tilbud og henvendelsesmuligheder for 
børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper mv. Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understreges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler 
vedrørende kapacitet ikke foreår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi.  
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og kommunerne orienterer løbende hinanden om væsentlige 
ændringer i budget og plangrundlag. Det tilstræbes at informationsudvekslingen i 
videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgsregi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftlaen løbende evalueres en gang i kvartalet – første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Furesø Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Furesø Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN            GLADSAXE KOMMUNE 
 
9. februar 2007 
 

Allonge til den generelle ramme for sundhedsaftaler, indgået mellem 
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden 
 
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Gladsaxe 
kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
specifikt mellem Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over 
grundaftalen.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 
 
 

1. Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Gladsaxe Kommune indgår i Samordningsudvalget for Herlev Hospital sammen med 
kommunerne Rødovre, Herlev, Ballerup, Furesø og Egedal.  Samordningsudvalget 
indgår i den samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af sundhedsaftalen samt 
allonger.  
 
Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for samordningsudvalgene er 
vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, som centeret/afdelingen betjener, samt mellem det 
enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, der primært 
benytter centret/afdelingen. Gladsaxe Kommune indgår i samordningsudvalget for 
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Psykiatrisk Center, Ballerup, for voksne og Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, 
Glostrup. 
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etablerede 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
Gladsaxe Kommune samarbejder generelt bredt med relevante kommuner, regioner, 
herunder praksissektoren – lokalt og nationalt, hvor dette er relevant for 
udviklingsprojektet og hvor den faglige og organisatoriske kvalitet øges. Gladsaxe 
Kommune har ansat tre praksiskonsulenter på deltid for at styrke samarbejdet med 
praksissektoren lokalt med henblik på en koordineret og bæredygtig indsats i 
kommunen. 
 
Herlev hospital og Gladsaxe Kommune vil fortsætte samarbejdet i relation til 
erfarings- og videndeling for at sikre, at allerede etableret viden anvendes i 
forbindelse med udvikling og etablering af kommunale tilbud til borgerne. Konkret har 
samarbejdet bl.a. resulteret i en projektansøgning indenfor kræftrehabilitering og et 
forskningsprojekt, et samarbejde mellem Herlev hospital, kommunens 
praksiskonsulenter og medarbejdere i Social- og sundhedsforvaltningen - 
omhandlende forebyggelse af fald hos ældre. 
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales yderligere udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
 
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
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B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Eksisterende samarbejds- og rammeaftaler som Gladsaxe Kommune jf. ovenstående 
ønsker at fortsætte, ind til andet er besluttet, herunder 

• Hospitalshjemmebesøg – Amtssygehuset i Herlev og Gladsaxe Kommune, 
retningslinier for afdækning af behov og praktisk afholdelse (vedtaget i 
Samordningsudvalget, 2000) 

 
Det psykiatriske område: 
Gladsaxe Kommune ønsker at fastholde den eksisterende aftale på området, ind til 
andet eventuelt besluttes. Aftalen er:  

• Psykisk syge - Gladsaxe Kommune og Psykiatrisk Center Ballerup, 
samarbejdsaftale (2005 – 2007). 

 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
den fælles sundhedsaftale og nærværende allonge skal være én entydig indgang i 
kommune og region i de tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte 
samarbejde eller i Samordningsudvalget for Herlev Hospital. 
 
Indgang til Gladsaxe Kommune: 
Sundhedschefen, Social- og Sundhedsforvaltningen.  
 
Indgang til Region Hovedstaden:    
Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan og Udvikling  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Gladsaxe Kommune er ikke tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”. 
 

2. Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale  
Gladsaxe Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. 
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til 
indholdet i de obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
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På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Gladsaxe Kommune viderefører den eksisterende aftale, der omhandler udskrivning 
og sikring af et koordineret og velintegreret forløb i primær sektor. Aftalen tager 
udgangspunkt i kommunens visitatorfunktion, som er fordelt på flere visitatorer for at 
imødekomme borgerens ønske om få kontaktpersoner, der så vidt muligt har 
kendskab til borgeren i forvejen. Aftalen søger således at sikre både koordinering og 
kontinuitet for borgeren. 
Aftalen er: 

• Hospitalshjemmebesøg – Amtssygehuset i Herlev og Gladsaxe Kommune, 
retningslinier for afdækning af behov og praktisk afholdelse (vedtaget i 
Samordningsudvalget, 2000) 

 
Gladsaxe Kommune har én indgang til kommunen: den visiterende enhed i Pleje- og 
omsorgsafdelingen (PLOMS). Der vil blive henvist til én fax, e-mail adresse og 
telefonnummer. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Gladsaxe Kommune har én indgang til kommunen: den visiterende enhed i Pleje- og 
omsorgsafdelingen (PLOMS). Der vil blive henvist til én fax, e-mail adresse og 
telefonnummer. 
 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Gladsaxe Kommune har én indgang til kommunen. Indgangen er den visiterende 
enhed i Pleje- og Omsorgsafdelingen (PLOMS). Fax, e-mail og telefon som under 
udskrivningsforløb for svage, ældre patienter. 
 
Herefter viderevisiteres borgeren til træning på Genoptræningscentret og eventuelle 
pleje- og omsorgstilbud i PLOMS. 
 
Specialiseret genoptræning 
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Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave. Det er hensigten snarrest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 
Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplaner skal ikke indeholde 
oplysninger om det kommunale træningssted. Kommunen sørger for visitation ifbm. 
genoptræning. 
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

 

2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 
Gladsaxe Kommune deltager sammen med den valgte leverandør af proteser i 
protesekonferencer på Herlev hospital, hvor der ordineres arm- og benproteser til 
amputationspatienter. Formålet er at medvirke til den faglige vurdering af valget af 
protese ud fra en helhedsvurdering af borgerens forventede funktionsniveau efter 
udskrivning.   

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter vedrørende f.eks. 
patientskoler/patientuddannelse.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Såfremt kommunen i 2007 ønsker at deltage i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2 meddeles dette regionen inden 
30. juni 2007. 
 
Gladsaxe Kommune har modtaget puljemidler fra Socialministeriet til etablering af et 
kommunalt forebyggelsescenter. Forebyggelsescentret forventes at åbne i løbet af 
maj måned 2007, men mange af tiltagene, der senere skal forankres i 
Forebyggelsescentret, er allerede igangsat. 
 
Tanken bag Forebyggelsescentret er, at man ved at samle en række aktiviteter i ét 
hus kan skabe større sammenhæng i den forebyggende indsats i kommunen. Centret 
vil være omdrejningspunkt for mange forskelligartede aktiviteter og koordination på 
forebyggelses og sundhedsområdet i kommunen.   
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Forebyggelsescentret bliver et ”åbent hus” med aktiviteter og informationer om 
sundhed, sundhedsfremme og social forebyggelse, som skal virke inspirerende og 
motiverende for kommunens borgere. Det bliver et sted, hvor borgerne kan få 
rådgivning, støtte og vejledning og i den forbindelse blive henvist til de forskellige 
tilbud i centret eller til øvrige tilbud, netværk, foreninger m.v. uden for centret.  
 
Gladsaxe Kommune har ansat tre praksiskoordinatorer med henblik på at styrke 
samarbejdet mellem kommunen, de praktiserende læger og hospitalerne i regionen. 
Praksiskoordinatorordningen er forankret i Forebyggelsescentret. 
 
For at øge koordinationen og videndeling på forebyggelsesområdet indgår 
Forebyggelsescentret i formelle og uformelle netværksrelationer med de praktiserende 
læger, Herlev Hospital, frivillige organisationer, patientorganisationer, andre 
kommuner, Indenrigs- og Sundhedsministeriets netværksgruppe for Sundhedscentre 
og Socialministeriets netværksgruppe for Forebyggelsescentre.  
 
Forebyggelsescentret bliver omdrejningspunkt for evaluering og opfølgning på 
kommunens forebyggende tiltag, med henblik på udvikling af effektfulde indsatser. 
For Forebyggelsescentret foretages den overordnede dokumentation og evaluering af 
Ramböll Management. De konkrete tiltag under forebyggelsescentret evalueres 
individuelt.  
 
Med etableringen af forebyggelsescentret vil Gladsaxe Kommune sætte yderligere 
fokus på forebyggelse, herunder særligt forebyggelse af hospitalsindlæggelser, 
genindlæggelser, flytning til plejebolig og sygdom.  
 
Forebyggelsescentret vil blandt andet omfatte en livsstilsklinik, der tilbyder borgerne 
hjælp til helbredsmæssigt relevante livsstilsændringer for at forebygge, udvikling af 
kronisk sygdom. Formålet er at øge borgernes handlekompetence i forhold til at tage 
ansvar for sin egen sundhed. Centret vil desuden danne rammerne om foredrags- og 
caféaftner om forebyggelse og sundhed.  
 
Etablering af et forebyggelsescenter i Gladsaxe skal ses som en selvstændig 
beslutning, der er truffet uafhængigt af vedtagelsen af Gladsaxe Kommunes 
sundhedspolitik. Alligevel er der en klar sammenhæng mellem de to områder, da 
Forebyggelsescentret vil spille en central rolle i forhold til implementering af mange af 
tiltagene i sundhedspolitikkens handleplan. 
 
Sundhedspolitikken omhandler konkrete tiltag, som fremmer borgernes sundhed og / 
eller forebygger sygdom og ulykker. Ca. halvdelen af disse tiltag er rettet mod børn 
og unge. Sundhedspolitikken, information om forebyggelsescentret og konkrete 
projekter og tiltag er tilgængelig på kommunens hjemmeside og ved henvendelse til 
Sundhedsafdelingen. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
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samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunktet ”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen)::  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnose: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale  
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden inden den 31. marts 2007 i samarbejde med 
kommunerne har udarbejdet et bilag til sundhedsaftalen hvori samtlige regionale 
behandlings- og sociale tilbud og kommunale sociale tilbud med relation til 
sundhedsaftalen er beskrevet. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Psykiatrivirksomheden og kommunerne vil udarbejde en fælles aftale om proceduren 
for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for 
en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
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Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Behovsvurdering i forhold til børn  
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at det er kommunens 
ansvar at iværksætte støtte til børn. Det er psykiatriens ansvar at gøre opmærksom 
på, at der er børn og at informere kommunen om børnenes situation ud fra en 
psykiatrisk og faktuel vurdering, med henblik på kommunens videre vurdering af 
børnenes behov og iværksættelse af støtte foranstaltninger. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Gladsaxe Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”: 
 

1. Behovsvurdering 
 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Gladsaxe Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne inden den 
31. marts 2007 har udarbejdet et bilag, hvoraf tilbud og henvendelsesmuligheder for 
børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper mv. Drøftelserne om 
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kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understreges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler 
vedrørende kapacitet ikke foreår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi.  
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og kommunerne orienterer løbende hinanden om væsentlige 
ændringer i budget og plangrundlag. Det tilstræbes at informationsudvekslingen i 
videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgsregi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftlaen løbende evalueres en gang i kvartalet – første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Gladsaxe Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Gladsaxe Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
 
 
 



 
1 

REGION HOVEDSTADEN         GLOSTRUP KOMMUNE 
 
2. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden 
 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Glostrup Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem Glostrup  
Kommune og Region Hovedstaden.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den grundlæggende del af sundhedsaftalen eller i allongen altid stå over 
indholdet i lokale aftaler. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner.  

1 Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 

1.1.1 Somatik 

Glostrup Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Glostrup Hospital sammen 
med følgende kommuner: Albertslund, Brøndby, Hvidovre, Høje-Taastrup, Ishøj og 
Vallensbæk.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner 
der primært benytter centeret/afdelingen.  
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
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Glostrup Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center Glostrup og i 
samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Psykiatrisk Center 
Glostrup.  
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Glostrup Kommune og Region Hovedstaden aftalt, at muligheden for at 
etablere nedenstående udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af foråret 
2007. 
 
Det er endvidere aftalt, at forslag om etablering af andre fælles projekter kan drøftes 
løbende gennem aftaleperioden.  
 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 

A. Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Glostrup Kommune betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese Glostrup Kommunes behov for 
tværkommunal viden og benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætning i Vestegns-kommunerne hænger 
sammen med en anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at 
der i sundhedsprofilarbejdet tages specielt højde for disse og evt. andre særlige 
forhold således, at de svageste grupper identificeres.     

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital og Regionen med henblik på udarbejdelse af sundhedsprofiler for 
kommunerne, som afpasses efter forholdene på Københavns Vestegn. 

Samarbejdet om sundhedsprofiler mellem Regionen og kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital tilrettelægges inden for rammerne af det generelle arbejde med 
sundhedsprofiler, som forventes at blive iværksat i Region Hovedstaden.    

Kommunerne udarbejder forslag om specifikke tiltag, som drøftes mellem Regionen, 
Glostrup Hospital og kommunerne senest 1. juli 2007.  

 

B. Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og 
sundhedsfremmetiltag, som iværksættes. Der er derfor behov for grundig 
dokumentation af resultater og evaluering af effekt af indsats, så grundlaget for valg 
af metode og prioritering fremover forbedres.  

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital, at der skal etableres et samarbejde om udvikling og afprøvning af en eller 
flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggelsesindsatser. Der vil i 
samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evaluering af forebyggelsestiltag 
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rettet mod socialt dårligt stillede grupper – herunder socialt dårligt stillede grupper 
med anden etnisk herkomst end dansk.   

Samarbejdet om evalueringsmetoder sammenkædes med regionalt forankrede 
initiativer vedr. udvikling, afprøvning og evaluering af forebyggelsesindsatser og den 
konkrete implementering forankres under samordningsudvalget for Glostrup Hospital.  

Konkretisering af samarbejdet indgår som led i afklaringen af Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme.    

 

C. Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med 
kronisk sygdom 

Glostrup Kommune forventer at iværksætte patientuddannelsestilbud efter 
Stanfordmodellen.  

Der stiles efter et lokalt samarbejde mellem de kommuner, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital om praktiske forhold og netværk for instruktører. Herudover kan det evt. 
muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper. Samordningsudvalget 
drøfter, hvordan Glostrup Hospital kan tilknyttes kommunernes samarbejde om 
patientuddannelse.  

 
D. Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb  
 

Sundhedsaftalerne vedrørende indlæggelser og udskrivninger omhandler i sagens 
natur patienter, der behandles på stationære sengeafsnit. Udviklingen går imidlertid i 
retning af en stedse større ambulant aktivitet.  
 
Parterne er enige om at undersøge, om der er behov for initiativer vedrørende 
samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder 
dagkirurgiske forløb og skadestuebesøg.  
 
De involverede kommuner udarbejder forslag til et konkret kommissorium for 
udviklingsarbejdet inden 30. september 2007. Forslaget drøftes i Samordnings-
udvalget for Glostrup Hospital.       
 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 
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Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Vedrørende rekruttering og fastholdelse af almen læger  
Parterne er enige om, at almen læger spiller en væsentligt rolle i sundhedsaftalen og 
det er derfor væsentligt, at der udfoldes en særlig indsats for at rekruttere og 
fastholde et tilstrækkeligt antal almen læger i området.  

1.3 Konfliktløsning 
Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Glostrup Kommune er: Socialchefen   
Indgangen i Regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed”. 
Glostrup Kommune tilknyttes den kliniske database ”Børns Sundhed”.  

2 Justeringer af den generelle ramme for 
sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 
 
 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
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Parterne er enige om, at Regionens hospitaler skal tilstræbe at kommunen - ved 
udskrivning af svage ældre, patienter - får oplysninger om forventet tidspunkt for 
borgerens hjemkomst. Spørgsmålet tages op til drøftelse i Samordningsudvalget for 
Glostrup Hospital.    
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves. Herunder skal foretages evaluering vedrørende 
den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår 
i den generelle ramme for sundhedsaftaler.  

2.2 Indlæggelsesforløb 
Ingen tilføjelser.  
 

2.3 Træningsområdet 
Albertslund, Brøndby og Glostrup Kommuner har etableret et tværkommunalt 
samarbejde vedr. genoptræning i forhold til Sundhedsloven. 
 
Samarbejdet i forhold til regionen vil ikke blive direkte berørt af dette tværkommunale 
samarbejde. Kommunikation mellem region og kommune vedr. den enkelte borger vil 
til enhver tid foregår mellem bopælskommune og regionen. Det vil sige at 
bopælskommunen sikrer, at borgeren henvises til det træningssted, eventuelt i anden 
kommune, der skal varetage udførelsen af træningen. Tilbagemeldinger til regionen vil 
ske via bopælskommunen. 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar 2007 - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 

 

Følgende tekst indgår i den generelle sundhedsaftale: Ved henvisning fra hospital til 
ambulant genoptræning skal kommunens eller regionens første kontakt til borgeren 
med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræningen ske inden for 5 
hverdage efter henvisning er modtaget. 

Parterne er enige om, at afsnittet udgår og erstattes af følgende afsnit.   
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Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til patienten med henblik på tilrettelæggelse af det videre 
trængningsforløb ske inden for 5 hverdage efter henvisning er modtaget. 

2.4 Hjælpemidler 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 
 

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

 
I anden halvdel af 2007 – når der foreligger en konkret beskrivelse af regionens 
konkrete tilbud vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en 
konkretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse – kan der indledes en drøftelse af 
mulighederne for at indgå samfinansiering og mulighederne for konkrete projekter.   
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 

Alene fokusområdet vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Glostrup 
Kommune træffer afgørelse om, hvilke risikofaktorer, der ønskes prioriteret.  Den 
konkrete indsats tilrettelægges i samarbejde med almen praksis og regionen.  De 
øvrige fokusområder er frivillige for Glostrup Kommune  

Det er mellem Glostrup Kommune og Regionen aftalt, at Glostrup Kommune inden 30. 
juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 
 
 
Dobbeltdiagnoser: 
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Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Glostrup Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en fælles 
aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager 
hvor der er et behov for en tvær sektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 

 

Varsling  
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Glostrup Kommune anfører at en varsling på 3 hverdage er nødvendig i forbindelse 
med udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i udarbejdelse af 
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Parterne er enige om, at kommunens 
synspunkt skal medinddrages i de videre drøftelser om varslingsfrister ved 
udskrivning fra regionens psykiatriske behandlingstilbud.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Glostrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
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Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Glostrup Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Glostrup 
Kommune aftaler, hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. 
Det tilstræbes, at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Glostrup Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Glostrup Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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Bilag 1 

Fælles udviklingsprojekter i tilknytning til sundhedsaftaler 

Albertslund, Glostrup, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Vallensbæk Kommuner 

 

_______________________________________________________________________
_________ 

 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Kommunerne i Glostrup-området betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese kommunernes behov for tværkommunal viden og 
benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætningen i kommunerne hænger sammen med en 
anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at der i sundhedsprofilarbejdet 
tages specielt højde for disse og evt. andre særlige forhold. 

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne og regionen med henblik på 
at udarbejde sundhedsprofiler for kommunerne. Der udarbejdes i dette arbejde en særlig 
supplerende kravspecifikation til sundhedsprofilen afpasset efter forholdene på Københavns 
Vestegn.  
 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag, som 
iværksættes. Der er derfor behov for grundig dokumentation af resultater og evaluering af effekt af 
indsats, så grundlaget for valg af metode og prioritering fremover forbedres. 

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne i Glostrup-området ønsket om i 
samarbejde at udvikle en eller flere modeller for dokumentation og evaluering af 
forebyggelsesindsatser, der skal kunne anvendes mere generelt af kommunerne. 

 

Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med kronisk sygdom 

Kommunerne på Glostrup-egnen forventes at iværksætte patientuddannelse efter 
Stanfordmodellen. To kommuner har uddannet instruktør og har afholdt det første kursus. Der 
stiles efter et lokalt samarbejde mellem kommunerne om praktiske forhold og netværk for 
instruktører.  Herudover kan det evt. muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper.  

 

Vedr. ambulante forløb: Ønske om udviklingsarbejde i tilknytning til sundhedsaftalen 

Hele sundhedsaftalen vedr. indlæggelser omhandler alene patienter, som optager en sengeplads. 

Alle ambulante forløb, som udgør en stor og voksende del af patientforløbene, er dermed ikke 
omfattet af aftalen. Dermed får kommunerne ikke oplysninger om ambulante forløb, og kan ikke 
tilpasse hjemmeplejen samt planlægge opfølgning på ambulant behandling. 

Der ønskes derfor et fælles udviklingsarbejde med regionen omkring ambulante forløb. 

 

 

 



 
1 

REGION HOVEDSTADEN                         GRIBSKOV KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden 
 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Gribskov Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Gribskov Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, Frederiksværk-Hundested, 
Frederikssund, Fredensborg, Furesø, Helsingør, Hillerød, Hørsholm og Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen. Der vedlægges standardkommissorium for 
disse udvalg.  
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Gribskov Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, for 
voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, Hillerød, 
for børn og unge. 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er mellem Gribskov Kommune og Region Hovedstaden aftalt at muligheden for at 
videreføre/etablere følgende udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af 
foråret 2007.  
 
A. Samarbejde om den akutte medicinske patient 
Nordsjællands Hospital ønsker at indbyde til samarbejde den akutte medicinske 
patient. Projektbeskrivelsen er vedlagt som bilag 1. 
 
Gribskov Kommune ønsker at indgå samarbejde herom. 
 
B. Patienter med kronisk sygdom 
Nordsjællands Hospital har taget initiativ til et projekt om patienter med kronisk 
sygdom. Projektforslaget er vedlagt som bilag 2 med henblik på en første drøftelse. 
 
Gribskov Kommune ønsker at indgå samarbejde herom. 
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales yderligere udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden.  
 
C. Hurtig udredning vedr. sygedagpengemodtagere 
Gribskov Kommune, Hørsholm Kommune og Nordsjællands Hospital starter i 
fællesskab et projekt, som har til formål at undersøge mulighederne for hurtig 
udredning af personer, herunder sygemeldte dagpengemodtagere, med lidelser i 
bevægeapparatet. 
 
Projketet igangsættes senest den 1. juni 2007 og rapporteres senest 1. juni 2008. 
Projektet skal tilrettelægges, så alle patienter på Nordsjællands Hospital uanset 
kommunetilhørsforhold behandles ens. Parterne er enige om, at der er tale om en 
central problemstilling, der skal arbejdes videre med både lokalt og nationalt. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i regi af det sundhedsfaglige råd for demens i samarbejde mellem 
region, kommuner og praksissektoren – et projekt der har til formål: 

• At sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 
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• At udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• At sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Gribskov Kommune videreføres: 
 

• Samarbejdsaftale om distrikspsykiatri mellem Gribskov kommune og 
Nordsjællands Hospital 

• Samarbejdsaftale om indsatsen mellem Børne og ungdomspsykiatrisk afdeling 
M og de pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt  

• Procedure for samarbejde mellem kommuner, amtskommunale botilbud og 
Psykiatrisk sygehus – samarbejde 2003 

• Konsulentaftaler for følgende botilbud: 
o Godhavn, Munkerup, Fabianhus, Vega, Gydehøj, Ahornparken og Søfryd. 

 
Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftale videreføres indtil, at der 
eksempelvis som følge af ændret organisering, lovgivning eller økonomi på området 
bliver truffet anden aftale mellem parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et 
rimeligt opsigelsesvarsel tilstræbes. 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Gribskov Kommune er: Sundhedschefen. 
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Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

1.4. Elektronisk kommunikation 

Parterne er enige om, at der er behov for en hurtig afklaring af hvor elektronisk 
information kan hentes. 
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne har som målsætning, at deltagere ved udskrivningskonferencer på sigt både 
skal have viden om det gode udskrivningsforløb samt kendskab til den enkelte 
patient. Deltagere ved udskrivningskonferencen skal have kompetencetil at træffe 
aftaler i forhold til den konkrete patient/borger. 
 
