% : REGION NORDJYLLAND

SUNDHEDSAFTALE

Morsg Kommune og Region Nordjylland

Revideret udgave, september 2008



Sundhedsaftale for valgperioden 1. januar 2007 - 31. december 2009

Aftaleparter: Kommune: ["Morsg Kommune |
Region: | Region Nordjylland |
Versionsnummer: | 2 |

Indsendelsesdato: | 01-10-2008 |

Bemeerkninger:

FEndringer
Der er sket aendringer i alle indsatsomrader og alle krav herunder.

Kvalitetssikring, opfglgning og Den Danske Kvalitetsmodel
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Indsatsomradde 1: Udskrivningsforlgb for svage, xldre patienter

Krav 1. Hvordan parterne sikrer rettidig afklaring af den enkelte patients behov efter udskrivning fra
sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede ydelser.

1.1 Overordnede principper i samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning

I et samarbejde mellem kommune, praktiserende laeger og sygehuse er der i 2007 udarbejdet en feaelles
"Samarbejdsaftale om indlaeggelse og udskrivning”. Samarbejdsaftalen henvender sig til alle ansatte i
kommuner i Region Nordjylland, ansatte p& sygehusene samt til praktiserende laeger, laegevagten og
speciallzeger.

Samarbejdsaftalen omhandler det konkrete sammenhangende patientforlgb mellem regionens sygehuse
(somatiske og psykiatriske), kommunerne og de praktiserende laeger/specialelzeger samt beskriver
varetagelsen af opgaver i forbindelse med patientens/borgerens indlaeggelses- og udskrivningsforigb
samt “grdzoneopgaver” mellem sektorerne, hvor det skgnnes vigtigt at have formuleret ansvars- og
opgavefordelingen mellem de forskellige faggrupper og mellem sektorerne. Aftalen er rammen for
samarbejdet. Rammen forudsaetter, at der er gode redskaber til at gennemfgre den. Det gaelder dels de
ngdvendige IT-redskaber og kommunikation, dels de telefoniske kommunikationsmuligheder, der er
beskrevet i aftalen.

Den Igbende kontakt mellem kommuner og sygehuse bgr som udgangspunkt ske via IT-kommunikation,
eventuelt suppleret med telefonisk kontakt. En veesentlig del af gennemfgrelsen af den regionale
samarbejdsaftale er derfor at sikre, at kommunikationen kan ske via IT-kommunikation. De tekniske IT-
systemer er generelt pd plads, der venter en organisatorisk implementering, der er hgit prioriteret. Indtil
IT-kommunikationen er fuldt implementeret, foregdr kommunikationen primaert via telefoniskkontakt.

Samarbejdsaftalen omhandler indlaeggelse og udskrivning, traeningstilbud, forebyggelse og
sundhedsfremme samt sndret behov for hjeelp ved udskrivning.

Samarbejdsaftalen sikrer dialogen mellem egen leege, praktiserende speciallzeger, sygehus og kommune
gennem henvisninger, udskrivhingskonference, telefonisk og IT-baseret udveksling af informationer,
genoptraeningsplaner m.m.

Samarbejdsaftalen om indlaeggelser og udskrivning sikrer ens forlgb i forhold til udskrivning og
indlaeggelser mellem samtlige kommuner og sygehuse i regionen. Sdledes arbejdes der med ens praksis
i hele Nordjylland.

Samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning er efter godkendelse i den administrative styregruppe
i fordret 2008 udsendt til relevante parter medhenblik pd implementering i kommuner og pa sygehuse.

Samarbejdsaftalen er tilgaengelig for alle parter p& www.rn.dk.
Nedenstdende er uddrag fra samarbejdsaftalen om indlaeggelser og udskrivning:

1.2 Kontakt mellem kommune og region

Med henblik pd at sikre det gode sammenhaengende patientforlgb skal der veere mulighed for kontakt
mellem kommunen og sygehuset hele dggnet. Dette sker via IT-kommunikation (elektronisk udveksling
af data) ved patienter med mindre eller uaendret behov for hjalp eller telefonisk kontakt til kommunen
ved udskrivelse af akutte korttidsindlagte patienter.

Det er aftalt, at kommunerne og sygehusene udarbejder en oversigt over telefonnumre i sdvel dag- som
vagttid. P8 disse telefonnumre skal det vaere muligt at “melde af”, sdledes at sdvel sygehuse som
kommuner har ét kontaktpunkt med samarbejdsparten. Det vil dermed vaere det enkelte sygehus og
den enkelte kommunes ansvar at sikre den interne kommunikation og organisering med henblik pa at
overholde aftalen om ét kontaktpunkt.




1.3 Udskrivelsen begynder ved indlaeggelsen

I samarbejdsaftalen indgdr, at udskrivningen begynder ved indleeggelsen med henblik pd at sikre en
feellesudskrivningsplan sa hurtigt s& muligt for herigennem at klarlaegge patientens behov samt at give
kommunen rimelig tid til at igangseette ngdvendige foranstaltninger f@gr udskrivning. Det er
sygehusafdelingens ansvar for at kontakte den enkelte kommune, ndr sygehusafdelingen skgnner, at
patienten vil have brug for hjemmehjaelp, hjemmesygepleje, bo- og stgtteforanstaltninger eller andre
sociale foranstaltninger.