Parterne er enige om, at der i regi af Samordningsudvalget skal ske en evaluering af 
udskrivningskonferencerne.    
 
Parterne er endvidere enige om, at arbejde for implementering af en procedure der 
sikrer, at der kan foreligge et skriftligt oplæg fra hospitalet til kommunen senest 2 
hverdage inden der afholdes en udskrivningskonference. 

 

2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
Samordningsudvalget skal drøfte kapacitet. I den forbindelse er det hensigten, at 
parterne gensidigt orienterer hinanden, når der foreligger beslutninger eller 
situationer, som påvirker kapaciteten.   
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2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Regionen beskriver senest 1. juli 2007på hvilke områder, der kan tilbydes faglig 
sparring  
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 
2.2.1 - Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles 
mellem kommunen, den praktiserede læge og sygehuset; hvordan det sikres, at 
informationen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer 
formidles til patienten; samt at parterne er tilgængelige for videre dialog og 
spørgsmål fra patienten. 
 
Afklaring af behov for koordinering ved elektive indlæggelser indgår som en del af den 
foreslåede koordinatorfunktion. 
 

2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Parterne er enige om, at kommunerne skal have kopi af alle genoptræningsplaner. 
 
I nedenstående tekststykke fra side 24 erstattes ” vurdering af plejebehovet” med 
begrebet ”sygeplejeoplysninger”. Tekststykket hedder herefter: 

• For så vidt angår borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger 
udover genoptræning, fremsender hospitalet til kommunen, foruden 
funktionsoplysninger også oplysninger om den gennemførte behandling, 
patientens almen tilstand og sygeplejeoplysninger.  

 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiseret og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 
2.3.5 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
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Der skal dels ske en fælles afklaring på regionalt niveau og dels skal der laves lokale 
aftaler i Samordningsudvalget om afklaring af definitioner, funktioner og krav.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten vedr. hjælpemidler i den 
generelle sundhedsaftale i lyset af, at der nu foreligger nyt afgrænsningscirkulære. 
 
 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Planlægning og styring af kapacitet 
Det er hensigten, at der i sundhedsaftalen indgår bilag med information om, hvem 
som har ansvar for hjælpemidler i henholdsvis region og kommune. Disse oplysninger 
bør endvidere være tilgængelige på regionens og kommunens hjemmeside. 
 
Kontaktpersonordning 
Kontaktpersoner udpeges senest 1. april 2007. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 
Nordsjællands Hospital ønsker at indgå samarbejde om indsatsen vedrørende 
patienter med kronisk sygdom (bilag 2). Der henvises til afsnittet om 
udviklingsprojekter.  
Gribskov Kommune tilkendegiver at ville indgå i forebyggelsesprojekter vedr. diabetes 
og KOL i forhold til den generelle aftale. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
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• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 

spiseforstyrrelser og depression 
• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 

 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Gribskov Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
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ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Gribskov Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Gribskov Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Gribskov 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordnings-
udvalgs-regi.  
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2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Gribskov Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Gribskov Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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Bilag 1 
 
 
Indsatsområde 

 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om den akutte 
medicinske patient 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

Beskrivelse af 
indsatsområdet 

 

Det er en udbredt antagelse, at den akutte patient i dag - som følge 
af den faglige og organisatoriske tilrettelæggelse af akutforløbet - 
risikerer dels at blive indlagt unødigt, dels at ligge for længe inden 
visitering til relevant behandlingsniveau finder sted. Derfor har 
Nordsjællands Hospital iværksat projekt ”Den akutte patient”, hvis 
mål blandt andet inkluderer optimering af samarbejdet med den 
primære sektor og skabelse af alternativer til indlæggelse. 
I regi af Det Udviklende Samarbejde (DUS) mellem Helsingør 
Sygehus, Helsingør Kommune og de praktiserende læger i Helsingør 
blev der i 2000 oprettet et akutteam. Akutteamet er et lille 
specialkorps af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, der 
efter lægelig henvisning tilbyder ekstraordinær observation, pleje og 
behandling af syge, fortrinsvis ældre borgere i Helsingør Kommune i 
borgerens eget hjem. Akutteamet varetager endvidere pleje af 
alvorligt syge og døende i eget hjem. Akutteamet drives af Helsingør 
Kommune. Aftalen er udløbet med udgangen af 2006. 
Flere kommuner har tilkendegivet en interesse for tilsvarende 
oprettelse af akutteam, ligesom der er ytret ønske om at videreføre 
videndeling og samarbejde fra akutstuerne. Eftersom Nordsjællands 
Hospital ligeledes har en stor interesse for den akutte medicinske 
patient, udgør området et fælles indsatsområde. 

Indsatsområdets 
formål 

Formålet med det fælles indsatsområde er dels at udveksle hidtidige 
erfaringer, dels at sammentænke de varierende tiltag på området, 
herunder især de to ovennævnte projekter. Desuden bør fremtidige 
perspektiver belyses, og omfanget af det tværsektorielle samarbejde 
afklares. 

Konkrete aktiviteter Nordsjællands Hospital ønsker at afholde et møde mellem de 
involverede parter med henblik på 

• At dele erfaringerne fra de to ovennævnte projekter samt 
øvrige erfaringer 

• At afdække hvilke kommuner der ønsker at deltage i et 
fremtidigt samarbejde på området – og i hvilket omfang 

• At drøfte finansiering af evt. fremtidige akutteams 
• At konkretisere indholdet af det fremtidige samarbejde på 

området 
Deltagere Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Akutafsnit i Medicinsk Enhed I og II  
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra Helsingør Kommune samt øvrige interesserede 
kommuner  
Repræsentanter fra almen praksis 
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Bilag 2 
 
 
Projektoplæg 
 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om indsatsen vedr. 
patienter med kronisk sygdom 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

 

Projektets baggrund  

 

Behandlingen af patienter med kroniske sygdomme udgør den største 
udfordring for det danske sundhedsvæsen i årene fremover.  I 
Danmark lever en tredjedel af befolkningen med én eller flere 
kroniske sygdomme. Mellem 70 og 80 % af sundhedsvæsenets 
ressourcer anvendes til behandling af kronisk sygdom. Mere end hver 
anden voksen, der konsulterer almen praktiserende læge, henvender 
sig med et problem, der relaterer sig hertil (Statens institut for 
folkesundhed, 2004). Ca. 80 % af sengekapaciteten på de medicinske 
afdelinger anvendes til behandling af patienter med kroniske 
sygdomme (DGMA, 2003). 
 
Internationale undersøgelser peger på, at sundhedsvæsenet ikke i 
fornødent omfang er indrettet til at imødekomme de ofte komplekse 
behov, som patienter med kronisk sygdom har. Sundhedsvæsenets 
indsats er organiseret med henblik på at tilgodese akutte patienter 
med et episodisk behov. Det er ikke målrettet patienter med kronisk 
sygdom, hvis langvarige og komplekse karakter ofte kræver et tæt 
samspil mellem kommune, praktiserende læge og sygehus. 
 
De seneste år er der udviklet teoretiske modeller, som forsøger at 
beskrive aktiviteter og roller hos de forskellige aktører i behandlingen 
af patienter med kronisk sygdom. Den mest udbredte model er The 
Chronic Care Model, som er udviklet i regi af The MacColl Institute for 
Health Innovation i USA. The Chronic Care Model er guide til at ændre 
og tilpasse sundhedsvæsenet i forhold til at sikre en kvalificeret 
indsats over for patienter med kronisk sygdom. Den baserer sig på 
studier, som viser, at forudsætningen for et godt resultat for 
patienten er planlægning og koordinering, der kan sikre en 
sammenhængende indsats, der omfatter alle involverede parter i 
sundhedsvæsenet.  
Også det danske sundhedsvæsen har rettet sin opmærksomhed mod 
problemstillingen, som i forhold til de centrale sundhedsmyndigheder 
gav anledning til, at Sundhedsstyrelsen i 2005 udgav rapporten 
”Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvæsen og samfund”. 
Publikationen indeholder en række anbefalinger, som baserer sig på 
The Chronic Care Model (Sundhedsstyrelsen, 2005).  

Projektets formål Projektets formål er som led i udmøntningen af sundhedsaftalerne: 
• At understøtte det sammenhængende, gode patientforløb 

omkring kroniske patienter  
• At afprøve og evaluere en ny model for samarbejde om 

indsatsen vedr. de kroniske sygdomme. Projektet fokuserer på 
diagnoserne diabetes type 2, hjerteinsufficiens og KOL  

• At understøtte kommunikation mellem kommune og hospital 
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om den enkelte borger/patient ved indlæggelse 
Projektets  
succeskriterier 

• Der foreligger godkendte tværfaglige og tværsektorielle 
beskrivelser af samarbejdet omkring diabetes type 2, 
hjerteinsufficiens og KOL, baseret på tilgængelig evidens. 
Ansvar og opgavedeling mellem de involverede aktører 
beskrives og anbefalinger fra Sundhedsstyrelsens rapport 
vedr. kronisk sygdom inddrages 

• Der er etableret en struktur for kommunikation omkring den 
fælles indsats 

• Personale, som er involveret i indsatsen vedr. de tre diagnoser 
har kendskab til tilbud samt fordeling af ansvar og opgaver  

• Samarbejdet om de tre diagnoser er afprøvet ved pilottest 
• Der er udarbejdet en plan for overgang til drift og for 

opfølgning herpå 
Projektets 
målgruppe  

Direkte målgruppe: 
• Personale involveret i behandling (forebyggelse, undersøgelse, 

behandling, pleje og rehabilitering) af patienter med diabetes 
type 2, hjerteinsufficiens og KOL 

Indirekte målgruppe: 
• Patienter med diabetes type 2, hjerteinsufficiens og KOL 

Projektets ønskede 
starttidspunkt 

Februar 2007 Projektets 
forventede 
afslutning 

September 2007 

Forslag til 
bemanding af 
projekt 

Nordsjællands Hospital er projektejer. 
Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Medicinsk Enhed I og II 
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra deltagende kommuner: 
• N.N 

Repræsentanter fra almen praksis: 
• Praktiserende læger med tilknytning til forløbene, f.eks. 

praksiskonsulenter 
Evt. repræsentanter fra en patientforening, fx Hjerteforeningen. 
Yderligere organisering, herunder tilknytning til samordningsudvalget, 
skal beskrives. 
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REGION HOVEDSTADEN                       HELSINGØR KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden 
 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Helsingør 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Helsingør Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Helsingør Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, Frederiksværk-Hundested, 
Frederikssund, Fredensborg, Furesø, Gribskov, Hillerød, Hørsholm og Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen. Der vedlægges standardkommissorium for 
disse udvalg.  
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Helsingør Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, 
for voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, 
Hillerød, for børn og unge. 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 
A. Samarbejde om den akutte medicinske patient 
Nordsjællands Hospital ønsker at indbyde til samarbejde den akutte medicinske 
patient. Projektbeskrivelsen er vedlagt som bilag 1. 
 
Helsingør Kommune ønsker at indgå samarbejde herom. 
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales yderligere udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i regi af det sundhedsfaglige råd for demens i samarbejde mellem 
region, kommuner og praksissektoren – et projekt der har til formål: 

• At sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• At udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• At sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførselse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
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Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Helsingør Kommune videreføres: 
 

• Samarbejdsaftale om distrikspsykiatri mellem Helsingør kommune og 
Nordsjællands Hospital 

• Samarbejdsaftale om indsatsen mellem Børne og ungdomspsykiatrisk afdeling 
M og de pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt  

• Procedure for samarbejde mellem kommuner, amtskommunale botilbud og 
Psykiatrisk sygehus – samarbejde 2003 

• Konsulentaftaler for følgende botilbud: 
o Lindevang. 

 
Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftale videreføres indtil, at der 
eksempelvis som følge af ændret organisering, lovgivning eller økonomi på området 
bliver truffet anden aftale mellem parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et 
rimeligt opsigelsesvarsel tilstræbes. 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Helsingør Kommune er: Social- og Sundhedsdirektøren. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

1.4. Elektronisk kommunikation 

Parterne er enige om, at der er behov for en hurtig afklaring af hvor elektronisk 
information kan hentes. 
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
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På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne har som målsætning, at deltagere ved udskrivningskonferencer på sigt både 
skal have viden om det gode udskrivningsforløb samt kendskab til den enkelte 
patient. Deltagere ved udskrivningskonferencen skal have kompetence til at træffe 
aftaler i forhold til den konkrete patient/borger. 
 
Parterne er enige om, at der i regi af Samordningsudvalget skal ske en evaluering af 
udskrivningskonferencerne.    
 
Parterne er endvidere enige om, at arbejde for implementering af en procedure der 
sikrer, at der kan foreligge et skriftligt oplæg fra hospitalet til kommunen senest 2 
hverdage inden der afholdes en udskrivningskonference. 

 

2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
Samordningsudvalget skal drøfte kapacitet. I den forbindelse er det hensigten, at 
parterne gensidigt orienterer hinanden, når der foreligger beslutninger eller 
situationer, som påvirker kapaciteten.   
 
 

2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Regionen beskriver på hvilke områder, der kan tilbydes faglig sparring senest 1. juli 
2007. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 
2.2.1 - Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles 
mellem kommunen, den praktiserede læge og sygehuset; hvordan det sikres, at 
informationen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer 
formidles til patienten; samt at parterne er tilgængelige for videre dialog og 
spørgsmål fra patienten. 
 
Afklaring af behov for koordinering ved elektive indlæggelser indgår som en del af den 
foreslåede koordinatorfunktion. 
 



 
5 

2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Parterne er enige om, at kommunerne skal have kopi af alle genoptræningsplaner. 
 
I nedenstående tekststykke fra side 24 erstattes ” vurdering af plejebehovet” med 
begrebet ”sygeplejeoplysninger”. Tekststykket hedder herefter: 

• For så vidt angår borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger 
udover genoptræning, fremsender hospitalet til kommunen, foruden 
funktionsoplysninger også oplysninger om den gennemførte behandling, 
patientens almen tilstand og sygeplejeoplysninger.  

 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiseret og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 
2.3.5 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Der skal dels ske en fælles afklaring på regionalt niveau og dels skal der laves lokale 
aftaler i Samordningsudvalget om afklaring af definitioner, funktioner og krav.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten vedr. hjælpemidler i den 
generelle sundhedsaftale i lyset af, at der nu foreligger nyt afgrænsningscirkulære. 
 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Planlægning og styring af kapacitet 
Det er hensigten, at der i sundhedsaftalen indgår bilag med information om, hvem 
som har ansvar for hjælpemidler i henholdsvis region og kommune. Disse oplysninger 
bør endvidere være tilgængelige på regionens og kommunens hjemmeside. 
 
Kontaktpersonordning 
Kontaktpersoner udpeges senest 1. april 2007. 
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2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 

Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag.      
 
Helsingør Kommune tilkendegiver muligvis at ville indgå i forebyggelsesprojekter 
vedr. diabetes i forhold til den generelle aftale. I første omgang fokuserer kommunen 
i højere grad på forebyggelsesprojekter vedr. hjerteinsufficiens. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
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En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
Kontaktpersoner 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Helsingør Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
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2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Helsingør Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Helsingør Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Helsingør 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordnings-
udvalgs-regi.  
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Helsingør Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Helsingør Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
 



 
9 

Bilag 1 
 
 
Indsatsområde 

 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om den akutte 
medicinske patient 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

Beskrivelse af 
indsatsområdet 

 

Det er en udbredt antagelse, at den akutte patient i dag - som følge 
af den faglige og organisatoriske tilrettelæggelse af akutforløbet - 
risikerer dels at blive indlagt unødigt, dels at ligge for længe inden 
visitering til relevant behandlingsniveau finder sted. Derfor har 
Nordsjællands Hospital iværksat projekt ”Den akutte patient”, hvis 
mål blandt andet inkluderer optimering af samarbejdet med den 
primære sektor og skabelse af alternativer til indlæggelse. 
I regi af Det Udviklende Samarbejde (DUS) mellem Helsingør 
Sygehus, Helsingør Kommune og de praktiserende læger i Helsingør 
blev der i 2000 oprettet et akutteam. Akutteamet er et lille 
specialkorps af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, der 
efter lægelig henvisning tilbyder ekstraordinær observation, pleje og 
behandling af syge, fortrinsvis ældre borgere i Helsingør Kommune i 
borgerens eget hjem. Akutteamet varetager endvidere pleje af 
alvorligt syge og døende i eget hjem. Akutteamet drives af Helsingør 
Kommune. Aftalen er udløbet med udgangen af 2006. 
Flere kommuner har tilkendegivet en interesse for tilsvarende 
oprettelse af akutteam, ligesom der er ytret ønske om at videreføre 
videndeling og samarbejde fra akutstuerne. Eftersom Nordsjællands 
Hospital ligeledes har en stor interesse for den akutte medicinske 
patient, udgør området et fælles indsatsområde. 

Indsatsområdets 
formål 

Formålet med det fælles indsatsområde er dels at udveksle hidtidige 
erfaringer, dels at sammentænke de varierende tiltag på området, 
herunder især de to ovennævnte projekter. Desuden bør fremtidige 
perspektiver belyses, og omfanget af det tværsektorielle samarbejde 
afklares. 

Konkrete aktiviteter Nordsjællands Hospital ønsker at afholde et møde mellem de 
involverede parter med henblik på 

• At dele erfaringerne fra de to ovennævnte projekter samt 
øvrige erfaringer 

• At afdække hvilke kommuner der ønsker at deltage i et 
fremtidigt samarbejde på området – og i hvilket omfang 

• At drøfte finansiering af evt. fremtidige akutteams 
• At konkretisere indholdet af det fremtidige samarbejde på 

området 
Deltagere Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Akutafsnit i Medicinsk Enhed I og II  
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra Helsingør Kommune samt øvrige interesserede 
kommuner  
Repræsentanter fra almen praksis 
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REGION HOVEDSTADEN                 HERLEV KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 

Allonge til sundhedsaftalen for Region Hovedstaden indgået mellem 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden 
 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Herlev kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt specifikt mellem 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over grundaftalen.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 
 

1. Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Herlev Kommune indgår i Samordningsudvalget for Herlev Hospital sammen med 
kommunerne Gladsaxe, Rødovre, Ballerup, Furesø og Egedal. Samordningsudvalget 
indgår i den samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af sundhedsaftalen samt 
allonger.  
 
Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for samordningsudvalgene er 
vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, som centeret/afdelingen betjener, samt mellem det 
enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, der primært 
benytter centret/afdelingen. Herlev Kommune indgår i samordningsudvalget for 
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center ved Glostrup Hospital og Psykiatrisk Center 
Ballerup. 
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Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden har ikke aftalt igangsætning af 
udviklingsprojekter. Parterne er enige om, at der kan aftales udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
  
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
I det følgende beskrives de samarbejdsaftaler Herlev Kommune har etableret og 
fortsat ønsker at videreføre: 

1. Samarbejdsmodel for Distriktspsykiatrien, Herlev / Værløse, og 
Aktivitetsteamet, Herlev Kommune 

2. Samarbejdsaftale mellem Herlev Kommune og Psykiatrisk Center Ballerup 
3. Samarbejdsaftale mellem Psykiatrisk center Glostrup og botilbudene under 

Handicapafdelingen om den psykiatriske betjening af udviklingshæmmede ved 
akut ambulant behandling 
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1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
den fælles sundhedsaftale og nærværende allonge skal være én entydig indgang i 
kommune og region i de tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte 
samarbejde eller i Samordningsudvalget for Herlev Hospital. 
 
Indgang til Herlev Kommune: 
Social- og Sundhedsdirektøren  
 
Indgang til Region Hovedstaden:    
Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan og Udvikling  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Herlev Kommune er tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”. 
 

2. Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale  
Herlev Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. Herlev 
Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til indholdet i de 
obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 

2.1 Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Opgaver relateret til koordinatorfunktionen i forbindelse med udskrivning af svage 
ældre varetages af den koordinerende funktion fra Ældre- og Genoptræ-
ningsafdelingen, Bestillerkontoret. Den koordinerende funktion har til opgave i 
samarbejde med patienten og hospitalet at sikre smidighed og sammenhæng i 
udskrivelser mellem primær og sekundær sektor, herunder:  
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• At der har været en drøftelse af hvilke tilbud / kommunale 
hjælpeforanstaltninger, der med baggrund i den aktuelle funktionsnedsættelse 
skal være til stede • At der er en gensidig forpligtelse mellem hospital og kommune til at planlægge 
udskrivningen så tidligt som muligt 

• At planlægge en plejekonference i komplekse plejeforløb. 
 
Herlev Hospital indgår i det videre samarbejde. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen bemærkninger. 
 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Der er én indgang til Herlev kommune: Den visiterende enhed i Ældre- og 
Genoptræningsafdelingen.  
 
Specialiseret genoptræning 
Genoptræningsplaner vedrørende specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra 
den 1. januar – fra starten i papirudgave siden i elektronisk udgave. Det er hensigten 
snarest muligt at anvende MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplaner skal ikke indeholde 
oplysninger om det kommunale træningssted. Kommunen sørger for visitation ifbm. 
genoptræning. 
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i sundhedsaftalen i lyset af, 
at det nu foreliggende afgrænsningscirkulære. 
 
 

2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Der er én indgang til Herlev kommune: Afdelingslederen i Hjælpemiddel- og 
Genoptræningsenheden. 
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Herlev Kommune deltager sammen med den valgte proteseleverandør i 
protesekonferencer på Herlev Hospital. Formålet er at medvirke til den faglige 
vurdering af valget af protese. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Såfremt kommunen i 2007 ønsker at deltage i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2 meddeles dette regionen inden 
30. juni 2007. 
 
2.5.1 - Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i 
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Herlev kommune har åbnet et sundhedscenter fra 1. januar 2007. Sundhedscentret er 
en afdeling under Sundhedsafdelingen, der endvidere omfatter kommunal tandpleje, 
sundhedspleje, kommunallægeområdet, det forebyggende team og misbrugsområdet.  
 
Udgangspunktet for Sundhedscenterets arbejde er Herlev Kommunes vedtagne 
sundhedsstrategi, der bl.a. fokuserer på betydningen af at tænke sundhed ind i alle 
livets forhold. Centret skal derfor virke som inspirator og igangsætter.  
 
Herlev Kommune har allerede erfaringer med borgerrettede tiltag, og disse vil blive 
udbygget med Sundhedscentrets etablering.  
  
Sundhedscentret vil oparbejde erfaringer med de nye patientrettede opgaver ved at 
tage udgangspunkt i sygdommen diabetes, som indbefatter samtlige områder inden 
for KRAM.  
 
I relation hertil bliver samarbejdet mellem kommune, hospital og almen praksis et 
centralt område, som kommer til at danne fundamentet for Sundhedscentrets fremtid. 
Det er derfor hensigten, at Sundhedsafdelingen i starten af 2007 i samarbejde Ældre-
/genoptræningsafdelingen vil invitere repræsentanter fra almen praksis og hospital til 
en diskussion og planlægning af den fælles indsats på diabetesområdet. Det er sigtet, 
at indsatsen på dette konkrete område dels skal føre til en sundhedsgevinst for 
Herlevs borgere, dels skal resultere i generelle samarbejdsaftaler mellem de tre par-
ter.  
Indsatsen i Sundhedscenteret skal endvidere bygge på skabelse af partnerskaber med 
private aktører, frivillige organisationer, samarbejdskommuner, patientforeninger m.v. 
 