Samarbejdsaftalen sikrer, at kommunen ved de relevante patientforlgb holdes orienteret undervejs,
herunder iseer om de krav det enkelte forlgb vil stille til den kommunale indsats efter udskrivning. Morsg
Kommune gnsker at eksisterende tjeklister bevares. Der er nedsat en arbejdsgruppe mellem kommune
og region, der vurderer, hvordan tjeklisten kan indgd i samarbejdsaftalen. Intentionen er at styrke
samarbejdet mellem Sygehus Thy-Mors og Morsg Kommune.

Morsg Kommune har tilkendegivet, at tjeklisterne som minimum bgr indeholde fglgende:

Indlaeggelse:

Aftaler vedr. kommunikationsrapporter

Aftaler vedr. hvad skal/skal ikke medsendes ved indlaeggelse

Hjemmeplejens ansvar vedr. f.eks. aflysninger og afbestillinger (madordning, renggring m.v.)

Udskrivelse:
e Aftaler vedr. information/kommunikation omhandlende hvilke informationer
sygehuset giver til hjemmeplejen.
Varsler
Faerdigbehandlingsbegrebet
Faerdighedsbehandlingsdato fastseettes til ugedagene mandag-fredag
Socialkonference pa sygehus
Aftaler vedr. afdeekning af relevante data, bl.a. funktionsniveau, behov, kontrol, hjselpemidler,
medicin, kaldeapperat, udskrivningstidspunkt, m.v.

1.3.1 Under indlaeggelsen

Planlaegning af udskrivning begynder ved indlaeggelsen. For at sygehusafdelingen og den enkelte
kommune kan pdbegynde den fzlles udskrivningsplanlaegning s&8 hurtigt som muligt, har
sygehusafdelingen ansvar for at kontakte den enkelte kommune, ndr sygehusafdelingen skgnner:

e At patienten vil have brug for hjemmehjzelp, hjemmesygepleje, bo- og stgtteforanstaltninger
eller andre sociale foranstaltninger.

Sygehusafdelingen tager derudover kontakt til den pdgaeldende kommune straks, nar de skgnner:

e At patienten, der fgr indlaeggelsen havde kontakt til hjemmeplejen eller andre sociale
stgtteforanstaltninger, far brug for hjzelp i et stgrre omfang efter udskrivningen.

e At patienten far brug for boligaendringer, boligskift eller lign. efter udskrivningen.

e At patienten ikke kan udskrives til sin hidtidige bolig og ikke er i stand til at give informeret
samtykke til flytning til anden bolig, hvorfor der skal sgges vaergemal. Ved behov for oprettelse
af veaergemdl kontakter sygehusafdelingen fglgende: P3 Aalborg Sygehus den ledende
socialrddgiver, pa sygehuse uden for Aalborg den pagzeldende sygehusdirektgr og i psykiatrien
de administrerende overlager.

Patienten kan ikke udskrives fgr statsforvaltningen har behandlet sagen og veaergen har
accepteret botilbuddet.

Sygehuset sikrer:
e At patienten ggres opmaerksom pa, at eventuelle fremtidige former for bo- og/eller
stgtteforanstaltninger og serviceniveau i gvrigt besluttes af den enkelte kommune. Patienten
bliver med inddraget i drgftelserne.

e At patienten er bekendt med, at der pdgar en planlaagning og kommunikation i forhold til malet
med behandlingen og udskrivelsen.




Ved lzengerevarende indlaeggelser skal kommunen tilbydes at deltage i midtvejsstatus/-
konference.

Udskrivningsplanlaagningen har som formal:

At klarlaegge patientens behov efter udskrivningen, f.eks. om det er udskrivning til egen bolig,
socialt botilbud, plejebolig, aeldrebolig eller aflastningsstue.

At sikre, at den enkelte kommune har rimelig tid til at forberede og igangsesette de ngdvendige
foranstaltninger fgr udskrivningen.

1.3.2 Udskrivning
Planlaegning af udskrivning begynder ved indlaeggelsen.

Sygehuset sender 1. udskrivningsvarsel til kommunen senest 48 timer efter indleeggelsen (Ved
akutte korttidsindlagte patienter skal den kommunale visitation kontaktes telefonisk):

- Indleeggelsesarsag

- AEndret funktionsniveau under indlaeggelsen

- Skgn vedr. behov for hjeelpeforanstaltninger

- Iveerksat pleje- og behandlingsplan under indlaeggelsen

- Overvejelser i forhold til fremtidig udskrivningsplan

- Afklarende spgrgsmal til kommunale visitation.

- Feerdigmeldingsdato og forventet udskrivningsdato

- Signatur pa afsender i plejepersonalet

Evt. 2. Udskrivningsvarsel

- Sygehuset sender 2. wudskrivningsvarsel, hvis faerdigmeldingsdato eller forventet
udskrivningsdato ikke er meddelt i 1. udskrivningsvarsel, eller hvis der er oplysninger om
hjaelpeforanstaltninger, som kommunen skal forholde sig til. 2. udskrivningsvarsel eller
yderligere udskrivningsvarsler er ogsd ngdvendige, hvis der sker andringer i
indlaeggelsesforigbet.

Udskrivningsrapport

Sygehuset sender udskrivningsrapport til kommunen senest kl. 12 dagen fgr udskrivning:

- Indleeggelsesarsag

- Kort resumé af indlaeggelsesforlgb

- Status i forhold til @ndringer i patientens funktionsniveau under indlaeggelsen

-  Forefindes genoptraeningsplan - (Ja/Nej). Hvis ja — medsendes genoptraningsplanen.

- Status i forhold til patientens behov for hjselpeforanstaltninger

- Medicin - samt oplysning om indgdede aftaler om afhentning eller udbringning af medicin.
- Aktuelle problemer/behov, mal, ivaerksatte og fremtidige handlinger/planer

- Resumé af de indgdede aftaler i forbindelse med udskrivningen

1.3.3 Faerdigbehandlingsbegrebet i relation til udskrivning

En patient er feerdigbehandlet i stationsert regi, ndr patienten ud fra en konkret laegefaglig
vurdering kan udskrives, det vil sige ved afsluttet behandlingen, eller at indlaeggelse ikke er en
forudsaetning for den videre behandling.

Patienterne vil enten blive udskrevet umiddelbart efter faerdigbehandling eller vaere fortsat
indlagte efter feerdigbehandling, fordi de venter pd et andet tilbud om bolig, foranstaltninger i
hjemmet eller lignende. Registrering af patienterne som faerdigbehandlede, er kun ngdvendig,
hvis patienten ikke udskrives umiddelbart i forbindelse med, at patienten vurderes
feerdigbehandlet. Patienten skal veere klar  til gjeblikkelig udskrivning pa
feerdigbehandlingsdagen. At patienten er faerdigbehandlet er ensbetydende med, at der ikke er
behandlings-, sygepleje-, eller traeningsmassige behov/problemer, der ggr det
umuligt/uforsvarligt, at patienten udskrives.




Patienter, der er registrerede som faerdigbehandlede, og som for eksempel venter pa tilbud om
en andet tilbud om bolig, vil i venteperioden kunne risikere enten at fa tilbagefald i forhold til
den diagnose, som patienten er indlagt for, eller at f& en ny lidelse, hvor sygehusindlaeggelse er
pdkraevet. Patienten vil efter dette tilbagefald eller lignende ikke lzengere skulle betragtes som
feerdigbehandlet.

Sundhedsstyrelsen har oprettet administrative koder til handtering af feerdigbehandlede
patienter og vil forestd de Igbende opggrelser og afregningen af den kommunale finansiering for
sygehusbehandling til faerdigbehandlede patienter.

Eventuel uenighed mellem region og kommuner om betaling for konkrete, faerdigbehandlede
patienter drgftes og afgsres pa administrativt niveau mellem en af kommunerne udpeget
repraesentant og en repraesentant for regionen.

1.3.4 Udskrivning af akutte korttidsindlagte patienter

Ved akutte patienter, som efter kort observation (ca. 8 timer) vurderes til at kunne udskrives,
kontaktes den kommunale visitation telefonisk. I aften/nat og weekenden kontaktes kommunens
ansvarshavende sygeplejerske.

Hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgdr der den praktiserende laege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet
umiddelbart i forbindelse med udskrivelsen.

1.3.5 Udskrivning med mindre eller uaendret behov for hjzelp

Udskrivning kan ske alle ugens dage. Sygehuset sender advis senest kl. 12.00 dagen fgr
udskrivningen pd hverdage, sdledes at kommunen har mulighed for at genetablere den
seedvanlige hjzelp. Udskrivelse i weekend meddeles senest fredag kl. 11. S3fremt fristerne ikke
kan overholdes, kan kommunens ansvarshavende sygeplejerske kontaktes.

Hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgdr der den praktiserende lsege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet
umiddelbart i forbindelse med udskrivelsen.

1.3.6 Udskrivning med aendret behov for hjeelp, boligeendring/alternativ bomulighed

Ved udskrivelser uden udskrivningskonference kontakter sygehuset kommunens visitation s
tidligt som muligt fgr udskrivningstidspunktet.

Hjzelpemidler og behandlingsredskaber udl@nes/bevilges i henhold til den indgdede aftale om
hjaelpemidler mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner

Ved behov kan der etableres udskrivningskonferencer. I konferencen deltager patienten og
eventuelle pdrgrende samt relevante fagpersoner fra sygehuset og kommunen. Kommunen
vurderer i forbindelse hermed, om der er behov for hjemmebesgg.

Genoptraeningsplan sendes med patienten hjem og til den kommune, hvor patienten gnsker at
modtage genoptraening.

Hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgdr der den praktiserende laege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet
umiddelbart i forbindelse med udskrivelsen.

1.3.7 Prgveudskrivning - weekendbesgg

Har borgeren gennemg3et et leengerevarende sygdomsforlgb, kan der ved gensidig aftale
mellem sygehuset og kommunens visitation etableres prgveudskrivning/weekendbesgg. Det er
kommunen, der vurderer, om der er behov for et hjemmebesgg. Der skal vaere aftalt et klart
formal med prgveudskrivningen/besgget.




1.3.8 Udskrivning af terminalt syge patienter

Grundlaget for den palliative organisation og indsats er, at dette tilbydes pa sdvel "basisniveau” som pa
"specialistniveau”. Organiseringen af indsatsen er, at borgere med en uhelbredelig, fremadskridende
dagdelig sygdom skal have muligheden for at vaelge, om de gnsker at tilbringe den sidste tid i eget hjem,
pa plejehjem/plejecenter, pd sygehus eller pd hospice.

e Terminalt syge patienters gnske opfyldes sd vidt, det kan lade sig ggre - med brug af alle
kreative muligheder. Sygehuset udarbejder en status, som indeholder oplysning om, at
patienten er terminal - patient med en uhelbredelig sygdom, som er fremadskridende og med
forventet kort levetid. Denne status skal foreligge ved udskrivhing eller ved
udskrivningskonferencen.

e Der er mulighed for &ben indlaeggelse.

o Patienter i terminal pleje, som gnsker at tilbringe den sidste tid pd sygehuset, er ikke omfattet af
betalingsordning for feerdigbehandlede patienter p& de somatiske sygehuse.

e N&r en terminal syg patient udtrykker gnske om at tilbringe den sidste tid p& hospice, sender
den henvisende laege en henvisning til hospice.