Udover udviklingsprojektet omkring diabetes, forventes Sundhedscentret også i 2007 
at kunne tilbyde følgende ydelser:  
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• Projekt Tigerspring – indsats mod fedme hos børn  
• Forebyggende hjemmebesøg for ældre over 75 år, hvor der sættes øget fokus 

på konkrete lidelser, bl.a. diabetes 
• Anonym alkoholrådgivning/udredning 
• Gruppebaserede rygestoptilbud 
• Individuelle rygestoptilbud  
• Patientuddannelse for borgere med kroniske lidelser. Det er tanken, at der 

lægges ud med kost og motion i forhold til diabetikere 
• Opkvalificering af primærforebyggende tilbud (unge og gamle) 
• Kost og motionsvejledning evt. motionstilbud 
• Motionsvenner for ældre 
• Sundhedspleje herunder samtaler med gravide/mand/samlever om alkohols 

skadelige virkninger. 
 
Herlev Hospital indgår i Udviklingen af såvel sundhedscenterets generellle virksomhed 
som i konkrete projekter.  
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 under 
punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og underpunktet 
”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen):  
 

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnose: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
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Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale  
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 30. juni 2007, hvori samtlige regionale behandlings- og 
sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskrives. 
Beskrivelserne tager udgangspunkt i beskrivelserne af de kommunale tilbud på 
tilbudsportalen. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Psykiatrivirksomheden og kommunerne vil udarbejde en fælles aftale om proceduren 
for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for 
en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Behovsvurdering i forhold til børn  
Herlev Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at det er kommunens ansvar 
at iværksætte støtte til børn. Det er psykiatriens ansvar at gøre opmærksom på, at 
der er børn og at meddele de behov, psykiatrien har konstateret, videre til 
kommunen. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn i 
familier med psykisk sygdom”: 
 

1. Behovsvurdering 
 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Herlev kommune har således gennem mere end 12 år haft er aktivitets- og 
samtaletilbud til børn med psykisk syge eller misbrugende forældre og har via denne 
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indsat en høj prioritering af området. Samtidig har Herlev Kommune et 4-årigt projekt 
”Rundt om Børnegrupperne Ungerne”, der bl.a. har til formål at sikre, at 
medarbejderne bredt i kommunen dels bliver opmærksomme på disse børn, dels 
bliver i stand til at rumme dem. På grund af Herlev Kommunes prioritering af området 
med børn med psykisk syge forældre, har området en særlig plads i den lokale 
samarbejdsaftale, der er indgået mellem Herlev Kommune og Psykiatrisk Center i 
Ballerup. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Herlev Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Herlev Kommune orienterer løbende hinanden om væsentlige 
ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Herlev Kommune aftaler 
hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det tilstræbes at 
informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
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Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Herlev Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Herlev Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
 
 



 
1 

REGION HOVEDSTADEN             HILLERØD KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden 
 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Hillerød Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem Hillerød 
Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Hillerød Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, Fredensborg, Frederiksværk-
Hundested, Frederikssund, Furesø, Gribskov, Helsingør, Hørsholm og Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen. Der 
vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 
Hillerød Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, for 
voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, Hillerød, 
for børn og unge. 
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Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter, men Hillerød Kommune indgår i dialog 
om projekter sammen med de øvrige kommuner i Samordningsudvalget omkring 
Nordsjællands Hospital. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførsel af eksisterende aftaler 
Generelt: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 
 

Det er endvidere aftalt, at bl.a. følgende eksisterende aftaler videreføres indtil videre: 
• Hjælpemidler ved midlertidig funktionsnedsættelse – den praktiske 

arbejdstilrettelæggelse mellem sygehusene og kommunerne i Frederiksborg 
Amt. 

• Samarbejdsaftale mellem Børne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling M og de 
pædagogiske psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt. 

• Samarbejdsaftale om distriktspsykiatrien mellem Hillerød Kommune og afd. V, 
Psykiatrisk Sygehus. 



 
3 

• Samarbejde og vidensdeling omkring sygedagpengeprojektet herunder fælles 
konferencer og uddannelsesdage. 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Hillerød Kommune er: Afdelingschefen for ældre og sundhed. 
Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Den eksisterende aftale med Nordsjællands Hospital om, at patienterne ved 
udskrivning får medicin med til fire dage videreføres indtil der i Region Hovedstaden 
er fastlagt fælles retningslinjer for alle hospitaler eller aftalen med rimeligt varsel 
måtte blive opsagt af hospitalet. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen tilføjelser.  
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2.3 Træningsområdet 

 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarrest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression 

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
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Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 

2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Hillerød Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en fælles 
aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager 
hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn 
i familier med psykisk sygdom”, at: 
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1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Hillerød Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Hillerød Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Hillerød 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi.  
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
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Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Hillerød Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Hillerød Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN            HVIDOVRE KOMMUNE 
 
5. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftalen for Region Hovedstaden indgået mellem 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden 
 
Hvidovre kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Hvidovre kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt specifikt mellem 
Hvidovre kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over grundaftalen.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 

1 Udfyldninger 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Hvidovre kommune indgår i Samordningsudvalget for Hvidovre Hospital og 
Samordningsuvalget for Glostrup Hospital. Samordningsudvalgene indgår i den 
samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af sundhedsaftalen samt allonger.  
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for samordningsudvalgene er 
vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen Hvidovre kommune indgår i 
Samordningsudvalgene for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center i Glostrup og 
Psykiatrisk Center Glostrup. 
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etablerede 1. april 2007 



 2 

 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
 
Der er ikke aftalt udviklingsprojekter mellem Hvidovre Kommune og Region 
Hovedstaden. Kommunerne i klyngen – Hvidovre, Dragør og Tårnby – vil prioritere at 
gå ind i projekter fra grundaftalen. 
 

Det at Hvidovre Kommune ikke har meldt yderligere konkrete projekter ind på 
nuværende tidspunkt, udelukker ikke, at Hvidovre Kommune eller Regionen kan 
melde nye projekter ind i løbet af aftaleperioden. 
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. 
videreførelse af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende 
Lægers Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at 
borgerne i regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Det psykiatriske område: 

• Samarbejdsaftale om distriktspsykiatri mellem Hvidovre Kommune og 
Psykiatrisk Center Glostrup. 
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1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte samarbejde eller i 
samordningsudvalget. 
 
Indgang til Hvidovre Kommune: Social- og sundhedsdirektøren  
Indgang til regionen: Chefen for enheden for kommunesamarbejde  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børn Sundhed”. 

Hvidovre Kommune er tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”.  

2 Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale 

Parterne er enige om, at drøfte kapacitet, budget planer og ændringer heri. Det 
tilstræbes, at drøftelsen sker tidligst muligt og i videst muligt omfang sker i 
samordningsudvalgsregi. 
 
Hvidovre Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til 
indholdet i de obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 

2.1 Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne er enige om, at det er ønskeligt at tidspunktet for en udskreven patients 
forventede hjemkomst angives mere præcist end det ofte er tilfældet i dag. 
Problemstillingen drøftes nærmere i de relevante samordningsudvalg inden udgangen 
af 2007.  
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2.2 Indlæggelsesforløb 

Hvidovre Kommune sikrer almene læger adgang til ajourførte oplysninger om kommunale 

kontaktpersoner således, at lægen altid ved, hvem han skal kontakte i situationer, hvor lægen 

observerer, at borgeren har behov for eksempelvis pleje og omsorg mm. 

 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Specialiseret genoptræning 
Genoptræningsplaner vedrørende specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra 
den 1. januar – fra starten i papirudgave siden i elektronisk udgave. Det er hensigten 
snarrest muligt at anvende MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 
Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplanen skal indeholde en kort 
beskrivelse om, hvorfor der er visiteret til specialiseret hhv. ikke-specialiseret 
genoptræning. 
 
Det præciseres, at der er kommunerne der inden for 5 dage efter henvisning tager 
kontakt til borgeren om genoptræning og at genoptræningsplanen derfor ikke skal 
indeholde oplysninger om tid og sted for selve genoptræning. 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

Hvidovre Kommune afventer resultatet af den arbejdsgruppe, der i Region 
Hovedstaden skal komme med forslag til udmøntning af det 
afgrænsningscirkulære, der trådte i kraft 1/1 2007. Det er aftalt 
med regionen, at hjælpemiddelområdet fungerer uændret indtil andet 
aftales mellem Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter vedrørende f.eks. patientsko-
ler/patientuddannelse.   
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
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Det er mellem Hvidovre Kommune og Regionen aftalt, at Hvidovre Kommune inden 
30. juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles udviklingsarbejde 
vedr. forebyggelsesindsatsen inden for Diabetes 2. 
 

2.5.1 - Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i 
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Hvidovre Kommune har forankret opgaver vedrørende sundhedsfremme og 
forebyggelse i kommunens sundhedscenter, der forventes at åbne den 15. april 2007. 
Hvidovre Kommune har i relation hertil prioriteret 3 indsatsområder: 

• Rygestop 
• Fysisk bevægelse 
• Hjælp og støtte til borgere med kroniske sygdomme.  

 
Hvidovre Kommunen indleder i det omfang det er relevant et samarbejde med 
Hvidovre Hospital på indsatsområdet målrettet borgere med kroniske sygdomme. I 
relation til dette igangsætter kommunen, i samarbejde med lungemedicinsk afdeling 
på Hvidovre Hospital, en indsats for borgere med KOL. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

 
 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunktet ”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen):  
 

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse.  
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
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Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale  
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts  2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen 
beskrives. Beskrivelserne tager udgangspunkt i beskrivelserne af de kommunale tilbud 
på tilbudsportalen. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner””: Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.3 - Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og 
mellem sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgængelige for videre 
dialog og spørgsmål fra patienten. 
 
Der er samme kompetence til at indkalde til møder om den ”fælles” borger. 
Kommunen kan således tage kontakt til behandlingspsykiatrien, når det vurderes, at 
der er behov for yderligere støtte, hvis borgeren har givet samtykke hertil.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”: 
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1. Behovsvurdering 

 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Hvidovre Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår.. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet: 
Hvidovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt i følgende tilføjelse til krav 6 
”koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om, patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at forhandlinger om bindende aftaler vedrørende kapacitet 
ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Hvidovre Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag. Region Hovedstaden og Hvidovre 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes, at informationsudveksling  i videst muligt omfang vil ske i samordningsud-
valgs-regi.  
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
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Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet – første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Hvidovre Kommune vil  i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Hvidovre Kommune vil senest 31. 
december 2007 oplyse hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN         HØJE-TAASTRUP KOMMUNE 
 
7. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem Høje-
Taastrup Kommune og Region Hovedstaden 
 
Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Høje-Taastrup 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den grundlæggende del af sundhedsaftalen eller i allongen altid stå over 
indholdet i lokale aftaler. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner.  
 

1 Udfyldninger 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 

1.1.1 Somatik 

Høje-Taastrup Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Glostrup Hospital 
sammen med følgende kommuner: Albertslund, Brøndby, Glostrup, Hvidovre, Ishøj og 
Vallensbæk.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner 
der primært benytter centeret/afdelingen.  
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
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Høje-Taastrup Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center Glostrup 
og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Psykiatrisk 
Center Glostrup.  
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden aftalt, at muligheden 
for at etablere nedenstående udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af 
foråret 2007. 
 
Det er endvidere aftalt, at forslag om etablering af andre fælles projekter kan drøftes 
løbende gennem aftaleperioden.  
 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 

A. Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Høje-Taastrup Kommune betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk 
planlægnings- og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese Høje-Taastrup 
Kommunes behov for tværkommunal viden og benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætning i Vestegns-kommunerne hænger 
sammen med en anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at 
der i sundhedsprofilarbejdet tages specielt højde for disse og evt. andre særlige 
forhold således, at de svageste grupper identificeres.     

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital og Regionen med henblik på udarbejdelse af sundhedsprofiler for 
kommunerne, som afpasses efter forholdene på Københavns Vestegn. 

Samarbejdet om sundhedsprofiler mellem Regionen og kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital tilrettelægges inden for rammerne af det generelle arbejde med 
sundhedsprofiler, som forventes at blive iværksat i Region Hovedstaden.    

Kommunerne udarbejder forslag om specifikke tiltag, som drøftes mellem Regionen, 
Glostrup Hospital og kommunerne senest 1. juli 2007.  

 

B. Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og 
sundhedsfremmetiltag, som iværksættes. Der er derfor behov for grundig 
dokumentation af resultater og evaluering af effekt af indsats, så grundlaget for valg 
af metode og prioritering fremover forbedres.  

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital, at der skal etableres et samarbejde om udvikling og afprøvning af en eller 
flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggelsesindsatser. Der vil i 
samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evaluering af forebyggelsestiltag 
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rettet mod socialt dårligt stillede grupper – herunder socialt dårligt stillede grupper 
med anden etnisk herkomst end dansk.   

Samarbejdet om evalueringsmetoder sammenkædes med regionalt forankrede 
initiativer vedr. udvikling, afprøvning og evaluering af forebyggelsesindsatser og den 
konkrete implementering forankres under samordningsudvalget for Glostrup Hospital.  

Konkretisering af samarbejdet indgår som led i afklaringen af Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme.    

 

C. Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med 
kronisk sygdom 

Høje-Taastrup Kommune forventer at iværksætte patientuddannelsestilbud efter 
Stanfordmodellen.  

Der stiles efter et lokalt samarbejde mellem de kommuner, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital om praktiske forhold og netværk for instruktører. Herudover kan det evt. 
muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper. Samordningsudvalget 
drøfter, hvordan Glostrup Hospital kan tilknyttes kommunernes samarbejde om 
patientuddannelse.  

 
D. Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb  
 

Sundhedsaftalerne vedrørende indlæggelser og udskrivninger omhandler i sagens 
natur patienter, der behandles på stationære sengeafsnit. Udviklingen går imidlertid i 
retning af en stedse større ambulant aktivitet.  
 
Parterne er enige om at undersøge, om der er behov for initiativer vedrørende 
samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder 
dagkirurgiske forløb og skadestuebesøg.  
 
De involverede kommuner udarbejder forslag til et konkret kommissorium for 
udviklingsarbejdet inden 30. september 2007. Forslaget drøftes i Samordnings-
udvalget for Glostrup Hospital.       
 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 
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Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det 
eksisterende samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen 
inden for rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Vedrørende rekruttering og fastholdelse af almen læger  
Parterne er enige om, at almen læger spiller en væsentligt rolle i sundhedsaftalen og 
det er derfor væsentligt, at der udfoldes en særlig indsats for at rekruttere og 
fastholde et tilstrækkeligt antal almen læger i området.  

1.3 Konfliktløsning 
Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Høje-Taastrup Kommune er: Direktøren for social- og 
arbejdsmarkedsområdet.    
Indgangen i Regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed”. 
Høje-Taastrup Kommune tilknyttes den kliniske database ”Børns Sundhed”.  

2 Justeringer af den generelle ramme for 
sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 
 
 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
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Parterne er enige om, at regionens hospitaler skal tilstræbe at kommunen - ved 
udskrivning af svage ældre, patienter - får oplysninger om forventet tidspunkt for 
borgerens hjemkomst. Spørgsmålet tages op til drøftelse i Samordningsudvalget for 
Glostrup Hospital.    
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves. Herunder skal foretages evaluering vedrørende 
den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår 
i den generelle ramme for sundhedsaftaler.  

2.2 Indlæggelsesforløb 
Ingen tilføjelser.  
 

2.3 Træningsområdet 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ” Alle genoptræningsplaner både 
specialiserede og ikke specialiserede skal fra 1. april 2007 tilgå kommunen i 
"MedComs papirudgave".  Det er hensigten snarest muligt at anvende MedCom-
standarder til den elektroniske kommunikation". 
 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 

 

Følgende tekst indgår i den generelle sundhedsaftale: Ved henvisning fra hospital til 
ambulant genoptræning skal kommunens eller regionens første kontakt til borgeren 
med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræningen ske inden for 5 
hverdage efter henvisning er modtaget. 

Parterne er enige om, at afsnittet udgår og erstattes af følgende afsnit.   

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til patienten med henblik på tilrettelæggelse af det videre 
trængningsforløb ske inden for 5 hverdage efter henvisning er modtaget. 

2.4 Hjælpemidler 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
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2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 
 

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

 
I anden halvdel af 2007 – når der foreligger en konkret beskrivelse af regionens 
konkrete tilbud vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en 
konkretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse – kan der indledes en drøftelse af 
mulighederne for at indgå samfinansiering og mulighederne for konkrete projekter.   
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 

Alene fokusområdet vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Høje-Taastrup 
Kommune træffer afgørelse om, hvilke risikofaktorer, der ønskes prioriteret.  Den 
konkrete indsats tilrettelægges i samarbejde med almen praksis og regionen.  De 
øvrige fokusområder er frivillige for Høje-Taastrup Kommune  

Det er mellem Høje-Taastrup Kommune og Regionen aftalt, at Høje-Taastrup 
Kommune inden 30. juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles 
udviklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 
1 under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 
 
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
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gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 
2, ”kontaktpersoner”: Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde 
en fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i 
de sager hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 

 

Varsling  
Høje-Taastrup Kommune anfører at en varsling på 3 hverdage er nødvendig i 
forbindelse med udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i 
udarbejdelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Parterne er enige om, at 
kommunens synspunkt skal medinddrages i de videre drøftelser om varslingsfrister 
ved udskrivning fra regionens psykiatriske behandlingstilbud.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
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forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 
5 ”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Høje-Taastrup Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 
6 ”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Høje-Taastrup Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Høje-
Taastrup Kommune aftale, hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling 
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herom. Det tilstræbes, at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Høje-Taastrup Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Høje-Taastrup Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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Bilag 1 

Fælles udviklingsprojekter i tilknytning til sundhedsaftaler 

Albertslund, Glostrup, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Vallensbæk Kommuner 

 

_______________________________________________________________________
_________ 

 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Kommunerne i Glostrup-området betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese kommunernes behov for tværkommunal viden og 
benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætningen i kommunerne hænger sammen med en 
anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at der i sundhedsprofilarbejdet 
tages specielt højde for disse og evt. andre særlige forhold. 

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne og regionen med henblik på 
at udarbejde sundhedsprofiler for kommunerne. Der udarbejdes i dette arbejde en særlig 
supplerende kravspecifikation til sundhedsprofilen afpasset efter forholdene på Københavns 
Vestegn.  
 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag, som 
iværksættes. Der er derfor behov for grundig dokumentation af resultater og evaluering af effekt af 
indsats, så grundlaget for valg af metode og prioritering fremover forbedres. 

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne i Glostrup-området ønsket om i 
samarbejde at udvikle en eller flere modeller for dokumentation og evaluering af 
forebyggelsesindsatser, der skal kunne anvendes mere generelt af kommunerne. 

 

Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med kronisk sygdom 

Kommunerne på Glostrup-egnen forventes at iværksætte patientuddannelse efter 
Stanfordmodellen. To kommuner har uddannet instruktør og har afholdt det første kursus. Der 
stiles efter et lokalt samarbejde mellem kommunerne om praktiske forhold og netværk for 
instruktører.  Herudover kan det evt. muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper.  

 

Vedr. ambulante forløb: Ønske om udviklingsarbejde i tilknytning til sundhedsaftalen 

Hele sundhedsaftalen vedr. indlæggelser omhandler alene patienter, som optager en sengeplads. 

Alle ambulante forløb, som udgør en stor og voksende del af patientforløbene, er dermed ikke 
omfattet af aftalen. Dermed får kommunerne ikke oplysninger om ambulante forløb, og kan ikke 
tilpasse hjemmeplejen samt planlægge opfølgning på ambulant behandling. 

Der ønskes derfor et fælles udviklingsarbejde med regionen omkring ambulante forløb. 
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REGION HOVEDSTADEN                       HØRSHOLM KOMMUNE 
 
6. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden 
 
Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Hørsholm 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Hørsholm  Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 

1.1.1 Somatik 

Hørsholm Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital 
sammen med følgende kommuner: Allerød, Egedal, Frederiksværk-Hundested, 
Frederikssund, Fredensborg, Furesø, Gribskov, Helsingør, Hillerød og Rudersdal.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, 
der primært benytter centret/afdelingen. Der vedlægges standardkommissorium for 
disse udvalg.  
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Hørsholm Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Afdeling, Hillerød, 
for voksne, og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Enhed, 
Hillerød, for børn og unge. 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

Der er mellem Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden aftalt at muligheden for at 
videreføre/etablere følgende udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af 
foråret 2007.  
 
A. Samarbejde om den akutte medicinske patient 
Nordsjællands Hospital ønsker at indbyde til samarbejde den akutte medicinske 
patient. Projektbeskrivelsen er vedlagt som bilag 1. 
 
Hørsholm Kommune ønsker at indgå samarbejde herom. 
 
B. Patienter med kronisk sygdom 
Nordsjællands Hospital har taget initiativ til et projekt om patienter med kronisk 
sygdom. Projektforslaget er vedlagt som bilag 2 med henblik på en første drøftelse. 
 
Hørsholm Kommune ønsker ikke umiddelbart at indgå samarbejde herom men vil 
senere sandsynligvis gerne deltage i dele af projektet.  
 
Parterne er enige om, at der herudover kan aftales yderligere udviklingsprojekter i 
løbet af aftaleperioden. 
 
C. Hurtig udredning vedr. sygedagpengemodtagere 
Hørsholm Kommune, Gribskov Kommune og Nordsjællands Hospital starter i 
fællesskab et projekt, som har til formål at undersøge mulighederne for hurtig 
udredning af personer, herunder sygemeldte dagpengemodtagere, med lidelser i 
bevægeapparatet. 
 
Projketet igangsættes senest den 1. juni 2007 og rapporteres senest 1. juni 2008. 
Projektet skal tilrettelægges, så alle patienter på Nordsjællands Hospital uanset 
kommunetilhørsforhold behandles ens. Parterne er enige om, at der er tale om en 
central problemstilling, der skal arbejdes videre med både lokalt og nationalt. 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i regi af det sundhedsfaglige råd for demens i samarbejde mellem 
region, kommuner og praksissektoren – et projekt der har til formål: 

• At sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 
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• At udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• At sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

• Aftalen mellem Hørsholm Kommune og Nordsjællands Hosptial om levering af 
genoptræingsydelser fortsætter indtil videre, jf. punkt 2.3.  

 
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Hørsholm Kommune videreføres: 
 

• Samarbejdsaftale om distrikspsykiatri mellem Hørsholm kommune og 
Nordsjællands Hospital 

• Samarbejdsaftale om indsatsen mellem Børne og ungdomspsykiatrisk afdeling 
M og de pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt  

• Procedure for samarbejde mellem kommuner, amtskommunale botilbud og 
Psykiatrisk sygehus – samarbejde 2003 

 
Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftale videreføres indtil, at der 
eksempelvis som følge af ændret organisering, lovgivning eller økonomi på området 
bliver truffet anden aftale mellem parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et 
rimeligt opsigelsesvarsel tilstræbes. 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Hørsholm Kommune er: Børne- og Skoledirektøren 
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Indgangen i regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udviklng.  
 

1.4. Elektronisk kommunikation 

Parterne er enige om, at der er behov for en hurtig afklaring af hvor elektronisk 
information kan hentes. 
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Parterne har som målsætning, at deltagere ved udskrivningskonferencer på sigt både 
skal have viden om det gode udskrivningsforløb samt kendskab til den enkelte 
patient. Deltagere ved udskrivningskonferencen skal have kompetence til at træffe 
aftaler i forhold til den konkrete patient/borger. 
 
Parterne er enige om, at der i regi af Samordningsudvalget skal ske en evaluering af 
udskrivningskonferencerne.    
 
Parterne er endvidere enige om, at arbejde for implementering af en procedure der 
sikrer, at der kan foreligge et skriftligt oplæg fra hospitalet til kommunen senest 2 
hverdage inden der afholdes en udskrivningskonference. 

 

2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
Samordningsudvalget skal drøfte kapacitet. I den forbindelse er det hensigten, at 
parterne gensidigt orienterer hinanden, når der foreligger beslutninger eller 
situationer, som påvirker kapaciteten.   
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2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Regionen beskriver på hvilke områder, der kan tilbydes faglig sparring inden 1. juli 
2007. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 
2.2.1 - Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles 
mellem kommunen, den praktiserede læge og sygehuset; hvordan det sikres, at 
informationen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer 
formidles til patienten; samt at parterne er tilgængelige for videre dialog og 
spørgsmål fra patienten. 
 
Afklaring af behov for koordinering ved elektive indlæggelser indgår som en del af den 
foreslåede koordinatorfunktion. 
 

2.3 Træningsområdet 

Der er indgået aftale mellem Hørsholm Kommune og Nordsjællands Hosptial om 
levering af genoptræingsydelser.  
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Parterne er enige om, at kommunerne skal have kopi af alle genoptræningsplaner. 
 
I nedenstående tekststykke fra side 24 erstattes ” vurdering af plejebehovet” med 
begrebet ”sygeplejeoplysninger”. Tekststykket hedder herefter: 

• For så vidt angår borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger 
udover genoptræning, fremsender hospitalet til kommunen, foruden 
funktionsoplysninger også oplysninger om den gennemførte behandling, 
patientens almen tilstand og sygeplejeoplysninger.  

 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiseret og ambulante forløb. 
 
Specialiseret genoptræning 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 
2.3.5 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
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Der skal dels ske en fælles afklaring på regionalt niveau og dels skal der laves lokale 
aftaler i Samordningsudvalget om afklaring af definitioner, funktioner og krav.  
 

2.4 Hjælpemidler 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten vedr. hjælpemidler i den 
generelle sundhedsaftale i lyset af, at der nu foreligger nyt afgrænsningscirkulære. 
 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Planlægning og styring af kapacitet 
Det er hensigten, at der i sundhedsaftalen indgår bilag med information om, hvem 
som har ansvar for hjælpemidler i henholdsvis region og kommune. Disse oplysninger 
bør endvidere være tilgængelige på regionens og kommunens hjemmeside. 
 
Kontaktpersonordning 
Kontaktpersoner udpeges senest 1. april 2007. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af samarbejde af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i ovennævnte drøftelser. 
 
Nordsjællands Hospital ønsker at indgå samarbejde om indsatsen vedrørende 
patienter med kronisk sygdom (bilag 2). Der henvises til afsnittet om 
udviklingsprojekter. Hørsholm Kommune har tilkendegivet senere at ville deltage i 
dele af projektet.  

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression 
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• Børn  med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnoser 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for kontaktpersonordningen i de to sektorer, i de sager 
hvor der er et behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
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Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Hørsholm Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
En understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi. 
 

Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Hørsholm Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Hørsholm 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
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Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Hørsholm Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Hørsholm Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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Bilag 1 
 
 
Indsatsområde 

 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om den akutte 
medicinske patient 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

Beskrivelse af 
indsatsområdet 

 

Det er en udbredt antagelse, at den akutte patient i dag - som følge 
af den faglige og organisatoriske tilrettelæggelse af akutforløbet - 
risikerer dels at blive indlagt unødigt, dels at ligge for længe inden 
visitering til relevant behandlingsniveau finder sted. Derfor har 
Nordsjællands Hospital iværksat projekt ”Den akutte patient”, hvis 
mål blandt andet inkluderer optimering af samarbejdet med den 
primære sektor og skabelse af alternativer til indlæggelse. 
I regi af Det Udviklende Samarbejde (DUS) mellem Helsingør 
Sygehus, Helsingør Kommune og de praktiserende læger i Helsingør 
blev der i 2000 oprettet et akutteam. Akutteamet er et lille 
specialkorps af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, der 
efter lægelig henvisning tilbyder ekstraordinær observation, pleje og 
behandling af syge, fortrinsvis ældre borgere i Helsingør Kommune i 
borgerens eget hjem. Akutteamet varetager endvidere pleje af 
alvorligt syge og døende i eget hjem. Akutteamet drives af Helsingør 
Kommune. Aftalen er udløbet med udgangen af 2006. 
Flere kommuner har tilkendegivet en interesse for tilsvarende 
oprettelse af akutteam, ligesom der er ytret ønske om at videreføre 
videndeling og samarbejde fra akutstuerne. Eftersom Nordsjællands 
Hospital ligeledes har en stor interesse for den akutte medicinske 
patient, udgør området et fælles indsatsområde. 

Indsatsområdets 
formål 

Formålet med det fælles indsatsområde er dels at udveksle hidtidige 
erfaringer, dels at sammentænke de varierende tiltag på området, 
herunder især de to ovennævnte projekter. Desuden bør fremtidige 
perspektiver belyses, og omfanget af det tværsektorielle samarbejde 
afklares. 

Konkrete aktiviteter Nordsjællands Hospital ønsker at afholde et møde mellem de 
involverede parter med henblik på 

• At dele erfaringerne fra de to ovennævnte projekter samt 
øvrige erfaringer 

• At afdække hvilke kommuner der ønsker at deltage i et 
fremtidigt samarbejde på området – og i hvilket omfang 

• At drøfte finansiering af evt. fremtidige akutteams 
• At konkretisere indholdet af det fremtidige samarbejde på 

området 
Deltagere Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Akutafsnit i Medicinsk Enhed I og II  
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra Helsingør Kommune samt øvrige interesserede 
kommuner  
Repræsentanter fra almen praksis 
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Bilag 2 
 
 
Projektoplæg 
 
 
Nordsjællands Hospital 

Samarbejde om indsatsen vedr. 
patienter med kronisk sygdom 
 
Dato: 10. januar 2007 

 

 

Projektets baggrund  

 

Behandlingen af patienter med kroniske sygdomme udgør den største 
udfordring for det danske sundhedsvæsen i årene fremover.  I 
Danmark lever en tredjedel af befolkningen med én eller flere 
kroniske sygdomme. Mellem 70 og 80 % af sundhedsvæsenets 
ressourcer anvendes til behandling af kronisk sygdom. Mere end hver 
anden voksen, der konsulterer almen praktiserende læge, henvender 
sig med et problem, der relaterer sig hertil (Statens institut for 
folkesundhed, 2004). Ca. 80 % af sengekapaciteten på de medicinske 
afdelinger anvendes til behandling af patienter med kroniske 
sygdomme (DGMA, 2003). 
 
Internationale undersøgelser peger på, at sundhedsvæsenet ikke i 
fornødent omfang er indrettet til at imødekomme de ofte komplekse 
behov, som patienter med kronisk sygdom har. Sundhedsvæsenets 
indsats er organiseret med henblik på at tilgodese akutte patienter 
med et episodisk behov. Det er ikke målrettet patienter med kronisk 
sygdom, hvis langvarige og komplekse karakter ofte kræver et tæt 
samspil mellem kommune, praktiserende læge og sygehus. 
 
De seneste år er der udviklet teoretiske modeller, som forsøger at 
beskrive aktiviteter og roller hos de forskellige aktører i behandlingen 
af patienter med kronisk sygdom. Den mest udbredte model er The 
Chronic Care Model, som er udviklet i regi af The MacColl Institute for 
Health Innovation i USA. The Chronic Care Model er guide til at ændre 
og tilpasse sundhedsvæsenet i forhold til at sikre en kvalificeret 
indsats over for patienter med kronisk sygdom. Den baserer sig på 
studier, som viser, at forudsætningen for et godt resultat for 
patienten er planlægning og koordinering, der kan sikre en 
sammenhængende indsats, der omfatter alle involverede parter i 
sundhedsvæsenet.  
Også det danske sundhedsvæsen har rettet sin opmærksomhed mod 
problemstillingen, som i forhold til de centrale sundhedsmyndigheder 
gav anledning til, at Sundhedsstyrelsen i 2005 udgav rapporten 
”Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvæsen og samfund”. 
Publikationen indeholder en række anbefalinger, som baserer sig på 
The Chronic Care Model (Sundhedsstyrelsen, 2005).  

Projektets formål Projektets formål er som led i udmøntningen af sundhedsaftalerne: 
• At understøtte det sammenhængende, gode patientforløb 

omkring kroniske patienter  
• At afprøve og evaluere en ny model for samarbejde om 

indsatsen vedr. de kroniske sygdomme. Projektet fokuserer på 
diagnoserne diabetes type 2, hjerteinsufficiens og KOL  

• At understøtte kommunikation mellem kommune og hospital 
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om den enkelte borger/patient ved indlæggelse 
Projektets  
succeskriterier 

• Der foreligger godkendte tværfaglige og tværsektorielle 
beskrivelser af samarbejdet omkring diabetes type 2, 
hjerteinsufficiens og KOL, baseret på tilgængelig evidens. 
Ansvar og opgavedeling mellem de involverede aktører 
beskrives og anbefalinger fra Sundhedsstyrelsens rapport 
vedr. kronisk sygdom inddrages 

• Der er etableret en struktur for kommunikation omkring den 
fælles indsats 

• Personale, som er involveret i indsatsen vedr. de tre diagnoser 
har kendskab til tilbud samt fordeling af ansvar og opgaver  

• Samarbejdet om de tre diagnoser er afprøvet ved pilottest 
• Der er udarbejdet en plan for overgang til drift og for 

opfølgning herpå 
Projektets 
målgruppe  

Direkte målgruppe: 
• Personale involveret i behandling (forebyggelse, undersøgelse, 

behandling, pleje og rehabilitering) af patienter med diabetes 
type 2, hjerteinsufficiens og KOL 

Indirekte målgruppe: 
• Patienter med diabetes type 2, hjerteinsufficiens og KOL 

Projektets ønskede 
starttidspunkt 

Februar 2007 Projektets 
forventede 
afslutning 

September 2007 

Forslag til 
bemanding af 
projekt 

Nordsjællands Hospital er projektejer. 
Repræsentanter fra Nordsjællands Hospital: 

• Virksomhedsledelsen 
• Medicinsk Enhed I og II 
• Kvalitets- og udviklingsafdelingen 

Repræsentanter fra deltagende kommuner: 
• N.N 

Repræsentanter fra almen praksis: 
• Praktiserende læger med tilknytning til forløbene, f.eks. 

praksiskonsulenter 
Evt. repræsentanter fra en patientforening, fx Hjerteforeningen. 
Yderligere organisering, herunder tilknytning til samordningsudvalget, 
skal beskrives. 
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REGION HOVEDSTADEN         ISHØJ KOMMUNE 
 
2. februar 2007  
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem Ishøj 
Kommune og Region Hovedstaden 
 
Ishøj Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale for 
Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Ishøj Kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt mellem Ishøj 
Kommune og Region Hovedstaden.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den grundlæggende del af sundhedsaftalen eller i allongen altid stå over 
indholdet i lokale aftaler. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner.  

1 Udfyldninger 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 

1.1.1 Somatik 

Ishøj Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Glostrup Hospital sammen 
med følgende kommuner: Albertslund, Glostrup, Brøndby, Hvidovre, Høje-Taastrup, 
og Vallensbæk.  
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner 
der primært benytter centeret/afdelingen.  
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
 
Ishøj Kommune indgår i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center Glostrup og i 
samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Psykiatrisk Center 
Glostrup.  
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Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Ishøj Kommune og Region Hovedstaden aftalt, at muligheden for at 
etablere nedenstående udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af foråret 
2007. 
 
Det er endvidere aftalt, at forslag om etablering af andre fælles projekter kan drøftes 
løbende gennem aftaleperioden.  
 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 

A. Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Ishøj Kommune betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- og 
evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese Ishøj Kommunes behov for 
tværkommunal viden og benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætning i Vestegns-kommunerne hænger 
sammen med en anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at 
der i sundhedsprofilarbejdet tages specielt højde for disse og evt. andre særlige 
forhold således, at de svageste grupper identificeres.     

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital og Regionen med henblik på udarbejdelse af sundhedsprofiler for 
kommunerne, som afpasses efter forholdene på Københavns Vestegn. 

Samarbejdet om sundhedsprofiler mellem Regionen og kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital tilrettelægges inden for rammerne af det generelle arbejde med 
sundhedsprofiler, som forventes at blive iværksat i Region Hovedstaden.    

Kommunerne udarbejder forslag om specifikke tiltag, som drøftes mellem Regionen, 
Glostrup Hospital og kommunerne senest 1. juli 2007.  

 

B. Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og 
sundhedsfremmetiltag, som iværksættes. Der er derfor behov for grundig 
dokumentation af resultater og evaluering af effekt af indsats, så grundlaget for valg 
af metode og prioritering fremover forbedres.  

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital, at der skal etableres et samarbejde om udvikling og afprøvning af en eller 
flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggelsesindsatser. Der vil i 
samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evaluering af forebyggelsestiltag 
rettet mod socialt dårligt stillede grupper – herunder socialt dårligt stillede grupper 
med anden etnisk herkomst end dansk.   
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Samarbejdet om evalueringsmetoder sammenkædes med regionalt forankrede 
initiativer vedr. udvikling, afprøvning og evaluering af forebyggelsesindsatser og den 
konkrete implementering forankres under samordningsudvalget for Glostrup Hospital.  

Konkretisering af samarbejdet indgår som led i afklaringen af Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme.    

 

C. Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med 
kronisk sygdom 

Ishøj Kommune forventer at iværksætte patientuddannelsestilbud efter 
Stanfordmodellen.  

Der stiles efter et lokalt samarbejde mellem de kommuner, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital om praktiske forhold og netværk for instruktører. Herudover kan det evt. 
muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper. Samordningsudvalget 
drøfter, hvordan Glostrup Hospital kan tilknyttes kommunernes samarbejde om 
patientuddannelse.  

 
D. Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb  
 

Sundhedsaftalerne vedrørende indlæggelser og udskrivninger omhandler i sagens 
natur patienter, der behandles på stationære sengeafsnit. Udviklingen går imidlertid i 
retning af en stedse større ambulant aktivitet.  
 
Parterne er enige om at undersøge, om der er behov for initiativer vedrørende 
samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder dagkirur-
giske forløb og skadestuebesøg.  
 
De involverede kommuner udarbejder forslag til et konkret kommissorium for 
udviklingsarbejdet inden 30. september 2007. Forslaget drøftes i 
Samordningsudvalget for Glostrup Hospital.       
 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 
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Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Ishøj Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for ram-
merne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Vedrørende rekruttering og fastholdelse af almen læger  
Parterne er enige om, at almen læger spiller en væsentligt rolle i sundhedsaftalen og 
det er derfor væsentligt, at der udfoldes en særlig indsats for at rekruttere og 
fastholde et tilstrækkeligt antal almen læger i området.  

1.3 Konfliktløsning 
Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Ishøj Kommune er: Direktøren for Social- og Sundhedsområdet.    
Indgangen i Regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed”. 
Ishøj Kommune tilknyttes ikke den kliniske database ”Børns Sundhed”.  

2 Justeringer af den generelle ramme for 
sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 
 
 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
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Parterne er enige om, at Regionens hospitaler skal tilstræbe at kommunen - ved 
udskrivning af svage ældre, patienter - får oplysninger om forventet tidspunkt for 
borgerens hjemkomst. Spørgsmålet tages op til drøftelse i Samordningsudvalget for 
Glostrup Hospital.    
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves. Herunder skal foretages evaluering vedrørende 
den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår 
i den generelle ramme for sundhedsaftaler.  

2.2 Indlæggelsesforløb 
Ingen tilføjelser.  
 

2.3 Træningsområdet 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 

 

Følgende tekst indgår i den generelle sundhedsaftale: Ved henvisning fra hospital til 
ambulant genoptræning skal kommunens eller regionens første kontakt til borgeren 
med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræningen ske inden for 5 
hverdage efter henvisning er modtaget. 

Parterne er enige om, at afsnittet udgår og erstattes af følgende afsnit.   

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til patienten med henblik på tilrettelæggelse af det videre 
trængningsforløb ske inden for 5 hverdage efter henvisning er modtaget. 

 

Særlige forhold vedr. kapacitet  

Ishøj Kommune varetager træningsområdet for Vallensbæk Kommune.  
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2.4 Hjælpemidler 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

Særlige forhold vedr. kapacitet  

Ishøj Kommune varetager hjælpemiddelområdet for Vallensbæk Kommune.  

 
 
 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 
 

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

 
I anden halvdel af 2007 – når der foreligger en konkret beskrivelse af regionens 
konkrete tilbud vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en 
konkretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse – kan der indledes en drøftelse af 
mulighederne for at indgå samfinansiering og mulighederne for konkrete projekter.   
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 

Alene fokusområdet vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Ishøj Kommune 
træffer afgørelse om, hvilke risikofaktorer, der ønskes prioriteret.  Den konkrete 
indsats tilrettelægges i samarbejde med almen praksis og regionen.  De øvrige 
fokusområder er frivillige for Ishøj Kommune  

Det er mellem Ishøj Kommune og Regionen aftalt, at Ishøj Kommune inden 30. juni 
2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  

2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Ishøj Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 under 
punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og underpunkt 
målgrupper for beskrivelsen: 
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• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 
 
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Ishøj Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Ishøj Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en fælles 
aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager 
hvor der er et behov for en tvær sektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
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patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 

 

Varsling  
Ishøj Kommune anfører at en varsling på 3 hverdage er nødvendig i forbindelse med 
udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i udarbejdelse af 
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Parterne er enige om, at kommunens 
synspunkt skal medinddrages i de videre drøftelser om varslingsfrister ved udskriv-
ning fra regionens psykiatriske behandlingstilbud.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Ishøj Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 ”Børn i 
familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Ishøj Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
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Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Ishøj Kommune orienterer løbende hinanden om væsentlige 
ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Ishøj Kommune aftaler, 
hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det tilstræbes, at 
informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Ishøj Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Ishøj Kommune vil senest 31. december 2007 aftale 
hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi de skal 
drøftes. 

• Særlige forhold vedr. kapacitet  

Ishøj Kommune varetager sindslidende området for Vallensbæk Kommune.  

 

• Særlige aftale om konsulent bistand på Botilbuddet Kløverengen 

"Den hidtidige aftale mellem Botilbudet Kløverengen og Københavns Amt om 
konsulentbistand til beboere på Kløverengen ophører den 31. marts 2007. 
Aftalen indebærer, at konsulentbetjeningen af beboerne på Kløverengen 
varetages af de instanser, som beboeren var tilknyttet forud for 
indflytningen på Kløverengen.  
 
Psykiatrivirksomheden i Region Hovedstaden og Ishøj kommune har besluttet, at 
aftalens ophør ikke vil have betydning for de beboere, som har været omfattet af 
aftalen.  Disse borgere vil fortsætte under den hidtidige konsulentordning.  
Nye beboere på Kløverengen vil skulle betjenes af Psykiatrisk Center 
Glostrup". 
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Bilag 1 

Fælles udviklingsprojekter i tilknytning til sundhedsaftaler 

Albertslund, Glostrup, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Ishøj Kommuner 

 

_______________________________________________________________________
_________ 

 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Kommunerne i Glostrup-området betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese kommunernes behov for tværkommunal viden og 
benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætningen i kommunerne hænger sammen med en 
anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at der i sundhedsprofilarbejdet 
tages specielt højde for disse og evt. andre særlige forhold. 

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne og regionen med henblik på 
at udarbejde sundhedsprofiler for kommunerne. Der udarbejdes i dette arbejde en særlig 
supplerende kravspecifikation til sundhedsprofilen afpasset efter forholdene på Københavns 
Vestegn.  
 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag, som 
iværksættes. Der er derfor behov for grundig dokumentation af resultater og evaluering af effekt af 
indsats, så grundlaget for valg af metode og prioritering fremover forbedres. 

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne i Glostrup-området ønsket om i 
samarbejde at udvikle en eller flere modeller for dokumentation og evaluering af 
forebyggelsesindsatser, der skal kunne anvendes mere generelt af kommunerne. 

 

Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med kronisk sygdom 

Kommunerne på Glostrup-egnen forventes at iværksætte patientuddannelse efter 
Stanfordmodellen. To kommuner har uddannet instruktør og har afholdt det første kursus. Der 
stiles efter et lokalt samarbejde mellem kommunerne om praktiske forhold og netværk for 
instruktører.  Herudover kan det evt. muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper.  

 

Vedr. ambulante forløb: Ønske om udviklingsarbejde i tilknytning til sundhedsaftalen 

Hele sundhedsaftalen vedr. indlæggelser omhandler alene patienter, som optager en sengeplads. 

Alle ambulante forløb, som udgør en stor og voksende del af patientforløbene, er dermed ikke 
omfattet af aftalen. Dermed får kommunerne ikke oplysninger om ambulante forløb, og kan ikke 
tilpasse hjemmeplejen samt planlægge opfølgning på ambulant behandling. 

Der ønskes derfor et fælles udviklingsarbejde med regionen omkring ambulante forløb. 
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REGION HOVEDSTADEN       KØBENHAVNS KOMMUNE 
 

7. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden 
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Københavns 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Københavns Kommune og Region Hovedstaden. 
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner. 
 

1 Udfyldninger 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 
Somatik 
Begrundet i kommunens størrelse, opdelingen i bydele og forvaltningsstruktur 
nedsættes et koordinerende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter for 
Københavns Kommune, Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, Frederiksberg Hospital, 
Hvidovre Hospital og Rigshospitalet samt almen praksis og Koncern Plan og Udvikling. 
Det koordinerende samordningsudvalgs kommissorium og sammensætning fremgår af 
vedlagte bilag og udvalget vil blive kaldt ”Samordningsudvalg for Københavns 
Kommune”. 
 
Endvidere oprettes lokale samordningsudvalg for hospitalerne. Københavns 
Kommuner er repræsenteret i samordningsudvalgene for Amager Hospital, Bispebjerg 
Hospital og Hvidovre Hospital. 
 
Endelig har parterne aftalt at etablere et mere formaliseret samarbejde mellem den 
kommunale struktur, sundhedsplejen og Rigshospitalet om fødselssamarbejdet. 
 
Samordningsudvalgene og Det koordinerende samordningsudvalg indgår i det 
samlede samarbejde i forbindelse med sundhedsaftalerne. Samordningsudvalgene 
tilstræbes etableret senest 1. april 2007. Der vedlægges standardkommissorium for 
disse udvalg. 
 
Psykiatri 
Der etableres et fælles samordningsudvalg for psykiatrien og lokale samordnings-
udvalg, som følger optageområderne. Forhold vedrørende Sct. Hans Hospital vil på 
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grund af de tværregionale funktioner blive drøftet i det fælles samordningsudvalg. 
Københavns kommune vil indgå i de lokale samordningsudvalg på psykiatriområdet 
for Rigshospitalet, Amager Hospital, Bispebjerg Hospital og Hvidovre Hospital. Endelig 
vil der blive oprettet særskilte lokale samordningsudvalg for børne- og 
ungdomspsykiatrien. Københavns Kommune vil indgå i det lokale samordningsudvalg 
for børne- og ungdomspsykiatrien for Bispebjerg Hospital. 
 