¢ Kommunens primare sygeplejerske kan kontakte regionens palliative organisation (Det
Palliative Team eller de regionale palliationssygeplejersker) om radgivning og intervention i
forhold til terminale problemstillinger.

1.3.9 Sygehusets vurdering af patienten ved udskrivning
Samarbejdsaftalen indeholder udover indlaeggelse og udskrivning ogsa:
Genoptraeningsplan

Ambulante besgg

Skadestuebesgg

Medicin

Forebyggelse

Flowskemaer

Hjzelpemidler vil pa sigt blive omfattet at samarbejdsaftalen.

For genoptraening, hjselpemidler, og forebyggelse henvises der til sundhedsaftalerne om genoptraening,
hjelpemidler samt forebyggelse og sundhedsfremme. Herudover henvises til samarbejdsaftalen om
indlaeggelse og udskrivning der kan findes p& www.rn.dk.

1.4 Ambulante besgg

I forbindelse med ambulante besgg i ambulatoriet eller endags afsnittene beder sygehuset borgeren
medbringe samarbejdsbog/sygeplejejournal eller relevante oplysninger. Ambulatoriesygeplejersken
benytter de medsendte skemaer som kommunikationsmiddel til hjemmeplejen.

Forekommer der i forbindelse med den ambulante kontrol vaesentlige sendringer, som har indflydelse pa
den daglige pleje, meddeler sygehuset disse a&ndringer til kommunens visitation. Ved behov for aendret
traening eller genoptraening i henhold til sundhedsloven fremsendes ny genoptraeningsplan.

Ambulatorienotat sendes altid til egen lzege.

Ved borgere, som har vaeret til endagskirurgisk behandling, og hvor der opstar kirurgiske
problemstillinger, kan hjemmesygeplejersken kontakte vagthavende lzege i den aktuelle kirurgiske
afdeling indenfor det fgrste dggn efter udskrivelsen.

1.5 Skadestuebesgg
e En borger som har vaeret i Skadestuen, hvor sygehuset skgnner, at der er behov for hjeelp,
kontaktes kommunens visitation/dggntelefon. Ved behov for traening i henhold til sundhedsloven
fremsendes ny genoptraeningsplan.

e Skadejournal sendes altid til egen lzege ved afsluttet skadestuebehandling.




1.6 Medicin
Samarbejdsaftalen om medicinsk behandling er udarbejdet pd8 baggrund af Sundhedsstyrelsens
"Vejledning om ordination og h&ndtering af laegemidler” fra 30. juni 2006. Samarbejdsaftalen om
medicin omfatter:
e Medicinsk behandling i forbindelse med indlaeggelse
o Handtering af medicin fgr indlaeggelse
o Handtering af medicin ved indlaeggelse
e Handtering af medicin ved udskrivning
e Medicinsk behandling i forbindelse med ambulante forigb

1.7 De praktiserende laeger
De praktiserende laeger har som beskrevet ovenfor samt i samarbejdsaftalen om indlaeggelser og
udskrivning en central rolle i forbindelse med indlaeggelser og udskrivning.

Ud over i det praktiske samarbejde inddrages de praktiserende laeger Igbende i opfglgning og udvikling
omkring sundhedsaftalerne samt i samarbejdet mellem de involverede parter.

De praktiserende lzeger har deltaget i udarbejdelsen af samarbejdsaftalen samt i andre arbejdsgrupper
nedsat af den administrative styregruppe vedr. sundhedsaftaler. I Sundhedskoordinationsudvalget og
den administrative styregruppe deltager repraesentanter fra PLO.

I kontaktudvalgene pd de somatiske og psykiatriske sygehuse deltager repraesentanter fra PLO, samt
praksiskonsulenter fra henholdsvis sygehus og kommune.

En praksisplan er under udarbejdelse i Region Nordjylland. En proces der er foregdet med
kommunaldeltagelse.

I Morsg Kommune eksisterer der et generelt gnske om gget samarbejde med laegerne pd Mors. Der har
tidligere veeret et formelt samarbejde mellem Morsg Kommune og de praktiserende laeger gennem
kvartdrlige mgde i Kontaktudvalget, repraesenteret ved to lseger valgt gennem laegernes
tolvmandsforening. Denne forening blev oplgst for tre &r siden og efterfslgende har der ikke veeret et
samlet forum til dette samarbejde. Det daglige samarbejde foregdr med den enkelte laege. For at styrke
samarbejdet pa udviklingsomradet vil det veere hensigtsmaessigt at dette overordnede samarbejde
genoptages hurtigst muligt.

Der indledes et samarbejde med Region Nordjylland med henblik pd at reetablere dette.