Udvalgene indgår i den samlede samarbejdsstruktur i forbindelse med 
sundhedsaftalerne. Samordningsudvalgene tilstræbes etableret senest 1. april 2007. 
Standardkommissorier er vedlagt. 
 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
 
A. Afholdelse af konference med henblik på erfaringsudveksling 
Samordningsudvalget for Københavns Kommune tager initiativ til, at der i 
begyndelsen af 2008 afholdes en konference om erfaringerne med samarbejdet om 
sundhedsaftaler og udmøntningen heraf i de lokale samordningsudvalg og det 
koordinerende samordningsudvalg for Københavns Kommune.  
 
Konferencen tilrettelægges med henblik på, at dens resultater kan indgå i den aftalte 
opfølgning på sundhedsaftalerne i første kvartal af 2008. 
 
B. SIKS-aftalen – spydspidsprojekt 
SIKS-aftalen er et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, almen praksis og 
Københavns Kommune om Sammenhængende Indsats for Kronisk Syge, som udløber 
i 2007. Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om at drøfte 
videreførelse af SIKS-aftalen, herunder projektansatte og projektmidler. Der er afsat 
særskilte midler under SIKS til videreførelse af projekterne ”Tidlig opsporing af KOL-
patienter” og projekt ”Bedre balance”. Videreførelse af projektet vil blive drøftet på 
baggrund af en evaluering af projektet, der gennemføres ultimo 2007.   

 
Hertil kommer videreførelse af delaftale vedr. videndeling og supervision samt fælles 
evalueringsværktøjer. 

 
C. Sundhedscenter for kræftpatienter 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om at udarbejde en 
samarbejdsaftale med de københavnske hospitaler om sammenhængende 
patientforløb, visitering m.m. i løbet af 2007. 

 
D. Samarbejde om ernæring 
Københavns Kommune har siden 2005 haft ernæring som et vigtigt indsatsområde. 
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har etableret og udviklet en model for 
ernæringsterapi, som tilbydes undervægtige, hjemmeboende ældre. 
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Københavns Kommune ser gerne etableret et samarbejde med Region Hovedstaden i 
2007 med det formål at få etableret en model for kommunikation og samarbejde 
omkring patientens/borgerens ernæringstilstand i forbindelse med henvisning til og 
afslutning på hospitalsbehandlingen. Regionen henviser drøftelsen af etablering af en 
sådan model til Det koordinerende samordningsudvalg. 
 
F. Ældres faldulykker 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om at forsætte samarbejdet 
om forebyggelse og håndtering af ældres faldulykker. Endvidere vil parterne drøfte 
mulighederne for at udvide samarbejdet og den regionale og kommunale indsats, 
specielt indenfor følgende 3 områder:  

• Henvendelse i skadestuen  
• Indlæggelse  
• Ambulant udredning/behandling.  

 
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. 
videreførelse af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende 
Lægers Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at 
borgerne i regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

• Fødselssamarbejde  
De eksisterende aftaler om gensidig information og samarbejdsfora mellem 
Region Hovedstadens obstetriske afdelinger/Hvidovre Hospitals Obstetriske 
afdeling og Københavns Kommunes sagsbehandlere og sundhedsplejersker 



 4 

videreføres, med henblik på forebyggelse og tidlig indsats for de gravide og 
nybagte forældre. 

• Forskningssamarbejde  
Det er aftalt, at kommunen udpeger en kontaktperson, som hospitalerne kan 
henvende sig til med henblik på at gennemføre forskning, der går på tværs af 
sektorerne. Kommunen kan henvende sig til hospitalsdirektionen, hvis 
kommunen ønsker iværksat forskning, der går på tværs af sektorerne. 

 
Uden for sygesikringens aftalegrundlag har kommunen mulighed for at forhandle 
selvstændige aftaler – videreførelse af eksisterende eller nye aftaler – med almen 
praksis.  
Det psykiatriske område: 
Følgende eksisterende aftaler, projekter og samarbejdsfora mellem Region 
Hovedstaden og Københavns Kommune på det psykiatriske område videreføres: 

• Aftale mellem FAF og H:S om grundlaget for det lokale samarbejde mellem 
lokalcenter og opsøgende psykoseteam (OP-team), særligt i forhold til delegati-
on af kompetence til udlånte medarbejdere i OP-team (november 2004). 
Aftalen er under revision og ny forventes primo 2007 

• Oprettelse af tværgående visitationsteam for dobbeltdiagnosticerede (juli 2006) 
• Samarbejdsaftale om psykiaterbetjening af de psykiatriske bocentre/bosteder i 

Københavns Kommune (2001) og notat af 30. august 2006 
• Samarbejdsaftale mellem FAF og H:S/Sct. Hans Hospital omkring indsatsen i 4-

5 nye botilbud til personer med både en sindslidelse og et misbrug (april 2004) 
• Projekt Sektorsamarbejde, Amager (forventes afsluttet 2007-2008) 
• Kvalitetsudvikling af sektorsamarbejde omkring patientforløb i psykiatrien i H:S 

(november 2001) 
• Vejledende retningslinier for ansatte i Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningen 

og H:S, som skal sikre en koordineret indsats i børnefamilier, hvor en af 
forældrene er psykisk syg (2002) 

• Kort vejledning vedr. samarbejdet mellem børne- og ungdomspsykiatrisk 
afdeling F og lokalcentre/handicapcentre i Københavns Kommune omkring 
psykisk syge børn og unge (april 2000) 

• Beskrivelse af projekt ”koordinator” – forankring af den tværgående viden, 
erfaring og handling i støtte til psykisk syge og psykisk skrøbelige børn og unge 
(juli 2005) og notat vedr. Koordinator med henblik på intensivering af 
samarbejdet med primærsektoren 

• F8-F10 Børn og unge psykiatri (ikke nedskrevet samarbejdsfora). 
 
Der er enighed mellem parterne om at ovenstående aftaler, projekter og 
samarbejdsfora videreføres indtil, at der eksempelvis som følge af ændret 
organisering, lovgivning eller økonomi på området bliver truffet anden aftale mellem 
parterne. Aftalerne kan opsiges ensidigt, dog må et rimeligt opsigelsesvarsel 
tilstræbes.  

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte samarbejde eller i 
samordningsudvalget. 
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Indgang til Københavns Kommune er:   
Sundhedschefen, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen 
Kontorchefen for voksenområdet, Socialforvaltningen 
 
Indgang til Region Hovedstaden er: 
Chef for Enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan og Udvikling. 
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Københavns Kommune forhandler i øjeblikket med Center for Forebyggelse og 
Sundhed om at tilslutte sig databasen vedr. monitorering af børn og unge. Det er 
afgørende for Københavns Kommune, at databasen koordineres med nationale 
databaser under Sundhedsstyrelsen.  
 

2 Justeringer af den generelle ramme for sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter i forhold til en ændring af varslingstiden til kl. 14 
indgår i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
 
Indgange til Københavns Kommune beskrives konkret og aftales i 
samordningsudvalget.  
 
 

2.1.2 - Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 

Københavns Kommune ønsker selv at foretage hjemmebesøg. Kommunen kan 
anmode hospitalet om at deltage, hvis kommunen vurderer, at der er særligt behov 
herfor.   
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2.1.3 - Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
I Samordningsudvalget for Københavns Kommune kan drøftes midlertidige eller 
presserende problemer relateret til kapaciteten i hospitalerne eller kommunens tilbud. 
  
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om at samarbejdsforholdene 
vedrørende patienter over/under 65 år (henholdsvis Sundheds- og 
Omsorgsforvaltningen og Socialforvaltningen ressortområde) udgør en særlig 
udfordring i det konkrete samarbejde. Til brug for regionen udarbejder kommunen 
inden 1. april 2007 en beskrivelse af kontaktindgange til de to forvaltninger, herunder 
hvordan kommunen vil sikre det bedst mulige samarbejde omkring udskrivning af 
patienter.  
På baggrund af et notat om kommunens udviklingsopgaver i forhold til 
færdigbehandlede patienter udarbejdet af Københavns Kommune, drøfter kommunen 
og Region Hovedstaden konsekvenserne af at gennemføre disse udviklingsopgaver. 
 
Region Hovedstaden og Københavns Kommune har et fælles fokus på analyse af 
eventuelle mangler i kommunale tilbud og/eller udskrivning fra hospital, hvis 
færdigbehandlede patienter ligger og venter, jf. fx tidligere gennemgang af 100 
patientforløb på Amager Hospital under fællesudvalget. 
 
 

2.1.4 - Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 

Københavns Kommunes ønske om fortsat at modtage opgørelser om, hvor mange 
færdigbehandlede, der ligger på hospitalerne, gerne suppleret med oplysning om 
liggetid søges tilgodeset gennem anvendelse af betalingssystemet. Drøftelsen heraf 
sker i følgegruppen vedr. økonomi og aktivitet.  
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

 

2.2.2 - Hvordan parterne forebygger uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. 
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om primo 2007 at drøfte 
tiltag i almen praksis, kommunen og hospitaler, der kan være med til at forebygge 
uhensigtsmæssige indlæggelser. Eksempler på tiltag til drøftelse kunne bl.a. være: 
  

• Udgående geriatriske teams til bl.a. plejehjem 
• Udgående AMA-sygeplejersker 
• Tidlig udredning af årsager til svækkelse, jf. initiativ på Geriatrisk Klinik G, 

Bispebjerg Hospital 
• Kompetenceudvikling i forhold til at forebygge indlæggelser 
• Koordinering og kompetenceudvikling med henblik på at sikre nyfødtes trivsel i 

hjemmet. 
  



 7 

Københavns Kommune udarbejder notat om planlagte kommunale tiltag til brug for 
drøftelsen, der sker i Det koordinerende samordningsudvalg. 
 
 

2.2.3 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Udover de to aftalte fokusområder i 2007 i det generelle udkast (diabetes og KOL) 
ønsker Københavns Kommune, at der sker en opfølgning et antal aldersfordelte 
borgere fra Københavns Kommune indlagt med aktionsdiagnose (på første 
afdelingskontakt) for: 

• Lungebetændelse 
• Blærebetændelse 
• Dehydrering 
• Forstoppelse 
• Tryksår. 

 
Analysen kobles med data fra kommunen, således at kommunen kan afsøge om de 
pågældende borgere ved indlæggelsen boede på plejehjem eller var kendt af 
hjemmeplejen. 
 
Københavns Kommune ønsker, at regionen i løbet af 2007 identificerer og analyserer 
forskelle i praktiserende lægers og vagtlægers indlæggelsesmønstre. Denne analyse 
kombineres med en analyse af, hvorledes ”sygehusenes visitation” er organiseret, når 
der kommer henvisning udefra med henblik på indlæggelse. Kommunen bidrager med 
en analyse af eventuelle forskelle i borgeres indlæggelsesmønstre mellem lokale 
visitationsenheder og specifikke plejehjem (forudsat at kommunen kan anmode om at 
få disse data på CPR-niveau fra Sundhedsstyrelsen).  
 
Resultaterne ønsker kommunen drøftet i første halvdel af 2008, bl.a. med henblik på 
at aftale, hvad henholdsvis hospitalerne og kommunen kan gøre for at støtte de læger 
med en forholdsvis for høj indlæggelsesrate i at nedbringe denne.  
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at generelle 
undersøgelser er relevante. Undersøgelserne kræver nærmere metodisk bearbejdning, 
ligesom der er problemer med at fremskaffe data på det ønskede detaljeringsniveau. 
Parterne er enige om at drøfte den nærmere tilrettelæggelse i løbet af 2007. 
Drøftelsen sker i Det koordinerende samordningsudvalg. 
 
Københavns kommune og Region Hovedstaden drøfter tilrettelæggelse af evalueringen 
af de to fokusområder diabetes og KOL i 2007. 
 
Fødestederne og Københavns Kommune har forpligtet sig til at sikre en monitorering 
af omfang af og årsag til genindlæggelser af nyfødte. Monitoreringen danner baggrund 
for en løbende evaluering af den indsats, der gøres for at undgå uhensigtsmæssige 
genindlæggelser. 
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2.3 Træningsområdet 

Københavns Kommune og de relevante parter drøfter primo 2007 igangsættelse af to 
projekter, herunder: 

• Projekt om Sammenhæng og kvalitet i genoptræningen af geriatriske og ældre 
reumatologiske patienter i forbindelse med sygdomsbehandling 

• Ambulant genoptræning af ACL-patienter (Bispebjerg Hospital). 
 
 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Københavns Kommune og Region Hovedstadens hospitaler med optageområde i 
kommunen vil benytte en fælles genoptræningsplan til kommunikation på 
genoptræningsområdet. Genoptræningsplanen er baseret på MedCom-skemaet og 
angiver kontaktperson.  
 
Denne aftale gælder, indtil der er udviklet og implementeret en permanent MedCom 
løsning for kommunerne og Region Hovedstaden. Det er målet, at denne kan 
implementeres senest medio 2007. 
 
Genoptræningsplaner skal udarbejdes både for specialiserede og ambulante forløb. 
 

Specialiseret genoptræning 

Under ”specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar – fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 
 

2.3.3 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det 
nødvendige grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af 
genoptræningssted.  
Københavns Kommune udarbejder tre pjecer: 

• Informationsfolder til borgere med genoptræningsplan: Pjece til borgerne med 
kommunespecifik information vedr. kommunens træningstilbud og regler for 
Frit Valg af genoptræningstilbud, som sygehusene udleverer til borgerne 
sammen med genoptræningsplanen i forbindelse med, at borgeren udskrives 
fra sygehuset  

• Informationsark til hospitalerne med beskrivelse af kommunens tilbud samt 
kontaktoplysninger 

• Informationspjece til borgerne i København og andre kommuners 
borgere/forvaltninger med information om Københavns Kommunes 
genoptræningstilbud. 

 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden samarbejder om at tilrettelægge den 
praktiske brug af de to førstnævnte pjecer ovenfor.  
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2.3.4 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en løbende planlægning og 
styring af kapaciteten af genoptræningstilbud i regionen og kommunen sikrer, at 
genoptræningen kan påbegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sygehuset. 
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden tilrettelægger og fastlægger i 
fællesskab rammerne for den lokale dialog vedr. planlægning og styring af kapacitet i 
genoptræningstilbudet mellem Københavns Kommune og hospitaler med 
optageområde i Københavns Kommune.  
 
Københavns Kommune og hospitalerne med optageområde i Københavns Kommune 
opretter et samarbejdsforum specifikt for træningsområdet med fokus på 
kapacitetsstyring, dokumentation, udvikling i arbejdsdelingen mellem specialiseret og 
almen ambulant genoptræning samt implementering af samarbejdsrelationer på 
træningsområdet. Der udarbejdes med udgangspunkt i det eksisterende 
samarbejdsforum et kommissorium for det fremtidige samarbejdsforum for 
træningsområdet. Region Hovedstaden, Koncern Plan og Udvikling deltager med en 
repræsentant.   
Københavns Kommune udarbejder på grundlag af informationssystemet kvartalsvis en 
rapport over forbrug af stationær genoptræning og specialiseret ambulant 
genoptræning med henblik på at følge udviklingen på træningsområdet.  
 
Målet er, at Københavns Kommune senest medio 2007 skal modtage elektroniske 
kopier af genoptræningsplaner for specialiseret ambulant genoptræning. 
 
 

2.3.5 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Lokal opfølgning på aftalen vil ske i samordningsudvalgene omkring de enkelte 
hospitaler samt Det koordinerende samordningsudvalg for Københavns Kommune. 
 
Københavns Kommune samarbejder med regionen om kompetenceudvikling og 
koordinering i forbindelse med nye operations- og behandlingsmetoder, der medfører 
nye træningsprincipper.  
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 
 
2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Hospitalerne stiller faglige kompetencer til rådighed i forbindelse med Københavns 
Kommunes udbud af indkøbsaftaler vedrørende særlige personlige hjælpemidler (der 
kan evt. aftales satser).  
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Der etableres et samarbejdsforum under Samordningsudvalget for Københavns 
Kommune vedrørende udbud og indkøb af hjælpemidler. Gruppen skal udarbejde for-
slag til et tættere fremtidigt samarbejde og sikre gensidig orientering om aftaler på 
hjælpemiddelområdet, herunder hvilke leverandører, der er repræsenteret på ho-
spitalerne som leverandører af hvilke hjælpemiddeltyper. Der udarbejdes et kommis-
sorium for samarbejdsforum vedrørende udbud og indkøb af hjælpemidler. 

 
Dette samarbejdsforum skal inden udgangen af 2007 have udarbejdet en oversigt 
over leverandøraftaler og muligheder for tættere fremtidigt samarbejde. 
 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet 
forebyggelse 

Senest medio 2007 foreligger en beskrivelse af regionens tilbud vedrørende den 
patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter.  
 

Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag.      
 
 
2.5.1 - Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i 
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Region Hovedstaden og Københavns Kommune er enige om at udbygge indsatsen for 
kronisk syge i de kommende år, bl.a. ved involvering af Amager Hospital og Hvidovre 
Hospital. 
 
Københavns Kommune har mulighed for at trække på regionens ekspertise på 
udvalgte områder: Faldforebyggelse, kost og ernæring, tidlig opsporing (KOL og 
diabetes) samt medicin. Udgangspunktet herfor er den nuværende aftale om 
Sundhedscenter Østerbros mulighed for at trække på speciallægeekspertise i regi af 
projekt SIKS. SIKS-projektet evalueres med udgangen af 2007. Københavns Kommune foreslår, at 
der på den baggrund fastlægges et fremtidigt bud på snitflader og samarbejde mellem 
region og kommune med det udgangspunkt, at flere opgaver skal varetages i 
kommunen. En samfinansieringsmodel mellem region og kommune af sundhedscentre 
for kronisk syge drøftes på baggrund af evalueringen. Region Hovedstaden er villig til 
at indgå i en sådan drøftelse. 
 
 

2.5.2 - Hvordan parterne sikrer sammenhæng mellem de regionale og kommunale 
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud. 
 
Københavns Kommunes ønske om at kunne bede de alment praktiserende læger om 
at foretage forebyggelsessamtaler med deres patienter støttes af regionen, idet det 
dog understreges, at aftalen herom er en forhandling mellem de Praktiserende Lægers 
Organisation og Københavns Kommune. 
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Fødestederne i Hovedstadsområdet har i regi af Fødeplanudvalget sammen taget 
initiativ til at forbedre den tidlige indsats fra begge sektorers side gennem aftaler om 
ansvarsfordeling og kvalitetssikring af forældreinformationen. Dette arbejde skal indgå 
i udarbejdelsen af den regionale fødeplan.  
  
Det drøftes medio 2007, om der også skal indgås aftaler om fælles referencer samt 
samarbejde om efteruddannelse af det sundhedsfaglige personale. 
 
 

2.5.3 - Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilrettelæggelse, udvikling og 
kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om at styrke dialogen 
omkring forebyggelse og sundhedsdata, herunder sundhedsprofiler. Regionen tager 
initiativ til en sådan dialog med kommunerne. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper, som 
nedsættes i 2007 jf. sundhedsaftalens generelle del. 
 
 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 

 
Særligt om hovedstaden 
I hovedstaden lever en stor en andel af landets sindslidende. Det giver en særlig 
række problemstillinger og væsentlige udfordringer, som der skal tages højde for i 
aftalen mellem Region Hovedstaden og Københavns Kommune.  
 
Blandt andet stiller det særlige krav til arbejdsdelingen, samarbejde og koordinering, 
både mellem sektorerne og i forhold til det enkelte menneske med sindslidelser.  
 
Derudover er netværk i alle former af stor vigtighed. Det kan dreje sig om 
formaliserede møder i relation til særlige målgrupper og enkeltsager, udveksling af og 
opbygning af viden på de to sektorers område. 
 
Dobbeltdiagnosticerede 
Ansvaret overfor mennesker der både har et misbrug og sindslidelser er i Københavns 
Kommune fordelt som følger: 

• Socialpsykiatrien skal yde rådgivning, omsorg og støtte i form af f.eks. plads på 
et botilbud, rådgivning, opsøgende arbejde og tilbud om misbrugsbehandling, 

• Behandlingspsykiatrien skal tilbyde behandling for den psykiske sygdom enten i 
form af ambulant behandling eller indlæggelse på psykiatrisk afdeling. Især 



 12 

målrettet dobbeltdiagnosticerede patienter findes afdeling M på Sct. Hans, der 
yder en særlig indsats overfor denne målgruppe. 

 
Københavns Kommune har iværksat en række særlige tiltag målrettet indsatsen for 
dobbeltdiagnosticerede patienter med bopæl i kommunen, bl.a.: 

• Et fælles visitationsteam, der skal sikre et samlet overblik over tilbuddene til 
målgruppen samt en hensigtsmæssig visitation af den enkelte patient – se i 
øvrigt bilag 

• Et opsøgende psykoseteam, der har dobbeltdiagnosticerede som målgruppe  
• Særlige botilbud til målgruppen  
• Løbende kompetenceudvikling af personale, der arbejder med 

dobbeltdiagnosticerede samt udvikling af en misbrugsstrategi for 
bosteder/bocentre, der også inddrager arbejdet overfor dobbeltdiagnosticerede.  

 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
denne del af sundhedsaftalen på psykiatriområdet henlægges til Det fælles 
samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager 
afsæt i de særlige forhold der gør sig gældende inden for det pågældende geografiske 
område. Udmøntningsaftaler indgås bilateralt. 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Der er aftalt følgende tilføjelse til underpunktet målgrupper for beskrivelsen: 

• Børn med udviklingshæmning (oligofreni) og sindslidelse 
• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 

spiseforstyrrelser og depression.  
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Københavns Kommune udarbejder i samarbejde med Psykiatrivirksomheden inden 
den 1. marts 2007 et bilag til sundhedsaftalen, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen 
beskrives. 
 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden er enige om at arbejde for, at der én 
gang årligt foretages en gennemgang af behandling og medicinstatus for beboere på 
de socialpsykiatriske bocentre/bosteder. En sådan gennemgang skal også ske ved 
indflytning i et bocenter/bosted. Den nærmere tilrettelæggelse vil blive drøftet i det 
tværgående samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 

Udvikling af samarbejde og generelle retningslinier herom 
Som nævnt under punkt 2.6.1 lever der i Hovedstaden en stor gruppe mennesker 
med sindslidelser.  
 
Det betyder blandt andet, at der er mange aktører i begge sektorer til at tage vare på 
del mennesker, som har sindslidelser. Eksempelvis er der 13 distriktspsykiatriske 
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centre (inklusiv Frederiksberg), 8 psykiatriske afdelinger (inkl. Sct. Hans Hospital), 1 
børne- og ungdomspsykiatrisk afdeling, 8 socialcentre og flere store bosteder/centre - 
alle disse har ansvar og forpligtelser i forhold til mennesker med sindslidelser, der 
hører under Københavns Kommune.  
 
Ikke mindst er der i Københavns Kommune et meget tæt samspil mellem 
distriktspsykiatrien og socialpsykiatrien, fordi en betydelig del af den 
behandlingsmæssige indsats i dag sker ambulant. Koordinering er derfor af afgørende 
betydning for at sikre en helhedsorienteret indsats overfor det enkelte menneske med 
sindslidelser.   
De samarbejdsaftaler, samarbejdsfora og praksisaftaler der er nævnt under ”generel 
del” omfatter naturligvis også den koordinering der sker mellem den sundhedsfaglige 
og socialfaglige indsats.  
 