Krav 2. Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles rettidigt til patienten og eventuelt
pdrgrende samt til den praktiserende laege, kommunen og andre relevante aktgrer i forbindelse med
udskrivning, og at parterne er tilgaeengelige for videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

2.1 Elektronisk udveksling af informationer ved udskrivning

Elektronisk udveksling af informationer er en fremtidig forudsaetning for en helhedsorienteret indsats overfor
borgeren fra kommune, sygehus og laege i Region Nordjylland. Effektiv og sikker udveksling af informationer
ved udskrivning, der samtidig skaber det sammenhzengende patientforlgb, er dog stadig et
udviklingsomrade. Parterne forpligter sig til i aftaleperioden at gge mulighederne for elektronisk udveksling
af informationer i forbindelse med indlaeggelse.

For at sikre fremtidig IT-kommunikation tilpasser Morsg Kommune sit plejesystem til at kommunikere efter
MEDCOM-standarder. Regionens sygehuse kan allerede i dag levere data til de fleste kommuners
plejesystemer. I Region Nordjylland er de tekniske IT-systemer generelt pd plads, og der venter en
organisatorisk implementering, der prioriteres hgijt.

2.2 Samarbejde om udveksling af informationer

I et samarbejde mellem kommune, praktiserende laeger og sygehuse er der i 2007 udarbejdet en faelles
"samarbejdsaftale om indleeggelse og udskrivning”. Samarbejdsaftalen henvender sig til alle ansatte i
kommuner i Region Nordjylland, ansatte pd sygehusene samt til praktiserende laeger, lsegevagten og
specialleeger. Samarbejdsaftalen sikrer en dialog med mellem egen laege, praktiserende speciallzeger,
sygehus og kommune gennem henvisninger, udskrivhingskonference, telefonisk og IT-baseret udveksling af
informationer, genoptraeningsplaner m.m..
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2.2.1 Kontakt mellem kommune og region

I samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning er det at aftalt at der med henblik pa at sikre det gode
sammenhangende patientforlgb skal der vaere mulighed for kontakt mellem kommunen og sygehuset hele
daggnet. Dette sker via IT-kommunikation (elektronisk udveksling af data) ved patienter med mindre eller
uzendret behov for hjaelp eller telefonisk kontakt til kommunen ved udskrivelse af akutte korttidsindlagte
patienter.

Det er aftalt, at kommunerne og sygehusene udarbejder en oversigt over telefonnumre i sdvel dag- som
vagttid. P4 disse telefonnumre skal det vaere muligt at “melde af”, sdledes at savel sygehuse som kommuner
har ét kontaktpunkt med samarbejdsparten. Det vil dermed vaere det enkelte sygehus og den enkelte
kommunes ansvar at sikre den interne kommunikation og organisering med henblik pa at overholde aftalen
om ét kontaktpunkt.

Den Igbende kontakt mellem kommuner og sygehuse bgr som udgangspunkt ske via IT-kommunikation,
eventuelt suppleret med telefonisk kontakt. En vaesentlig del af gennemfgrelsen af den regionale
samarbejdsaftale er derfor at sikre, at kommunikationen kan ske via IT-kommunikation. De tekniske IT-
systemer er generelt pd plads, der venter en organisatorisk implementering der er hgit prioriteret. Indtil IT-
kommunikationen er fyldt implementeret foregdr kommunikationen primaert via telefoniskkontakt.

Indtil det er muligt at gennemfgre al udveksling af informationer elektronisk i forbindelse med udskrivning,
udveksles informationer telefonisk med kommunen.

Af nedenstdende flowdiagrammer (fra samarbejdsaftale om indlaeggelse og udskrivning) fremgar, hvordan
relevant information formidles mellem sygehuset og kommunen i forbindelse med udskrivning. For en
uddybning af skemaerne se krav 1 eller samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning p& www.rn.dk.
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Udskrivning — procedure ved ukomplicerede eller kompliceret forigb

gygehusafdelingen kontakter kommunen, ndr sygehusafdelingen skgnner, at patienten ved udskrivning:

e Har brug for hjemmehjaelp, hjemmesygepleje, bo- og stgtteforanstaltninger eller andre sociale
foranstaltninger
Har brug for hjaelp i stgrre omfang efter udskrivning

e Har brug for boligaendringer, boligskift eller lignende efter udskrivning

o Ikke kan udskrives til sin hidtidige bolig og ikke er i stand til at give samtykke til flytning til anden
bolig, skal der altid spges veergemal. Dette ivaerksaettes straks af sygehuset og skal ikke afvente
gvrige udskrivelsesaftaler, men kommunen informeres om, at der er ivaerksat veergemalsansggning
og patienten kan ikke udskrives fgr, statsforvaltningen har behandlet sagen, og veergen har
accepteret botilbuddet.

N | y

~

/Udskrivningsplanlaegning

Sygehusafdelingen kontakter kommunen vedr. den endelige udskrivningsplanlaegning, og det aftales om
udskrivningen kan klares:

- telefonisk eller via IT

- ved afholdelse af udskrivnhingskonference

- ved hjemmebesgg/prgveudskrivning/weekendbesgg (Det er kommunen, der traeffer afggrelse her.)

- /

4 y
Ukompliceret forigb Kompliceret forlgb .
Den fzelles udskrivnings- Der aftales udskrivningskonference/hjemmebesgg sa tidligt i forlgbet
planlaagning sker som muligt. Udskrivningskonferencen/hjemmebesgget skal afholdes
telefonisk eller via IT. inden faerdigmeldingsdatoen. Hvis dette undtagelsesvis ikke er muligt,

skal sygehuset/kommunen redeggre herfor.

l

fUdskrivningskonferencen/hjemmebesag \

Fglgende kan deltagere

v e Patient og evt. pargrende.

e ¢ Relevante repraesentanter fra kommunen.
Feerdigbehandlingsdato €| « Relevante repraesentanter fra sygehusafdelingen

meddeles kommunen.

~ Mgdeleder og referat afklares. Der tages referat som indeholder:

¢ Kommunens beslutning om plejehjeelp, hjselpeforanstaltninger,

k boligeendringer m.m. j

/Ophaevelse/annullering af faeerdigbehandling \
Hvis patientens tilstand udvikler sig anderledes end

forventet efter afholdt udskrivningskonference, orienterer
sygehusafdelingen kommunen.

Hvis patienten bliver behandlingskraevende igen som fglge

af forvaerring af tilstanden eller som fglge af ny sygdom,

skal feerdigbehandlingen ophaeves.

- /

N&r patienten igen er klar til
» | udskrivning gentages proceduren.
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Udskrivning IT-kommunikation

Sygehuset sender automatisk
udskrivningsvarsel til kommunen for
borgere, der er kendt i kommunen.
(Hvor og hvorndr borgeren er
blevet indlagt)

Ved akutte korttidsindlagte patienter skal den
kommunale visitation kontaktes telefonisk

ﬂ\deholder oplysninger om: \

4 - Indleeggelsesarsag
1. udskrivningsvarsel - fEndret funktionsniveau under
Sygehuset sender 1. indlzeggelsen _ '
udskrivningsvarsel til kommunen - Skgn vedr. b_ehov h]aelpefo_ranstaltnlnger
senest 48 timer efter indlaeggelsen til - Iveerksat pleje- og behandlingsplan under

indlaeggelsen
- Overvejelser i forhold til fremtidig

A

udskrivningsplan
@vt. 2. Udskrivninasvarsel \ - Afklarende spgrgsmal til lokalomradet
Sygehuset sender 2. k Feerdigmeldingsdato og forventet j
udskrivningsvarsel, hvis

faerdigmeldingsdato eller forventet

udskrivningsdato ikke er meddelti 1.
udskrivningsvarsel, eller hvis der er Indeholder oplysninger om:
oplysninger om - Indleeggelsesarsag

hjeelpeforanstaltninger, som - Kort resumé af indlaeggelsesforlgb

kommunen skal forholde sig til. - Status i forhold til zendringer i

patientens funktionsniveau under

indlaeggelsen

y - Forefindes genoptraeningsplan -
(Ja/Nej). Hvis ja - medsendes
genoptraeningsplanen.

-  Status i forhold til patientens behov for
hjeelpeforanstaltninger

- Medicin

- Aktuelle problemer/behov, mal,
ivaerksatte og fremtidige
handlinger/planer

- Resumé af de indgdede aftaler i
\\forbindelse med udskrivningen /
2.2.2 De praktiserende laeger

Der vil hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgar der den praktiserende laege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet umiddelbart
i forbindelse med udskrivelsen.

Udskrivningsrapport

Sygehuset sender udskrivningsrapport til
kommunen senest kl. 12 dagen fgr
udskrivning.

De praktiserende leeger har som beskrevet ovenfor samt i samarbejdsaftalen om indlaeggelser og
udskrivning en central rolle i forbindelse med indlaeggelser og udskrivning.

Ud over i det praktiske samarbejde inddrages de praktiserende laeger Igbende i opfglgning og udvikling
omkring sundhedsaftalerne, samt i samarbejdet mellem de involverede parter.

De praktiserende laeger har deltaget i udarbejdelsen af samarbejdsaftalen samt i andre arbejdsgrupper
nedsat af den administrative styregruppe vedr. sundhedsaftaler.

I Sundhedskoordinationsudvalget og den administrative styregruppe deltager repreesentanter fra PLO. I
kontaktudvalgene pd& de somatiske og psykiatriske sygehuse deltager repraesentanter fra PLO, samt
praksiskonsulenter fra henholdsvis sygehus og kommune.
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En praksisplan er underudarbejdelse i Region Nordjylland. En proces der er foregdet med kommunal
deltagelse.

I Morsg Kommune eksisterer der et generelt gnske om gget samarbejde med leegerne pa Mors. Der har
tidligere veeret et formelt samarbejde mellem Morsg Kommune og de praktiserende laeger gennem
kvartarlige mgde i Kontaktudvalget, repraesenteret ved to laeger valgt gennem laegernes tolvmandsforening.
Denne forening blev oplgst for tre ar siden og efterfglgende har der ikke vaeret et samlet forum til dette
samarbejde. Det daglige samarbejde foregdr med den enkelte leege. For at styrke samarbejdet p3
udviklingsomradet vil det vaere hensigtsmaessigt at dette overordnede samarbejde genoptages hurtigst
muligt.

Der indledes et samarbejde med Region Nordjylland med henblik pd at reetablere dette.

2.2.3 Information til patienten og eventuelle pargrende
Nar sygehuset under indlaeggelsen skgnner, at patienten har brug for hjemmehjzelp, hjemmesygepleje, bo -
og stgtteforanstaltninger eller andre sociale foranstaltninger sikrer sygehuset:
e At patienten ggres opmaerksom pa, at eventuelle fremtidige former for bo- og/eller
stgtteforanstaltninger og serviceniveau i gvrigt besluttes af den enkelte kommune. Patienten bliver
med inddraget i drgftelserne.

e At patienten er bekendt med, at der pagdr en planlaegning og kommunikation i forhold til malet med
behandlingen og udskrivelsen.