Børn og unge med sindslidelser 
Bispebjerg Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling og Socialforvaltningen i 
Københavns Kommune har et flerårigt samarbejde omkring fælles problemstillinger i 
forhold til samarbejde, kapacitet mv.  
 
Socialforvaltningen og Bispebjerg Hospital har desuden etableret hver deres 
koordinatorprojekt, hvor det overordnede formål er at sikre en bedre koordinering af 
samarbejdet mellem sektorerne. Region Hovedstaden og Københavns Kommune har 
aftalt at videreføre dette indtil der som følge af ændret organisering, lovgivning eller 
økonomi på området bliver truffet anden aftale mellem parterne. I den forbindelse vil 
der være særlig fokus på en eventuel tilpasning af aftalekonceptet, såfremt der indfø-
res en behandlingsgaranti i børne- og ungdomspsykiatrien.  
 
Udviklingsarbejde vedrørende forebyggelse i forhold til psykisk sygdom og 
kriminalitet 
Københavns Kommune er netop gået i gang med at opbygge et PSP samarbejde, 
inspireret af det PSP samarbejde som kendes fra Frederiksberg Kommune. 
Samarbejdet inddrager psykiatrien, socialpsykiatrien og politiet og skal sikre at de 
syge opdages og får tilbud om behandling i tide.  
 
Kontaktpersoner 

Københavns Kommune og Region Hovedstaden udarbejder en fælles aftale om 
proceduren for udpegning af en koordinator i de to sektorer, i de sager hvor der er et 
behov for en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af koordinatorer skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 
2.6.3 - Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og 
mellem sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgængelige for videre 
dialog og spørgsmål fra patienten. 
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Særligt vedr. børn og unge med sindslidelser 
I forhold til børn og unge med sindslidelser er det vigtigt, at der via hospitalet sker en 
underretning til Københavns Kommune, såfremt det må skønnes, at barnet eller den 
unge har behov for særlig støtte i henhold til servicelovens bestemmelser. 
 
Jf. servicelovens bestemmelser bør underretningen så vidt muligt ske efter aftale med 
forældrene, men hospitalet har samtidig en skærpet indberetningspligt, såfremt det 
må skønnes, at barnet eller den unge har behov for særlig støtte. 
 
 
 
2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Behovsvurdering 
Indsatsen overfor børn i familier med et menneske med sindslidelser i København 
fremgår af vejledende retningslinier udarbejdet mellem Københavns Kommune og 
H:S. De vejledende retningslinier skal sikre en koordineret indsat i børnefamilier, hvor 
en af forældrene er psykisk syg. Af aftalen fremgår, hvordan dette foregår og hvordan 
det tværsektorielle samarbejde er forankret, organiseret etc.  
 
Beskrivelse af relevante tilbud 
Københavns Kommune udarbejder i samarbejde med Region Hovedstaden inden den 
1. marts 2007 et bilag hvoraf tilbud og henvendelsesmuligheder for børn i familier 
med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Kapacitet 
Drøftelser om kapacitet skal i overensstemmelse med den generelle aftale løbende 
drøftes i psykiatriens fælles samordningsudvalg og de fælles halvårlige 
direktionsmøder, jf. 2.6.7, men bindende aftale om kapacitet indgås i 
rammeaftaleregi.  
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Københavns Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag. Region Hovedstaden og Københavns 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. 
Denne orientering kan eventuelt ske på de fælles halvårlige direktionsmøder, jf. 2.6.7. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Fælles halvårlige direktionsmøder 
Københavns Kommunes direktion og Psykiatrivirksomhedens direktion vil hvert halve 
år holde fælles direktionsmøder om den overordnede udvikling, kapacitet og 
samarbejde. Der vil på disse møder, blive fulgt op på, om der er behov for 
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tilpasninger eller udviklingsprojekter. Forud for mødet indhenter parterne erfaringer 
fra praktikere i de to sektorer.  
 
Møde afholdes første gang ultimo 2007. De erfaringer der fremkommer på første 
møde skal indgå i den generelle opfølgning i 1. kvartal 2008. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Københavns Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor individuelle patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Københavns Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes.  Disse erfaringer skal også indgå i de fælles 
halvårlige direktionsmøder.  
 
Endelig vil der løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i 
henholdsvis det fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
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REGION HOVEDSTADEN             RØDOVRE KOMMUNE 
 
1. februar 2007 
 

Allonge til sundhedsaftalen for Region Hovedstaden, indgået mellem 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden  
 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles sundhedsaftale 
for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Rødovre kommune og Region 
Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale angiver de 
udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt specifikt mellem 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden og som har forrang over grundaftalen.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den fælles sundhedsaftale og i allongen altid have forrang for lokale aftaler 
indgået inden etablering af Region Hovedstaden. 
 

Hvor der er tale om udfyldninger, justeringer mv. til grundaftalen, som er aftalt 
mellem Region Hovedstaden og samtlige kommuner i regionen, er teksten fremhævet 
i kursiv. 
 
 

1. Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 

 
Somatik 
Rødovre Kommune indgår i Samordningsudvalget for Herlev Hospital sammen med 
kommunerne Gladsaxe, Herlev, Ballerup, Furesø og Egedal. Samordningsudvalget 
indgår i den samlede samarbejdsstruktur for udmøntning af sundhedsaftalen samt 
allonger.  
 
Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
Standardkommissorium inkl. standardsammensætning for samordningsudvalgene er 
vedlagt. 
 
Psykiatri 
Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis.  
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, som centeret/afdelingen betjener, samt mellem det 
enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner, der primært 
benytter centret/afdelingen. Rødovre Kommune indgår i Samordningsudvalget for 
Psykiatrisk Center Glostrup og Samordningsudvalget for Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center, Glostrup.  
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Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg. Samordningsudvalgene 
tilstræbes at være etablerede 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 

 
1.2.1 Udviklingsprojekter 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden har ikke aftalt igangsætning af 
udviklingsprojekter. Parterne er enige om, at der kan aftales etablering af 
udviklingsprojekter i aftaleperioden. 
 
1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 
 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 

 
Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Videreførelse af eksisterende aftaler 
Det somatiske område: 

• § 2 aftaler og rammeaftaler  
Alle § 2 aftaler fortsætter indtil der er gennemført forhandling vedr. videreførsel 
af eksisterende aftaler mellem regionen og de Praktiserende Lægers 
Organisation. Regionens udgangspunkt for forhandlingen er, at borgerne i 
regionen skal sikres ensartet serviceniveau. 

 
Rødovre Kommune har etableret og ønsker at videreføre følgende aftaler: 

• Fødselssamarbejdet (Et samarbejde mellem Rødovre Kommune og Glostrup 
Hospital, Herlev Hospital samt Hvidovre Hospital 

• Samarbejdet vedrørende enuresis nocturna hos børn 
 
Det psykiatriske område: 

• Samarbejdet med distriktspsykiatrien omkring gravide og nyfødte 
• Samarbejdet vedrørende enuresis nocturna hos børn 



 3 

 
• Samarbejdsaftale mellem Rødovre Kommune og Psykiatrisk Center Glostrup. 

 
Rødovre Kommune ønsker at genoptage tidligere indgået aftale med skadestuer og 
børneafdelinger på regionens hospitaler om samarbejde omkring voldsramte børn. 
 

1.3 Konfliktløsning 

Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
den fælles sundhedsaftale og nærværende allonge skal være én entydig indgang i 
kommune og region i de tilfælde, hvor løsning ikke er muligt i det lokale direkte 
samarbejde eller i Samordningsudvalget for Herlev Hospital. 
 
Indgang til Rødovre Kommune: 
Socialdirektøren  
 
Indgang til Region Hovedstaden:    
Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan og Udvikling  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed” 

Rødovre Kommune er tilknyttet den kliniske database ”Børn Sundhed”. 
 

2. Justeringer af indholdet i den fælles sundhedsaftale  
Rødovre Kommune tilslutter sig indholdet i den generelle del af sundhedsaftalen. 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende justeringer til indholdet 
i de obligatoriske dele af den fælles sundhedsaftale: 
 

2.1 Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 
På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves, herunder vurderingen af hvorvidt patientens 
funktionsniveau er uændret. 
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Opgaver i forbindelse med udskrivning af svage, ældre patienter varetages i Rødovre 
Kommune af de koordinerende sygeplejersker i Sundhedsfremme- og 
Visitationsafdelingen under Ældre- og Handicapafdelingen. 
 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Ingen bemærkninger. 
 

2.3 Træningsområdet 

 

2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonsordning. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Opgaver i forbindelse med visitation til genoptræning varetages i Rødovre Kommune 
af Sundhedsfremme- og Visitationsafdelingen under Ældre- og Handicapafdelingen. 
 
Specialiseret genoptræning 
Genoptræningsplaner vedrørende specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra 
den 1. januar – fra starten i papirudgave siden i elektronisk udgave. Det er hensigten 
snarest muligt at anvende MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation.  
 
Kommunerne skal have kopi af hver enkelt genoptræningsplan, uanset om det er for 
et specialiseret eller et ambulant forløb. Genoptræningsplaner skal ikke indeholde 
oplysninger om det kommunale træningssted. Kommunen sørger for visitation ifbm. 
genoptræning. 
 

2.4 Hjælpemiddelområdet 

Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

2.4.2 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Bevilling af hjælpemidler varetages i Rødovre Kommune af Hjælpemiddelafdelingen 
under Ældre- og Handicapafdelingen. 
 
De enkelte hjælpemidler bevilges i henhold til leverandøraftale, som Rødovre 
Kommune allerede har indgået. 
 
Rødovre Kommune ønsker at deltage i relevante patientkonferencer i forbindelse med 
bevilling af hjælpemidler. 
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2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 

Senest medio 2007 foreligger en konkret beskrivelse af regionens konkrete tilbud 
vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens 
rådgivningsforpligtigelse. Herefter indledes en drøftelse af mulighederne for 
samfinansiering og samarbejde om konkrete projekter vedrørende f.eks. 
patientskoler/patientuddannelse.  
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 
 
Såfremt kommunen i 2007 ønsker at deltage i det fælles udviklingsarbejde vedr. 
forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2 meddeles dette regionen inden 
30. juni 2007. 
 

2.6 Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunktet ”Målgrupper for beskrivelsen” (side 46 i grundaftalen):  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse. 
 
Dobbeltdiagnose: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
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En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden inden den 31. marts 2007 i samarbejde med 
kommunerne har udarbejdet et bilag til sundhedsaftalen hvori samtlige regionale 
behandlings- og sociale tilbud og kommunale sociale tilbud med relation til 
sundhedsaftalen er beskrevet. 
 
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
 
Kontaktpersoner 
Psykiatrivirksomheden og kommunerne vil udarbejde en fælles aftale om proceduren 
for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de sager hvor der er et behov for 
en tværsektoriel indsats og dermed koordinerende indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Rødovre Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
Rødovre Kommune om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 

 
2. Beskrivelse af relevante tilbud 
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Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne inden den 
31. marts 2007 har udarbejdet et bilag, hvoraf tilbud og henvendelsesmuligheder for 
børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Herlev Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper mv. Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understreges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler 
vedrørende kapacitet ikke foreår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi.  
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Rødovre Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Rødovre 
Kommune aftaler hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. Det 
tilstræbes at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi.  
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftlaen løbende evalueres en gang i kvartalet – første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Rødovre Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, hvor 
enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og 
hospital. Region Hovedstaden og Rødovre Kommune vil senest 31. december 2007 
aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, samt i hvilket regi 
de skal drøftes. 
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REGION HOVEDSTADEN         VALLENSBÆK KOMMUNE 
 
2. februar 2007 
 
Allonge til sundhedsaftale for Region Hovedstaden aftalt mellem 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden 
 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden er enige om, at den fælles 
sundhedsaftale for Region Hovedstaden udgør grundaftalen mellem Vallensbæk 
Kommune og Region Hovedstaden. Nærværende allonge til den fælles sundhedsaftale 
angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivillige aftaler, der er aftalt 
mellem Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden.  
 
Eksisterende aftaler videreføres indtil videre med mindre andet er anført. Dog vil 
indhold i den grundlæggende del af sundhedsaftalen eller i allongen altid stå over 
indholdet i lokale aftaler. 
 
Med kursiv er angivet aftaletekst fælles for alle kommuner.  

1 Udfyldninger 
 

1.1 Oprettelse af Samordningsudvalg 
 

1.1.1 Somatik 

Vallensbæk Kommune indgår i Samordningsudvalget omkring Glostrup Hospital 
sammen med følgende kommuner: Albertslund, Brøndby, Glostrup, Hvidovre, Høje-
Taastrup og Ishøj. 
 
Der vedlægges standardkommissorium og standardsammensætning for 
samarbejdsudvalget. Samordningsudvalget tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.1.2 Psykiatri 

Der nedsættes et regionsdækkende samordningsudvalg med ledelsesrepræsentanter 
fra Psykiatrivirksomheden, de 29 kommuner og Region Hovedstaden samt almen 
praksis. Der vedlægges særskilt kommissorium for dette udvalg. 
 
Der nedsættes endvidere lokale samordningsudvalg mellem det enkelte psykiatriske 
center/afdeling og de kommuner, der primært benytter centret/afdelingen, samt 
mellem det enkelte børne- og ungdomspsykiatriske center/afdeling og de kommuner 
der primært benytter centeret/afdelingen.  
 
Der vedlægges standardkommissorium for disse udvalg.  
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Vallensbæk Kommune indgår ikke i samordningsudvalget for Psykiatrisk Center 
Glostrup og i samordningsudvalget for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, 
Psykiatrisk Center Glostrup., idet psykiatriområdet er delegeret til Ishøj kommune 
 
Samordningsudvalgene tilstræbes at være etableret 1. april 2007. 
 

1.2 Udviklingsprojekter 
Der er mellem Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden aftalt, at muligheden for 
at etablere nedenstående udviklingsprojekter skal undersøges nærmere i løbet af 
foråret 2007. 
 
Det er endvidere aftalt, at forslag om etablering af andre fælles projekter kan drøftes 
løbende gennem aftaleperioden.  
 

1.2.1 Udviklingsprojekter 

 

A. Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Vallensbæk Kommune betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk 
planlægnings- og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese Vallensbæk Kommunes 
behov for tværkommunal viden og benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætning i Vestegns-kommunerne hænger 
sammen med en anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at 
der i sundhedsprofilarbejdet tages specielt højde for disse og evt. andre særlige 
forhold således, at de svageste grupper identificeres.     

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital og Regionen med henblik på udarbejdelse af sundhedsprofiler for 
kommunerne, som afpasses efter forholdene på Københavns Vestegn. 

Samarbejdet om sundhedsprofiler mellem Regionen og kommunerne tilknyttet 
Glostrup Hospital tilrettelægges inden for rammerne af det generelle arbejde med 
sundhedsprofiler, som forventes at blive iværksat i Region Hovedstaden.    

Kommunerne udarbejder forslag om specifikke tiltag, som drøftes mellem Regionen, 
Glostrup Hospital og kommunerne senest 1. juli 2007.  

 

B. Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og 
sundhedsfremmetiltag, som iværksættes. Der er derfor behov for grundig 
dokumentation af resultater og evaluering af effekt af indsats, så grundlaget for valg 
af metode og prioritering fremover forbedres.  

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital, at der skal etableres et samarbejde om udvikling og afprøvning af en eller 
flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggelsesindsatser. Der vil i 
samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evaluering af forebyggelsestiltag 
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rettet mod socialt dårligt stillede grupper – herunder socialt dårligt stillede grupper 
med anden etnisk herkomst end dansk.   

Samarbejdet om evalueringsmetoder sammenkædes med regionalt forankrede 
initiativer vedr. udvikling, afprøvning og evaluering af forebyggelsesindsatser og den 
konkrete implementering forankres under samordningsudvalget for Glostrup Hospital.  

Konkretisering af samarbejdet indgår som led i afklaringen af Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme.    

 

C. Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med 
kronisk sygdom 

Vallensbæk Kommune forventer at iværksætte patientuddannelsestilbud efter 
Stanfordmodellen.  

Der stiles efter et lokalt samarbejde mellem de kommuner, der er tilknyttet Glostrup 
Hospital om praktiske forhold og netværk for instruktører. Herudover kan det evt. 
muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper. Samordningsudvalget 
drøfter, hvordan Glostrup Hospital kan tilknyttes kommunernes samarbejde om 
patientuddannelse.  

 
D. Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb  
 

Sundhedsaftalerne vedrørende indlæggelser og udskrivninger omhandler i sagens 
natur patienter, der behandles på stationære sengeafsnit. Udviklingen går imidlertid i 
retning af en stedse større ambulant aktivitet.  
 
Parterne er enige om at undersøge, om der er behov for initiativer vedrørende 
samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder 
dagkirurgiske forløb og skadestuebesøg.  
 
De involverede kommuner udarbejder forslag til et konkret kommissorium for 
udviklingsarbejdet inden 30. september 2007. Forslaget drøftes i Samordnings-
udvalget for Glostrup Hospital.       
 
 

1.2.2 Supplerende frivillige aftaler 

 
A. Demens 
Der iværksættes – i samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren i regi 
af det sundhedsfaglige råd for demens – et projekt der har til formål at: 

• Sikre en samordning af samarbejdsmodellerne inden for den nye strukturelle 
ramme efter strukturreformens ikrafttræden. 

• Udvikle en ny samarbejdsmodel vedrørende demens for hele Region 
Hovedstaden (evt. med flere lokale modeller) på baggrund af en evaluering af 
de eksisterende samarbejdsmodeller. 

• Sikre videreførelsen og den videre udvikling af eksisterende 
samarbejdsmodeller i overgangsperioden fra strukturreformens ikrafttræden til 
implementering af en ny model. 
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Implementeringen af den justerede model forventes at kunne foregå i løbet af 2008 
med overgang til driftsfase ultimo 2008.  
 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden vil indtil da fortsætte det eksisterende 
samarbejde på området og fortsætte udviklingen af demensindsatsen inden for 
rammerne af hhv. hospitalsvæsenet, kommunerne og almen praksis. 
 
B. Vedrørende rekruttering og fastholdelse af almen læger  
Parterne er enige om, at almen læger spiller en væsentligt rolle i sundhedsaftalen og 
det er derfor væsentligt, at der udfoldes en særlig indsats for at rekruttere og 
fastholde et tilstrækkeligt antal almen læger i området.  

1.3 Konfliktløsning 
Det er aftalt, at der til brug for løsning af uenigheder om fortolkning og efterlevelse af 
denne sundhedsaftale skal være en entydig indgang i kommune og region i de 
tilfælde, hvor løsning ikke er mulig i det lokale direkte samarbejde eller i 
Samordningsudvalget. 
 
Indgangen i Vallensbæk Kommune er: Sundheds- og socialdirektøren.   
Indgangen i Regionen er: Chefen for enheden for kommunesamarbejde, Koncern Plan 
og Udvikling.  
 

1.4 Deltagelse i den kliniske database ”Børns Sundhed”. 
Vallensbæk Kommune tilknyttes ikke den kliniske database ”Børns Sundhed”.  

2 Justeringer af den generelle ramme for 
sundhedsaftaler 

 

2.1 Udskrivning af svage ældre 
 
2.1.1 - Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter 
udskrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 
 

På Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 31. januar 2007, blev det besluttet at 
varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 jf. den generelle ramme for 
sundhedsaftaler vedr. indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter, 
krav nr. 1, s. 10-13. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede samtidig, at 
spørgsmålet om varslingstidspunkter ifht. en ændring af varslingstiden til kl. 14 indgår 
i revisionen af sundhedsaftalen primo 2008. 

 
Parterne er enige om, at Regionens hospitaler skal tilstræbe at kommunen - ved 
udskrivning af svage ældre, patienter - får oplysninger om forventet tidspunkt for 
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borgerens hjemkomst. Spørgsmålet tages op til drøftelse i Samordningsudvalget for 
Glostrup Hospital.    
 
Parterne er enige om, at det løbende skal overvåges, at aftalerne om varsling af 
udskrivning til eget hjem efterleves. Herunder skal foretages evaluering vedrørende 
den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår 
i den generelle ramme for sundhedsaftaler.  

 

Særlige forhold vedr. kapacitet  

Vallensbæk Kommune råder i dag ikke over bemandede aflastningspladser til de 
borgere, der udskrives fra sygehuset, som ikke kan udskrives til eget hjem.   

Et nyt plejebyggeri med disse faciliteter forventes at være etableret i 2009. I den 
mellemliggende periode arbejdes der med etablering af et samarbejde med Ishøj 
kommune om køb af døgnplejepladser der, og etablering af bemandede 
aflastningspladser i et eksisterende ældreboligkompleks i Vallensbæk Kommune. 

2.2 Indlæggelsesforløb 

Vallensbæk Kommune ønsker at indgå en aftale med Regionen om forebyggelse af 
uhensigtsmæssige indlæggelser på et af flg. områder: dehydrering, blærebetændelse, 
forstoppelse eller fald.  

Parterne er enige om, at Vallensbæk Kommune skal konkretisere forslaget nærmere 
før for etablering af projekt vedr. ovenstående kan drøftes mellem Vallensbæk 
Kommune og Regionen.      

2.3 Træningsområdet 
 
2.3.2 - Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra 
sygehus af patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge 
indholdet af kontaktpersonordning. 
 
Under ”Specialiseret genoptræning” tilføjes ”Genoptræningsplaner vedrørende 
specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. januar 2007 - fra starten i 
papirudgave siden i elektronisk udgave.” Det er hensigten snarrest muligt at anvende 
MedCom-standarder til den elektroniske kommunikation. 
 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 

 

Følgende tekst indgår i den generelle sundhedsaftale: Ved henvisning fra hospital til 
ambulant genoptræning skal kommunens eller regionens første kontakt til borgeren 
med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræningen ske inden for 5 
hverdage efter henvisning er modtaget. 



 
6 

Parterne er enige om, at afsnittet udgår og erstattes af følgende afsnit.   

Ved henvisning fra hospital til ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til patienten med henblik på tilrettelæggelse af det videre 
træningsforløb ske inden for 5 hverdage efter henvisning er modtaget. 

 

Særlige forhold vedr. kapacitet  

Vallensbæk Kommune har delegeret træningsområdet til Ishøj kommune. 

 

2.4 Hjælpemidler 
Parterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle 
sundhedsaftale i lyset af det nu foreliggende afgrænsningscirkulære.  
 

Særlige forhold vedr. kapacitet  

Vallensbæk Kommune har delegeret hjælpemiddelområdet til Ishøj Kommune. 

 

2.5 Forebyggelse og sundhedsfremme 
 

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

 
I anden halvdel af 2007 – når der foreligger en konkret beskrivelse af regionens 
konkrete tilbud vedrørende den patientrettede forebyggelse, herunder en kon-
kretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse – kan der indledes en drøftelse af 
mulighederne for at indgå samfinansiering og mulighederne for konkrete projekter.   
 
Parterne er enige om, at udvikling af fælles metoder til evaluering af 
forebyggelsestiltag også indgår i de fælles drøftelser vedrørende ovennævnte tiltag. 

Alene fokusområdet vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatoriske.  

Vallensbæk kommune har fået udarbejdet en sundhedsprofil af Center for 
Forebyggelse og Sundhed på Glostrup Amtssygehus. Sundhedsprofilen vil danne 
grundlag for en politisk prioritering af fokusområder for såvel den patientrettede som 
borgerrettede forebyggelsestiltag. Den politiske prioritering af indsatsområder finder 
sted i februar 2007.  