Kontakten til patienten samt informationssikringen af patienten foregdr endvidere gennem
kontaktpersonordningen, der er medvirkende til at gge kvaliteten, sammenhangen og trygheden i
behandlingen.

2.3 Kontaktperson pa sygehuset

Samtlige indlagte og ambulante patienter far ved kontakten til sygehuset tildelt en fast, navngiven
sundhedsfaglig kontaktperson (lege, sygeplejerske m.v.), som kan kontaktes af patienten i forbindelse med
behandlingsforlgbet for dermed at gge kvaliteten, sammenhangen og trygheden i behandlingen.

Kontaktpersonen har et szerligt ansvar for sikring af sammenhaeng i patientforigbet under indleeggelse og i
ambulante forlgb. Der er fglgende krav/forventninger gseldende for kontaktpersonordningen:

- At der ved indlaeggelse er udpeget en kontaktperson senest 24 timer efter indlaeggelsen
- At der for ambulante patienter med mere end et ambulant besgg er udpeget en kontaktperson

- At kontaktpersonen er direkte involveret i patientforigbet (dvs. medvirker ved levering af en eller flere
sundhedsfaglige ydelser i forlgbet)

- At navnet pd kontaktpersonen er oplyst til patienten bdde mundtligt og skriftligt og at dette er
dokumenteret i journalen

- At patienten har f3et oplyst, hvad ordningen indebaerer

2.4 Kontaktperson i kommunen
Omsorg og Pleje, den ledende sygeplejerske, tif 99 70 63 40, omsorgogpleje@morsoe.dk

Ved kontakt til den ledende sygeplejerske kan den videre dialog afklares.
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Krav 3. Hvordan parterne ved koordination af kapacitet m.v. sikrer, at patienterne kan udskrives fra
sygehus hurtigst muligt efter, at de er faerdigbehandlede.

Den myndighed, der har det overordnede ansvar for opgavevaretagelsen i henhold til den
opgavefordeling, der er fastlagt i sundhedsaftalen, sgrger for den ngdvendige kapacitet.

3.1 Koordinering af kapacitet

Koordinering af kapacitet varetages primaert af de lokale kontaktudvalg. Der er etableret kontaktudvalg
pd de somatiske og psykiatriske sygehuse med det formdl at understgtte implementeringen og
udviklingen af sundhedsaftalerne i samarbejdet med mellem sygehus, kommune og praktiserende
laeger. Kontaktudvalgene har mulighed for at nedszette permanente udvalg til varetage samarbejdet i
forhold til konkrete problemstillinger.

Kontaktudvalgene vil endvidere vaere et forum for Igbene overvdgning og tilpasning af kapacitet,
herunder udveksling af kapacitetsmaessige spgrgsmal i forhold til omstruktureringer, omlaegning af
behandling og pleje mv.

Udveksling af informationer om aktivitetsmgnstre, herunder aendringer i patientstramme og
sammensaetning, sker i de nedsatte kontaktudvalg pd de somatiske og psykiatriske sygehuse.

Koordinering af kapacitet sker endvidere i forbindelse med Akut Medicinsk Afdeling pa8 Aalborg Sygehus
og den nye strukturplan, hvor der sker en faelles koordinering i forbindelse med de nye akutmodtagelser.

3.1.1 Kapacitetsaendringer af stgrre omfang

Parterne er gensidigt forpligtet til at orientere hinanden om kapacitetsmaessige andringer af stgrre
omfang. /Andringer af denne karakter foreleegges den administrative styregruppe vedrgrende
sundhedsaftaler samt sundhedskoordinationsudvalget.

3.2 Den aktivitetsmaessige og gkonomiske udvikling

Der er i et samarbejde mellem kommuner og region nedsat en arbejdsgruppe for gkonomi og data, der
fglger den aktivitetsmaessige og gkonomiske udvikling i relationen mellem det regionale og kommunale
samarbejde.

Arbejdsgruppen har fglgende opgaver:

e Opfaelgning af den kommunale medfinansiering, herunder opfalgning af afregningskgrslerne med
henblik pa at afdaekke eventuelle systemfejl osv.

e Mulighed for udarbejdelse af prognoser for sygehusaktiviteten i forhold til den kommunale
medfinansiering.

e Servicering med data til arbejdsgrupperne omkring sundhedsaftaler, sdledes disse
arbejdsgrupper kan fglge op p& sundhedsaftalerne.

e Gensidig orientering omkring aendringer p& sundhedsomradet, herunder drgftelse af betydning i
forhold til den kommunale medfinansiering og tilrettelaeggelsen af kommunernes
sundhedstilbud.

Arbejdsgruppen afholder 3-4 mgder &rligt og er sammensat af repraesentanter fra de nordjyske
kommuner samt repraesentanter fra Region Nordjylland.

Det er muligt for alle parter, gennem den administrative styregruppe, at henvende sig til gruppen med
spgrgsmal omhandlende informationer om aktivitetsmgnstre i sygehusregi samt om aendringer i
patientstrgmme og sammensaetning.

Krav 4. Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

I det folgende beskrives, hvordan Region Nordjylland og kommunerne sikrer, at opfglgningen er
organiseret og planlagt.