Vallensbæk Kommune forventer at indgå en særaftale med Regionen om den 
patientrettede forbyggelsesindsats af apopleksi. Parterne er enige om, at Vallensbæk 
Kommune konkretisere forslaget nærmere før forslag for etablering af projekt vedr. 
ovenstående drøftes mellem Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden.  

Det er mellem Vallensbæk Kommune og Regionen aftalt, at Vallensbæk Kommune 
inden 30. juni 2007 tilkendegiver om kommunen deltager i det fælles 
udviklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  
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2.6 Sindslidelser 

 
2.6.1 - Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet 
samt for mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug 
(dobbeltdiagnose-patienter). 
 
Området er delegeret til Ishøj kommune. 
 
Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 1 
under punktet ”Præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter” og 
underpunkt målgrupper for beskrivelsen: 
  

• Patienter med ikke-psykotiske lidelser, herunder særligt patienter med 
spiseforstyrrelser og depression.  

• Børn med udviklingshæmning og sindslidelse 
 
Dobbeltdiagnoser: 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som omfatter det nuværende samarbejde 
vedrørende borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Arbejdsgruppens arbejde afventes, hvorefter principielle og tværgående temaer i 
forbindelse med konkretisering og udmøntning af sundhedsaftalen på dette område 
henlægges til det fælles samordningsudvalg for psykiatrien. Drøftelserne i de lokale 
samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig fokus på de forhold der gør sig 
gældende indenfor det lokale område, herunder om der er behov for tilpasninger eller 
udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om borgere med dobbeltdiagnose. 
 
Regeringens psykiatripuljeaftale. 
De målsætninger, som fremgår af den ny psykiatriaftale for 2007-2010, vil løbende 
blive drøftet i det fælles samordningsudvalg som led i udmøntning af sundhedsaftalen. 
En del af målsætningerne vil tillige indgå i kommissoriet for de arbejdsgrupper som 
nedsættes i 2007. 
 
Beskrivelse af regionale behandlings- og sociale tilbud, og kommunale 
sociale tilbud 
Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen beskri-
ves.  
 
2.6.2 - Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og 
den socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er 
ansvarlig for at tage et initiativ. 
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Kontaktpersoner 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 2, 
”kontaktpersoner”: Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden vil udarbejde en 
fælles aftale om proceduren for udpegning af en kontaktperson i de to sektorer, i de 
sager hvor der er et behov for en tvær sektoriel indsats og dermed koordinerende 
indsats.  
 
Aftalen om procedure for udpegning af kontaktperson skal være færdig 31. december 
2007. 
 
 

2.6.4 - Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en 
tværfaglig og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med 
patienten og relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og 
udskrivningsbetingede ydelser. 

 

Varsling  
Vallensbæk Kommune anfører at en varsling på 3 hverdage er nødvendig i forbindelse 
med udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i udarbejdelse af 
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Parterne er enige om, at kommunens 
synspunkt skal medinddrages i de videre drøftelser om varslingsfrister ved 
udskrivning fra regionens psykiatriske behandlingstilbud.  
 
 
2.6.5 - Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i 
forhold til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at 
ansvaret for varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Området er delegeret til Ishøj 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 5 
”Børn i familier med psykisk sygdom”, at: 
 

1. Behovsvurdering 
Der er for alle kommuner eksisterende samarbejdsaftaler eller procedurer mellem de 
psykiatriske centre og kommunerne, som beskriver det nuværende samarbejde 
vedrørende børn og unge af psykisk syge forældre. 
 
Principielle og tværgående temaer i forbindelse med konkretisering og udmøntning af 
sundhedsaftalen på dette område henlægges til det fælles samordningsudvalg for 
psykiatrien. Drøftelserne i de lokale samordningsudvalg tager afsæt heri med særlig 
fokus på de forhold der gør sig gældende indenfor det lokale område, herunder om 
der er behov for tilpasninger eller udviklingsprojekter i forhold til målgruppen. 
 
Med afsæt i disse drøftelser indgås der senest den 31. december 2007 ny aftale med 
samtlige kommuner om børn og unge i familier med psykisk sygdom. 
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2. Beskrivelse af relevante tilbud 

Det tilstræbes, at Psykiatrivirksomheden i samarbejde med kommunerne har 
udarbejdet et bilag inden den 31. marts 2007, hvoraf tilbud og 
henvendelsesmuligheder for børn i familier med sindslidelser fremgår. 
 
 
2.6.6 - Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til 
indsatsen for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Vallensbæk Kommune og Region Hovedstaden har aftalt følgende tilføjelse til krav 6 
”Koordinering i forhold til kapacitet”: 
 
Kapacitet: 
Overordnede drøftelser om kapacitet vil finde sted i psykiatriens fælles 
samordningsudvalg. Disse drøftelser vil bl.a. tage udgangspunkt i de erfaringer, som 
de lokale samordningsudvalg har opnået i samarbejdet om patientforløb, patientflow, 
forebyggelse af genindlæggelser, særlige patientgrupper m.v.  Drøftelserne om 
kapacitet vil have karakter af erfarings- og vidensudveksling med henblik på et 
samarbejde om en overordnet strategi for indsatsen.  
 
Det understeges således, at egentlige forhandlinger samt bindende aftaler vedrørende 
kapacitet ikke foregår i samordningsudvalgene, men i rammeaftaleregi 
 
Budgetplaner og ændringer heri 
Region Hovedstaden og Vallensbæk Kommune orienterer løbende hinanden om 
væsentlige ændringer i budget og plangrundlag.  Region Hovedstaden og Vallensbæk 
Kommune aftaler, hvordan og hvornår der skal ske informationsudveksling herom. 
Det tilstræbes, at informationsudvekslingen i videst muligt omfang vil ske i 
samordningsudvalgs-regi. 
 
 
2.6.7 - Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Der vil løbende ske opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen i henholdsvis det 
fælles og lokale samordningsudvalg for psykiatrien. 
 
Målsætningen er, at aftalen løbende evalueres en gang i kvartalet - første gang inden 
udgangen af 3. kvartal 2007. 
 
Audits 
Region Hovedstaden og Vallensbæk Kommune vil i aftaleperioden arrangere audits, 
hvor enkelte patientforløb – både gode og dårlige – drøftes igennem mellem 
kommune og hospital. Region Hovedstaden og Vallensbæk Kommune vil senest 31. 
december 2007 aftale hvornår, hvor og hvor mange der afholdes i aftaleperioden, 
samt i hvilket regi de skal drøftes. 
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Særlige forhold vedr. kapacitet  

Vallensbæk Kommune indsætter tekst – hvis relevant.  
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Bilag 1 

Fælles udviklingsprojekter i tilknytning til sundhedsaftaler 

Albertslund, Glostrup, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Vallensbæk Kommuner 

 

_______________________________________________________________________
_________ 

 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt - sundhedsprofil 

Kommunerne i Glostrup-området betragter sundhedsprofiler som et vigtigt strategisk planlægnings- 
og evalueringsredskab, som vil kunne tilgodese kommunernes behov for tværkommunal viden og 
benchmarking. 

Den sociale og etniske befolkningssammensætningen i kommunerne hænger sammen med en 
anden og markant dårligere sundhedstilstand. Der er behov for, at der i sundhedsprofilarbejdet 
tages specielt højde for disse og evt. andre særlige forhold. 

Der etableres på denne baggrund et samarbejde mellem kommunerne og regionen med henblik på 
at udarbejde sundhedsprofiler for kommunerne. Der udarbejdes i dette arbejde en særlig 
supplerende kravspecifikation til sundhedsprofilen afpasset efter forholdene på Københavns 
Vestegn.  
 

Udviklingsprojekt/pilotprojekt – evalueringsmetode 

Der er kun solid evidens for en begrænset del af de forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag, som 
iværksættes. Der er derfor behov for grundig dokumentation af resultater og evaluering af effekt af 
indsats, så grundlaget for valg af metode og prioritering fremover forbedres. 

Med sundhedsaftalen bekræfter Regionen og kommunerne i Glostrup-området ønsket om i 
samarbejde at udvikle en eller flere modeller for dokumentation og evaluering af forebyggel-
sesindsatser, der skal kunne anvendes mere generelt af kommunerne. 

 

Forebyggelse og sundhedsfremme – patientuddannelse lær at leve med kronisk sygdom 

Kommunerne på Glostrup-egnen forventes at iværksætte patientuddannelse efter 
Stanfordmodellen. To kommuner har uddannet instruktør og har afholdt det første kursus. Der 
stiles efter et lokalt samarbejde mellem kommunerne om praktiske forhold og netværk for in-
struktører.  Herudover kan det evt. muliggøre, at målrette kurser til bestemte etniske grupper.  

 

Vedr. ambulante forløb: Ønske om udviklingsarbejde i tilknytning til sundhedsaftalen 

Hele sundhedsaftalen vedr. indlæggelser omhandler alene patienter, som optager en sengeplads. 

Alle ambulante forløb, som udgør en stor og voksende del af patientforløbene, er dermed ikke 
omfattet af aftalen. Dermed får kommunerne ikke oplysninger om ambulante forløb, og kan ikke 
tilpasse hjemmeplejen samt planlægge opfølgning på ambulant behandling. 

Der ønskes derfor et fælles udviklingsarbejde med regionen omkring ambulante forløb. 

 

 

 



 

Bilag nr.  2 

 
 
 
Notat om indholdet i de individuelle allonger til sundhedsaf-
talerne mellem kommunerne og Region Hovedstaden. 
 
 
Dette notat indeholder et overblik over indholdet i de allonger, som Region Hovedstaden og kom-
munerne administrativt har forhandlet som tillæg til den generelle sundhedsaftale.  
 
Sundhedsaftalen for den enkelte kommune består herefter af den fælles ramme for sundhedsaftaler, 
som Sundhedskoordinationsudvalget godkendte på udvalgsmødet den 13. december 2007, og en 
allonge til den fælles sundhedsaftale, der angiver de udfyldninger, justeringer og supplerende frivil-
lige aftaler, der konkret administrativt er aftalt mellem den enkelte kommune og Region Hovedsta-
den. Den samlede sundhedsaftale bestående af den fælles sundhedsaftale og allongen forelægges nu 
til politisk behandling parallelt i kommuner og Region Hovedstaden. 
 
De 29 kommuner bliver først gennemgået samlet i den gruppe af kommuner, den pågældende 
kommune forhandlede sammen med (se bilag 1) og derefter bliver kommunerne gennemgået en-
keltvis.  
 
Notatet angiver ikke det fulde billede af den førte sundhedspolitik i kommunerne på de seks obliga-
toriske aftaleområder. Flere kommuner har eksempelvis iværksat tiltag på forebyggelsesområdet, 
der ikke er beskrevet i allongerne. Baggrunden herfor kan være, at kommunerne opfatter de pågæl-
dende tiltag som borgerrettede forebyggelsestilbud, som – jf. side 35 i den generelle sundhedsaftale 
– ikke er aftalestof. 
 
Indledningsvis bliver en række generelle tekstafsnit, som er fælles for alle allongerne, kort gennem-
gået. 
 
 
Generelle tekstafsnit 
 
Fælles for alle allongerne er en række tekstafsnit, der slår følgende fast: 

• At det eksisterende arbejde på demensområdet skal fortsætte, samt at der skal udvikles en ny 
samarbejdsmodel gældende for hele regionen (evt. med flere lokale modeller under en fælles 
regional paraply) 

• At varslingstidspunkterne ændres fra kl. 14 til kl. 13 for at imødekomme kommunernes øn-
ske om bedre tid til arbejdstilrettelæggelsen. Spørgsmålet om flytning af varslingstidspunk-
tet til kl. 14 indgår i revurderingen af sundhedsaftalerne primo 2008  

• At genoptræningsplaner vedr. specialiseret genoptræning skal tilgå kommunen fra den 1. ja-
nuar 2007 

• At aftaleparterne er enige om snarest at gennemgå aftaleteksten i den generelle sundhedsaf-
tale vedr. hjælpemidler i lyset af der nu foreliggende et nyt afgrænsningscirkulære 

• At der senest medio 2007 skal foreligge en beskrivelse af regionens tilbud vedr. den pa-
tientrettede forebyggelse, herunder en konkretisering af regionens rådgivningsforpligtigelse.  
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Endvidere har alle kommuner – bortset fra Københavns og Frederiksberg Kommuner – fælles afsnit 
om mennesker med sindslidelser. Afsnittene specificerer samarbejdet og arbejdsdelingen om bl.a. 
dobbeltdiagnosticerede, børn i familier med psykisk sygdom og koordinering i forhold til kapacitet. 
Desuden præciseres beskrivelsen af tilbud, kontaktpersonordningen samt opfølgning på aftalen. 
 
 
Forhandlingsgruppe 1: København og Frederiksberg  
 
For begge disse kommuner gælder det, at de bl.a. pga. tidligere ”amtslige” status i flere år har haft 
en veludbygget sundhedspolitik. Det betyder, at disse kommuner sætter flere udviklingsprojekter i 
gang end de øvrige kommuner i hovedstadsregionen.  
 
Begge kommuner ønsker desuden selv at foretage hjemmebesøg, idet de kan anmode det pågælden-
de hospital om at deltage, hvis kommunen vurderer, at der er særligt behov herfor.  
 
Endvidere gælder det for begge kommuner, at der er en lang række særlige problemstillinger og 
væsentlige udfordringer på psykiatriområdet, fordi en stor andel af landets sindslidende bor i hoved-
staden. Det stiller særlige krav til arbejdsdelingen, samarbejdet og koordineringen både mellem de 
forskellige sektorer og i forhold til det enkelte menneske med sindslidelser. Derfor indeholder al-
longerne for de to kommuner en række særlige tekstafsnit på dette område, der adskiller sig fra af-
snittet for de øvrige kommuner. 
 
Københavns Kommune 

I allongen beskrives følgende udviklingsprojekter; ”Projekt Sammenhængende Indsats for Kronisk 
Syge” (SIKS) herunder projekt ”Tidlig opsporing af KOL-patienter” og projekt ”Bedre balance”, 
sundhedscenter for kræftpatienter, samarbejde om ernæring og ældres faldulykker.  
 
Kommunen viderefører endvidere en række eksisterende samarbejdsaftaler på såvel det somatiske 
som på det psykiatriske område. Indenfor førstnævnte gælder det aftaler om fødsels- og forsknings-
samarbejde, mens det indenfor sidstnævnte bl.a. gælder aftaler om opsøgende psykoseteams, tvær-
gående visitationsteams samt Projekt Sektorsamarbejde, Amager.  
 
I allongen slås det fast, at kommunen og regionen om primo 2007 vil drøfte tiltag i almen praksis, 
kommunen og hospitaler, der kan være med til at forebygge uhensigtsmæssige indlæggelser i regi af 
det lokale samordningsudvalg. Det gælder særligt fokusområderne KOL og diabetes. Kommunen 
og fødestederne forpligter sig til at sikre en monitorering af omfang af og årsag til genindlæggelser 
af nyfødte, der skal danne baggrund for en løbende evaluering af den indsats, der gøres for at undgå 
uhensigtsmæssige genindlæggelser. 
 
På træningsområdet drøfter kommunen og de relevante parter primo 2007 bl.a. igangsættelsen af 
projekter om ’sammenhæng og kvalitet i genoptræningen af geriatriske og ældre reumatologiske 
patienter i forbindelse med sygdomsbehandling’ og ’ambulant genoptræning af ACL-patienter’. I 
allongen præciseres det, at kommunen og regionen vil samarbejde om at planlægge og styre kapaci-
teten i de lokale genoptræningstilbud.  
 
På hjælpemiddelområdet præciseres det, at der etableres et samarbejdsforum under det koordine-
rende samordningsudvalg for Københavns Kommune vedr. udbud og indkøb af hjælpemidler. 
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Vedr. forebyggelse aftales det i allongen, at kommunen og regionen er enige om at udbygge indsat-
sen for kronisk syge i de kommende år, bl.a. ved involvering af Amager Hospital og Hvidovre Ho-
spital. Endvidere bliver det slået fast, at kommunen har mulighed for at trække på regionens eksper-
tise på udvalgte områder som; faldforebyggelse, kost og ernæring, tidlig opsporing (KOL og diabe-
tes) samt medicin. Udgangspunktet herfor er den nuværende aftale om Sundhedscenter Østerbros 
mulighed for at trække på speciallægeekspertise i regi af projekt SIKS. 
 
Teksten om mennesker med sindslidelser indeholder bl.a. særlige afsnit vedr. dobbeltdiagnosticere-
de med fokus på arbejdsdelingen mellem behandlings- og socialpsykiatrien. Desuden er der afsnit 
vedr. udviklingen af samarbejdsrelationerne og fastlæggelse af generelle retningslinjer, om børn og 
unge med sindslidelser samt om udviklingsarbejdet vedr. forebyggelse i forhold til psykisk sygdom 
og kriminalitet. 
 
Frederiksberg Kommune 

I kommunens allonge beskrives følgende udviklingsprojekter; sundhedskoordination, hjerterehabili-
tering, ryg-rehabilitering, motion på recept, faldprojekt, kost til småtspisende ældre og syge. Kom-
munen viderefører endvidere en række eksisterende samarbejdsaftaler på det psykiatriske område, 
såsom samarbejdsaftale om psykiaterbetjening af de psykiatriske bosteder, brugerpolitik, kvalitets-
udvikling af sektorsamarbejdet omkring patientforløb samt en koordineret indsats i børnefamilier, 
hvor en af forældrene er psykisk syg. 
 
I allongen fastlægges det, at den udgående bistand fra Frederiksberg Hospital til plejehjemmene 
med henblik på at undgå indlæggelser fortsættes, samt at hospitalet og kommunen aftaler fælles 
kompetenceudvikling med henblik på at forebygge indlæggelser. Endvidere forpligter fødestederne 
og kommunen sig til løbende at evaluere omfang af og årsag til genindlæggelse af nyfødte. 
 
På træningsområdet indgås aftale mellem kommunen og de enkelte hospitaler om opgavefordelin-
gen, der løbende kan justeres. Efter 2007 ønsker kommunen at sætte særlig fokus på genoptræning 
af børn. Endelig udarbejder kommunen tre pjecer med tværgående vejledning om kommunens til-
bud til henholdsvis borgere i kommunen, hospitaler og borgere i andre kommuner. Det aftales end-
videre, at kommunen får adgang til rådgivning fra relevante speciallæger om almen ambulant træ-
ning fra Frederiksberg Hospital inden for gældende budgetter og regler. 
 
Vedr. forebyggelse nævnes kommunens indsatsområder for 2007, der er; diabetes 2, KOL, hjerte-
sygdomme, rygsygdomme og faldforebyggelse. 
 
Teksten om mennesker med sindslidelser indeholder bl.a. særlige afsnit vedr. dobbeltdiagnosticere-
de med fokus på arbejdsdelingen mellem behandlings- og socialpsykiatrien. Desuden er der afsnit 
vedr. udviklingen af samarbejdsrelationerne og fastlæggelse af generelle retningslinjer, om børn og 
unge med sindslidelser samt om udviklingsarbejdet vedr. forebyggelse i forhold til psykisk sygdom 
og kriminalitet. Endvidere er der tekst vedr. inddragelse af kommunen f.eks. i forbindelse med for-
beredelse af udskrivning, herunder udskrivningskonferencer. 
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Forhandlingsgruppe 2: Allerød, Fredensborg, Gribskov, Helsingør og 
Hørsholm 
 
Nordsjællands Hospital har indbudt samtlige kommuner i optageområdet til samarbejde om to ud-
viklingsprojekter: ”Samarbejde om den akutte medicinske patient” og ”Patienter med kronisk syg-
dom”. Parterne er enige om, at der kan aftales yderligere udviklingsprojekter i løbet af aftaleperio-
den. 
 
Kommunerne viderefører alle en række eksisterende samarbejdsaftaler på psykiatriområdet vedr. 
distriktspsykiatri og Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling samt de pædagogisk psykologisk råd-
givninger i Frederiksborg Amt. Derudover videreføres procedure for samarbejde mellem kommu-
ner, amtskommunale botilbud og Psykiatrisk sygehus – det såkaldte samarbejde 2003. 
 
I forhold til indsatsområdet udskrivning arbejdes der på, at deltagere ved udskrivningskonferencer 
skal have viden om det gode udskrivningsforløb. Desuden arbejdes der for implementering af en 
procedure, som sikrer, at der kan foreligge et skriftligt oplæg fra hospitalet til kommunen, senest 2 
hverdage inden der afholdes en udskrivningskonference. 
 
Kommunerne i forhandlingsgruppen har sammen med regionen til hensigt, at der i sundhedsaftalen 
indgår bilag med information om, hvem der har ansvar for hjælpemidler i henholdsvis region og 
kommune.  
 
Allerød Kommune 

I aftalen tilkendegiver kommunen interesse i udviklingsprojektet vedr. ”Samarbejde om den kroni-
ske patient”. Kommunen har derudover ikke øvrige udviklingsprojekter. 
 
Kommunen ønsker at arbejde med forebyggelsesindsatsområde 1, der vedrører KRAM-
risikofaktorer. Kommunen ønsker ikke at indgå i samarbejdet om Diabetes 2 og KOL patienter, da 
Allerød Kommune allerede er i færd med at iværksætte et kompetenceudviklingsprojekt med fokus 
på kost, rygning, alkohol og motion samt en række andre sundhedsprojekter med fokus på KRAM-
faktorerne, der også vil komme diabetes- og KOL patienter til gode. 
 
Kommunen ønsker desuden at deltage i samarbejdet med indsatsområde 3, der vedrører børneområ-
det indenfor delområderne; Børn i misbrugsfamilier og Udskrivning i forbindelse med fødsel. 
 
Fredensborg Kommune 

I allongen tilkendegiver kommunen interesse i udviklingsprojektet vedr. ”Samarbejde om den kro-
niske patient”, men ikke i projektet ”Patienter med kronisk sygdom” dog muligvis fra efteråret 
2007. Som yderligere udviklingsprojekt beskrives Sundhedscenter Fredensborg Kommune som 
indgår i oprustningen af den forebyggende indsats også for patienter med KOL og diabetes. 
 
For kommunen videreføres de nuværende konsulentaftaler for Johannes Hages Hus og Dyssegår-
den.  
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Gribskov Kommune 

Kommunen ønsker at deltage i ”Samarbejde om den kroniske patient” og ”Patienter med kronisk 
sygdom”.  
 
Herudover ønsker kommunen i samarbejde med Hørsholm Kommune og Nordsjællands Hospital at 
starte projektet ”Hurtig udredning vedr. sygedagpengemodtagere”. Projektet har som formål at un-
dersøge mulighederne for hurtig udredning af personer, herunder sygemeldte dagpengemodtagere, 
med lidelser i bevægeapparatet. Projektet skal tilrettelægges, så alle patienter på Nordsjællands Ho-
spital uanset kommunetilhørsforhold behandles ens. Parterne er enige om, at der er tale om en cen-
tral problemstilling, der skal arbejdes videre med både lokalt og nationalt. 
 
For kommunen videreføres de nuværende konsulentaftaler for Godhavn, Munkerup, Fabianhus, 
Vega, Gydehøj, Ahornparken og Søfryd. 
 
Kommunen tilkendegiver endvidere, at den vil indgå i forebyggelsesprojekter vedr. diabetes og 
KOL i forhold til den generelle aftale. 
 
Helsingør Kommune 

Kommunen ønsker at deltage i udviklingsprojektet vedr. ”Samarbejde om den kroniske patient”, 
men den har derudover ikke tilkendegivet ønsker om øvrige udviklingsprojekter. 
 
For kommunen videreføres den nuværende konsulentaftale for Lindevang. 
 
Kommunen tilkendegiver muligvis at ville indgå i forebyggelsesprojekter vedr. diabetes i forhold til 
den generelle aftale. I første omgang fokuserer kommunen dog i højere grad på forebyggelsespro-
jekter vedr. hjerteinsufficiens. 
 
Hørsholm Kommune 

Kommunen ønsker deltagelse i ”Samarbejde om den akutte medicinske patient”. Kommunen ønsker 
dog ikke umiddelbart at indgå samarbejde om ”Patienter med kronisk sygdom” men overvejer sene-
re at deltage i dele af projektet. Herudover ønsker kommunen i samarbejde med Gribskov Kommu-
ne og Nordsjællands Hospital at starte projektet ”Hurtig udredning vedr. sygedagpengemodtagere”. 
 
 
Forhandlingsgruppe 3: Egedal, Frederikssund, Frederiksværk-
Hundested og Hillerød 
 
Fælles for disse kommuner er, at det på området for mennesker med sindslidelser er aftalt at videre-
føre eksisterende aftaler om; hjælpemidler ved midlertidig funktionsnedsættelse, samarbejdsaftalen 
mellem Børne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling M og de pædagogiske psykologiske rådgivninger i 
Frederiksborg Amt, samt samarbejdsaftalen om distriktspsykiatrien mellem den enkelte kommune 
og Psykiatrisk Sygehus. 
 
Endvidere videreføres den eksisterende aftale med Nordsjællands Hospital om, at patienterne ved 
udskrivning får medicin med til fire dage indtil der i regionen er fastlagt fælles retningslinjer for alle 
hospitaler eller aftalen med rimeligt varsel måtte blive opsagt af hospitalet. 
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Egedal Kommune 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter. Kommunen indgår i dialog om projekter sammen 
med de øvrige kommuner i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital. 
 
Frederikssund Kommune 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter. Kommunen indgår i dialog om projekter sammen 
med de øvrige kommuner i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital. 
 
Frederiksværk-Hundested Kommune 

Der er ikke aftalt konkrete udviklingsprojekter. Kommunen indgår i dialog om projekter sammen 
med de øvrige kommuner i Samordningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital. 
 
Hillerød Kommune 

Ligesom for de øvrige kommuner i gruppen er der ikke indgået aftale om konkrete udviklingspro-
jekter, men kommunen indgår i dialog om projekter sammen med de øvrige kommuner i Samord-
ningsudvalget omkring Nordsjællands Hospital.  
 
Den eksisterende aftale om samarbejde og videndeling omkring sygedagpengeprojektet – herunder 
fælles konferencer og uddannelsesdage – fortsætter. 
 
 
Forhandlingsgruppe 4: Albertslund, Brøndby, Glostrup, Høje-Tåstrup, 
Ishøj og Vallensbæk 
 
Fælles for gruppen er, at muligheden for at etablere følgende fire udviklingsprojekter skal undersø-
ges nærmere i løbet af foråret 2007.  

• Sundhedsprofil – der er behov for, at sundhedsprofilarbejdet tager særligt højde for den so-
ciale og etniske befolkningssammensætning i Vestegnskommunerne, der medfører en anden 
og markant dårligere sundhedstilstand end i resten af regionen.  

• Evalueringsmetode – der vil i samarbejdet blive lagt særlig vægt på afprøvning og evalue-
ring af forebyggelsestiltag rettet mod socialt dårligt stillede grupper, herunder socialt dårligt 
stillede grupper med anden etnisk herkomst end dansk.  

• Patientuddannelsen Lær at leve med kronisk sygdom – der påbegyndes iværksættelse af pa-
tientuddannelsestilbud efter Stanford-modellen.  

• Udviklingsprojekt vedr. ambulante forløb – det undersøges, om der er behov for initiativer 
vedr. samarbejdet mellem hospital og kommuner om ambulante forløb, herunder dagkirurgi-
ske forløb og skadestuebesøg.  

 
Kommunerne i gruppen har alle ønsket en supplerende frivillige aftale vedr. rekruttering og fasthol-
delse af almen læger.  
 
På indsatsområdet udskrivning er parterne enige om, at aftalerne om varsling af udskrivning til eget 
hjem efterleves. Herunder er evaluering vedr. den faktiske kategorisering af patienter inden for de 4 
varslingskategorier et særligt fokuspunkt. 
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Det er aftalt, at kommunerne inden den 30. juni 2007 skal tilkendegive hvorvidt de deltager i det 
fælles udviklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2.  
 
I forhold til varsling på psykiatriområdet har kommunerne anført, at varsling på 3 hverdage er nød-
vendig i forbindelse med udskrivning, idet den kommunale kontaktperson skal inddrages i udarbej-
delse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. 
 
Albertslund Kommune 

Kommunen har indgået en supplerende frivillig aftale vedr. videreførelse af eksisterende aftaler, i 
forhold til det nationale kvalitetsprojekt om ”Styrkelse af den fælles indsats i børne- og ungdoms-
psykiatrien”.  
 
Kommunen har sammen med Brøndby og Glostrup Kommuner etableret et tværkommunalt samar-
bejde vedr. genoptræning i forhold til Sundhedsloven. 
 
Brøndby Kommune 

Kommunen lægger vægt på, regionen og kommunerne inden den 1. juli 2007 udarbejder generelle 
retningslinier for kommunikation mellem hospital og kommuner for patienter, der skønnes at have 
et behov for vedligeholdende træning i kommunalt regi i forlængelse af en udskrivning fra hospital, 
jf. afsnittet om vedligeholdende træning ifølge serviceloven i den generelle ramme for sundhedsaf-
taler. 
 
Kommunen har sammen med Albertslund og Glostrup Kommuner etableret et tværkommunalt sam-
arbejde vedr. genoptræning i forhold til Sundhedsloven. 
 
Glostrup Kommune 

Kommunen har sammen med Albertslund og Brøndby Kommuner etableret et tværkommunalt sam-
arbejde vedr. genoptræning i forhold til Sundhedsloven. 
 
Høje-Taastrup Kommune 

Der er ikke indgået særlige aftaler mellem kommunen og regionen ud over grundaftalen og de fæl-
les projekter for kommunegruppen. 
 
Ishøj Kommune 

Kommunen varetager i henhold til de særlige regler om forpligtende samarbejde mellem kommuner 
genoptræningsområdet, hjælpemiddelområdet og sindslidende området for Vallensbæk Kommune.  
 
Det er aftalt mellem parterne at den hidtidige aftale mellem Botilbudet Kløverengen og Københavns 
Amt om konsulentbistand til beboere på Kløverengen ophører den 31. marts 2007. Borgere, som har 
været omfattet af aftalen, vil fortsætte under den hidtidige ordning, mens nye beboere på Kløveren-
gen skal betjenes af Psykiatrisk Center Glostrup. 
 
Vallensbæk Kommune 

Idet kommunen ikke i øjeblikket råder over bemandede aflastningspladser til borgere der ikke kan 
udskrives til eget hjem, arbejdes der med etablering af et samarbejde med Ishøj kommune om køb 
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af døgnplejepladser og etablering af bemandede aflastningspladser i et eksisterende ældreboligkom-
pleks i Vallensbæk Kommune. 
 
Kommunen har i henhold til de særlige regler om forpligtende samarbejde mellem kommuner dele-
geret træningsområdet, hjælpemiddelområdet og området vedr. mennesker med sindslidelser til Is-
høj kommune. 
 
På baggrund af kommunens sundhedsprofil vil der primo 2007 blive foretaget en politisk priorite-
ring af fokusområder for såvel den patientrettede som borgerrettede forebyggelse. Kommunen for-
venter at indgå en særaftale med Regionen om den patientrettede forebyggelsesindsats af apopleksi. 
 
 
Forhandlingsgruppe 5: Ballerup, Furesø, Gladsaxe, Herlev og Rødovre 
 
Kommunerne i gruppen har ingen fælles udviklingsprojekter, men parterne er enige om, at der kan 
indgås aftaler om udviklingsprojekter i løbet af aftaleperioden. Fælles for gruppen er, at kommu-
nerne har valgt at indskrive kontaktindgang i forbindelse med udskrivning af svage, ældre borgere i 
allongen.  

På hjælpemiddelområdet har alle kommuner tilkendegivet ønske om at deltage i ”protesekonferen-
ce” på Herlev Hospital, hvor der ordineres arm- og benproteser til amputationspatienter. Formålet er 
at medvirke til den faglige vurdering af valget af protese. 
 
Det er aftalt, at alle kommunerne inden 30. juni 2007 skal tilkendegive, hvorvidt de ønsker at delta-
ge i det fælles udviklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2 i løbet 
af 2007. 
 
Ballerup Kommune 

Der er mellem kommunen og regionen aftalt videreførelse/igangsætning af udviklingsprojektet 
”Etablering af sundhedscenter”, hvis opgaver vil omfatte den borgerrettede forebyggelse, den speci-
fikke patientrettede forebyggelse (KRAM) samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til de 
ansatte i Ballerup Kommune.  
 
Herudover har kommunen etableret og ønsker at videreføre udviklingsprojekterne, ”Koordinerende 
visitatorer (Udskrivningskoordinatorer på Herlev Hospital)” og ”Samarbejde med Psykiatrisk Cen-
ter Ballerup og Distriktspsykiatrien om sammenhængende patientforløb og koordinering samt del-
tagelse i udviklingssamarbejde om sindslidende”. Det er aftalt, at projekterne videreføres. 
 
Furesø Kommune 

På det psykiatriske område er der aftalt videreførelse af eksisterende samarbejdsaftaler vedr. di-
striktspsykiatri mellem den tidligere Farum kommune og Psykiatrisk Hospital, Hillerød, samt Her-
lev/Værløse og Aktivitetsteamet - Herlev Kommune, børne- og ungdomspsykiatrisk afdeling M og 
de pædagogisk psykologiske rådgivninger i Frederiksborg Amt, Samarbejde 2003 samt samarbejds-
aftale mellem Furesø Kommune og Psykiatrisk Center Ballerup. 
 
Furesø Kommune har som udgangspunkt valgt at løse de ikke-specialiserede genoptræningsopgaver 
efter Sundhedsloven i eget regi. 
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Der arbejdes i kommunen med et ”virtuelt sundhedscenter” i form af konkrete indsatser på udvalgte 
områder. Kommunen arbejder på at udvikle og systematisere arbejdet med sundhedsfremme og 
forebyggelse, bl.a. er der igangsat arbejde med at lave en sundhedspolitik i samarbejde med Forsk-
ningscenter for Forebyggelse og Sundhed. 
 
Gladsaxe Kommune 

Der er ikke aftalt igangsætning af konkrete udviklingsprojekter, men kommunen vil sammen med 
Herlev Hospital fortsætte samarbejdet i relation til erfarings- og videndeling.  
 
På det somatiske område er der aftalt videreførelse af eksisterende samarbejdsaftaler vedr. genop-
træning af patienter efter udskrivning fra sygehus samt forvarsling og færdigbehandling af indlagte 
patienter. På det psykiatriske område fastholdes den eksisterende aftale vedr. psykisk syge.  
 
Kommunen ønsker at videreføre de eksisterende aftaler, der omhandler udskrivning og sikring af et 
koordineret og velintegreret forløb i primær sektor. Disse aftaler vedrører hospitalshjemmebesøg 
samt forvarsling og færdigbehandling af indlagte patienter. 
 
Kommunen forventer at åbne et forebyggelsescenter i løbet af maj måned 2007. Centret vil være 
omdrejningspunkt for mange forskelligartede aktiviteter og vil bl.a. spille en central rolle i forhold 
til implementering af de mange tiltag i kommunens sundhedspolitiske handleplan. 
 
Herlev Kommune 

Det aftales, at videreføre følgende eksisterende samarbejdsaftaler på det psykiatriske område; sam-
arbejdsmodel for distriktspsykiatrien Herlev/Værløse og Aktivitetsteamet - Herlev Kommune, sam-
arbejdsaftale mellem Herlev Kommune og Psykiatrisk Center Ballerup samt samarbejdsaftale mel-
lem Psykiatrisk center Glostrup og botilbudene under Handicapafdelingen om den psykiatriske be-
tjening af udviklingshæmmede ved akut ambulant behandling. 
 
Kommunens nyåbnede Sundhedscenter skal arbejde med kommunens vedtagne sundhedsstrategi, 
der bl.a. fokuserer på betydningen af at tænke sundhed ind i alle livets forhold. Sundhedscentret vil 
oparbejde erfaringer med de nye patientrettede opgaver ved at tage udgangspunkt i sygdommen 
diabetes, som indbefatter samtlige KRAM-faktorer.  
 
Kommunen har valgt en prioritering af området med børn med psykisk syge forældre bl.a. gennem 
et aktivitets- og samtaletilbud til børn med psykisk syge eller misbrugende forældre og kommunens 
4-årigt projekt Rundt om Børnegrupperne Ungerne. 
 
Rødovre Kommune 
Kommunen ønsker at videreføre følgende aftaler på det somatiske område - fødselssamarbejdet og 
samarbejdet vedr. enuresis nocturna hos børn. På det psykiatriske område ønskes videreførelse af 
samarbejdet med distriktspsykiatrien omkring gravide og nyfødte, samarbejdet vedr. enuresis noc-
turna hos børn samt samarbejdsaftale mellem Rødovre Kommune og Psykiatrisk Center Glostrup.  
 
Derudover ønsker kommunen at genoptage tidligere indgået aftale med skadestuer og børneafdelin-
ger på regionens hospitaler om samarbejde omkring voldsramte børn. 
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Forhandlingsgruppe 6: Gentofte, Lyngby-Taarbæk og Rudersdal 
 
Kommunerne i gruppen og regionen undersøger i løbet af 2007 muligheden for at etablere følgende 
udviklingsprojekter; spydspidsprojekt om følge-hjem ordning, spydspidsprojekt om træning og 
samarbejde vedr. børn.  
 
Indsatsområdet vedr. udskrivning af svage ældre er endnu ikke afklaret mellem kommunerne og 
regionen, idet parterne afventer en afklaring fra Sundhedsstyrelsen vedr. varslingsfrister.  
 
Kommunerne i gruppen har indgået et forpligtende samarbejde om almen ambulant genoptræning 
og omfatter en række definerede diagnoser og patientgrupper. Sondringen mellem specialiseret 
genoptræning og træning i forbindelse med behandling søges afklaret hos centrale myndigheder, 
hvorved dette punkt endnu ikke er afklaret mellem gruppen og regionen. 
 
Fælles for kommunerne er, at de inden 30. juni 2007 tilkendegiver om de deltager i det fælles ud-
viklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2. 
 
Gentofte Kommune 
Kommunen er ved at formulere sin sundhedspolitik og vil i den forbindelse politisk fastlægge de 
overordnede prioriteringer for den kommunale indsats for såvel den borgerrettede- som den pa-
tientrettede forebyggelse. 
 

Lyngby-Taarbæk Kommune 
Kommunen ønsker videreført to yderligere udviklingsprojekter. Det første er kommunens murstens-
løse sundhedscenter, hvor der er iværksat 6 projekter. Projekterne ”Børn – hva’ så” og ”Diabe-
tes2Gruppen”, forventes videreført efter sundhedsaftalens ikrafttræden. Kommunens andet udvik-
lingsprojekt er ”tværsektorielt team”, som er et tværfagligt og tværsektorielt samarbejde mellem 
Geriatrisk Afdeling på Gentofte Hospital, de praktiserende læger og kommunen. 
 
Rudersdal Kommune 
Kommunen er ved at formulere sin sundhedspolitik og vil i den forbindelse politisk fastlægge de 
overordnede prioriteringer for den kommunale indsats for såvel den borgerrettede- som den pa-
tientrettede forebyggelse. 
 
 
Forhandlingsgruppe 7: Dragør, Hvidovre og Tårnby 
 
Ingen af kommunerne i gruppen har udmeldt specifikke udviklingsprojekter. Parterne enige i, at 
dette ikke hindrer indgåelse af frivillige aftaler senere i aftaleperioden. 
 
I forhold til hjælpemiddelområdet afventer kommunerne i gruppen resultatet af den arbejdsgruppe, 
der i Region Hovedstaden skal komme med forslag til udmøntning af det afgrænsningscirkulære, 
der trådte i kraft den 1. januar 2007. Det er aftalt med regionen, at hjælpemiddelområdet fungerer 
uændret indtil andet aftales mellem kommunerne og Region Hovedstaden. 
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Det er endvidere aftalt, at kommunerne inden den 30. juni 2007 tilkendegiver, om de deltager i det 
fælles udviklingsarbejde vedr. forebyggelsesindsatser inden for KOL og Diabetes 2. 
 
Dragør Kommune 
Kommunen har på træningsområdet indgået forpligtende samarbejde med Tårnby Kommune. Tårn-
by varetager hele genoptræningsfunktionen for Dragør Kommune – både vedligeholdelsestræning i 
henhold til lov om social service samt genoptræning i henhold til sundhedsloven. 
 
På hjælpemiddelområdet har kommunen indgået forpligtende samarbejde med Tårnby Kommune 
vedr. sagsbehandling og visitation til hjælpemidler. 
 
Hvidovre Kommune 

Kommunen sikrer almene læger adgang til ajourførte oplysninger om kommunale kontaktpersoner 
således, at lægen altid ved, hvem han skal kontakte i situationer, hvor lægen observerer, at borgeren 
har behov for eksempelvis pleje og omsorg mm. 
 
Kommunen har forankret opgaver vedr. sundhedsfremme og forebyggelse i kommunens sundheds-
center, der åbner i foråret. Hvidovre Kommune har i relation hertil prioriteret tre indsatsområder; 
rygestop, fysisk bevægelse og hjælp og støtte til borgere med kroniske sygdomme.  
 

Tårnby Kommune 
Kommunen har indmeldt følgende supplerende frivillige aftaler; afholdelse af temadag med prakti-
serende læger og videndeling i forhold til hvordan hospitalerne videregiver viden til kommunerne, 
hvor det er relevant. 
 
Kommunen og regionen er uenige vedrørende kortere indlæggelser indenfor 1 – 5 døgn, hvor pati-
enten ikke er kendt af kommunen/patienten er kendt af kommunen, men patientens funktionsniveau 
vurderes at være væsentlig ændret med deraf følgende væsentlig øget behov for pleje og/eller prak-
tiske hjælpeforanstaltninger. Tårnby Kommunes ønsker, at hospitalet varsler kommunen om forven-
tet funktionsevne og tidspunkt for færdigbehandling med 3 døgn (hverdage), mens Region Hoved-
staden fastholder teksten i den generelle ramme for Sundhedsaftaler, nemlig at hospitalet varsler 
kommunen om forventet funktionsevne og tidspunkt for færdigbehandling med 2 døgn (hverdage). 
 
Kommunen sikrer almene læger adgang til ajourførte oplysninger om kommunale kontaktpersoner 
således, at lægen altid ved, hvem han skal kontakte i situationer, hvor lægen observerer, at borgeren 
har behov for eksempelvis pleje og omsorg m.m. 
 
Kommunen har indgået en aftale med Københavns Kommune omkring visse dele af den ikke-
specialiserede genoptræning. Det drejer sig om genoptræning efter kirurgiske og ortopædkirurgiske 
indgreb samt neurologiske lidelser, herunder apopleksi. 
 
 
Bornholms Regionskommune 
 
I allongen bliver det slået fast, at der i aftaleperioden kan indgås aftaler om særlige udviklingspro-
jekter mellem Regionskommunen og regionen og Bornholms Hospital. Der indgås aftale om videre-

 11 



 
 
førelse af eksisterende aftaler om det udgående palliative team, hygiejnesamarbejdet, tale-
hørepædagogisk bistand, indkøb og hjerneskadesamarbejdet. Endvidere aftales det at fortsætte sam-
arbejdet mellem behandlings- og socialpsykiatrien. 
 
I afsnittet om udskrivninger af svage ældre pointeres det, at Bornholms Hospital vil tilstræbe at til-
rettelægge sine arbejdsgange, så indholdet i eksisterende aftale mellem hospitalet og ældreområdet i 
kommunen fortsat kan efterleves. Der er desuden enighed om, at arbejdsdelingen og koordinationen 
i den eksisterende aftale fastholdes og videreudvikles efter tilpasning til sundhedsaftalen. Vedr. be-
handling af patienter udenøs aftales det, at det tilstræbes, at færdigbehandlede bornholmske patien-
ter senest er tilbage på Bornholm kl. 14.30. I forlængelse heraf aftales det, at der i samordningsud-
valget for Bornholms Hospital følges statistisk op på bornholmske patienters indlæggelsestid samt 
antallet af ekstra ventedage ved behandling udenøs som følge af en forsinket hjemtransport.  
 
I afsnittet om indlæggelser aftales det mellem Regionskommunen og regionen, at der indledes en 
dialog om muligheden for at undgå unødige indlæggelser, samt at den bornholmske vagtlægeord-
ning drøftes i det lokale samordningsudvalg. Endvidere aftales det, at der specifikt følges op på del-
te indlæggelser mellem Bornholms Hospital og Rigshospitalet.  
 
På træningsområdet nedsættes en lokal arbejdsgruppe af hensyn til den fælles planlægning mellem 
Bornholms Hospital og Regionskommunen. Arbejdsgruppen drøfter løbende og justerer opgavefor-
delingen i takt med, at der opstår ny viden og nye behandlingsformer. Det aftales endvidere, at der 
inden 1. april 2007 indgås en aftale mellem Regionskommunen og Bornholms Hospital vedr. ikke-
specialiserede ambulante genoptræningsydelser. Det nuværende samarbejde i relation til vedlige-
holdelsestræning forudsættes fortsat, herunder aftalen vedr. hoftenære fakturer.  
 
På hjælpemiddelområdet aftales det, at parterne tilrettelægger en hensigtsmæssig aftale om hjælpe-
midler. Endvidere præciseres det i aftalen, at Regionskommunen opfordrer til, at regionens udbud 
på hjælpemiddelområdet tilrettelægges, så der lægges vægt på kvalitetsparametre i form af nærhed 
samt at der bliver mulighed for at tilbudsgivere kan give særskilt bud for Bornholm. 
 
I afsnittet om forebyggelse aftales det, at samarbejdet mellem Regionskommunen og Bornholms 
Hospital relateret til sundhedscenteret og den patientrettede forebyggelse fortsætter. I 2007 vil sam-
arbejdet navnlig koncentrere sig om KOL, diabetes 2 og hjerterehabilitering. I løbet af året vil Re-
gionskommunen og regionen endvidere udvikle forslag til samarbejdsprojekter og koordinering af 
indsatsen på kronikerområdet med henblik på at søge, at den patientrettede forebyggelse i regi af det 
kommunale sundhedscenter fortsætter.  
 
Afsnittet om mennesker med sindslidelser indeholder de samme afsnit, som hos de øvrige kommu-
ner (jf. side 1). Der er dog en række tilføjelser i afsnittet, idet det bl.a. slås fast, at det nuværende 
arbejdsdeling vedr. udlevering af metadon fastholdes. Endvidere fortsætter det eksisterende samar-
bejde på børneområdet, og det aftales, at Regionskommunen og Psykiatrisk Center primo 2007 ud-
arbejder procedurer, der sikrer vurderingen af behovet for indsats overfor det enkelte barn, herunder 
en beskrivelse af tilbud og anvendelsesmuligheder. 
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Bilag 1  
 
 
Oversigt over de kommunale forhandlingsgrupper: 
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