4.1 Evaluering og justering af samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning.
Arbejdsgruppen vil samles igen i forbindelse med evalueringen af samarbejdsaftalen. I den forbindelse
vil der ske en opdatering og justering, s& eventuelle fejl og uhensigtsmaessigheder undgas.
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I forbindelse med opfglgningen vil samarbejdet om den enkelte patient fglges kvantitativt, herunder at
der sker en reduktion i antallet af genindlaeggelser inden for 30 dage. Skulle der mod forventning ske en
negativ udvikling, forpligter parterne sig til at forhandle herom med henblik pa at justere samarbejdet.

4.1.1 Data til brug for opfalgning pa sundhedsaftalen

Den administrative styregruppe har nedsat en arbejdsgruppe vedrgrende gkonomi og data. Denne
arbejdsgruppe fglger den aktivitetsmaessige og gkonomiske udvikling i relationen mellem det regionale
0g kommunale samarbejde.

Arbejdsgruppen har fglgende opgaver:

e Opfelgning af den kommunale medfinansiering, herunder opfalgning af afregningskgrslerne med
henblik pa at afdaekke eventuelle systemfejl osv.

e Mulighed for udarbejdelse af prognoser for sygehusaktiviteten i forhold til den kommunale
medfinansiering.

e Servicering med data til arbejdsgrupperne omkring sundhedsaftaler, sdledes disse
arbejdsgrupper kan fglge op p& sundhedsaftalerne.

e Gensidig orientering omkring aendringer p& sundhedsomradet, herunder drgftelse af betydning i
forhold til den kommunale medfinansiering og tilrettelaeggelsen af kommunernes
sundhedstilbud.

Arbejdsgruppen afholder 3-4 mgder &rligt og er sammensat af repraesentanter fra de nordjyske
kommuner samt repraesentanter fra Region Nordjylland.

4.1.2 Kvalitetsmonitorering i udskrivningsforigb
Udskrivning fra sygehus til Kommune vil ske med udgangspunkt i "Samarbejdsaftalen om indlaeggelse
og udskrivning”. Samarbejdsaftalen monitoreres Igbende med henblik pd funktionalitet og overholdelse i
regionen med udgangspunkt i de standarder, der er indeholdt i Den Danske Kvalitetsmodel.
Kvalitetsstandarderne i Den Danske Kvalitetsmodel er inddelt i indikatorer, der vil kunne monitorere
"Samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning”.

I sygehusregi er det saerligt fglgende generelle temaer, der har relevans i forhold til samarbejdsaftalen:
e Henvisninger (relevans og indhold af henvisninger)

Koordinering og kontinuitet, herunder samarbejdsaftaler og kontaktpersoner

Overdragelse til henholdsvis kommune og praksis

Patientinformation og kommunikation

Rehabilitering

Medicinering

P& baggrund af kvalitetsovervadgning prioriterer ledelsen ivaerkseaettelse af konkrete tiltag for
kvalitetsforbedringer.

I kommunalt regi er det saerligt temaerne koordinering, kontinuitet og overdragelse samt medicinering,
der har relevans i forbindelse med samarbejdsaftalen. Kommuner sikrer, at der foreligger handleplaner
for forbedringstiltag ved konstaterede kvalitetsbrist samt, at de udarbejdede handleplaner danner
grundlag for Igbende kvalitetsforbedringer. P& nuvaerende tidspunkt er det frivilligt om kommunerne vil
deltage i den danske kvalitetsmodel. P& nuvaerende tidspunkt er det frivilligt om kommunerne vil deltage
i den danske kvalitetsmodel.

P4 sigt vil ogsd almen praksis vaere omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel.

Opfelgningen pd standarderne i Den danske Kvalitetsmodel vil ske i forbindelse med survey- og
akkrediteringsbesgg fra Den Danske Kvalitetsmodel. P& omrdder, hvor der ved indikatormalinger i
forbindelse med surveybesgg og akkreditering opdages uhensigtsmaessigheder, der gdr pd tveers af
sektorer, drgftes disse i de lokale kontaktudvalg pd de somatiske og psykiatriske sygehuse. Emner af
mere generel karakter viderebringes herfra til den administrative styregruppe, jeevnfer nedenstdende.

4.1.3 Patienttilfredshed

Der foretages arligt patienttilfredshedsundersggelser af patienters oplevelser af deres behandling pa
sygehuset. Hvert andet ar er undersggelserne landsdaekkende og i modsatte &r er undersggelserne
regionsdaekkende.
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Formdlet med patientundersggelserne er at give sygehusene et redskab til at skabe de ngdvendige
forbedringer. Her igennem far sygehusene dels mulighed for at vurdere, om tidligere indsatser har baret
frugt, dels at udpege omrader, hvor der er behov for ekstra opmaerksomhed.

4.1.4 Patientsikkerhed

Sundhedspersonale pd sygehusene skal indrapportere alle utilsigtede haendelser til Sundhedsstyrelsen.
Rapporteringssystemet skal understgtte en lzeringskultur, hvor der fokuseres pd systemfejl og ikke det
enkelte individ.

Det forventes, at patientsikkerhedssystemet pa sigt kommer til at omfatte kommunerne.

4.1.5 Servicemal

Servicemdlene for de somatiske sygehuse er revideret i forbindelse med overgangen til Region
Nordjylland. De reviderede servicemal kommer til at omfatte det psykiatriske sygehus. Revideringen
tilpasses processen med etablering af nationale servicemdl samt udviklingen i Den Danske
Kvalitetsmodel.

De nationale servicemdl omhandler:
e Hurtig og klar besked fra henvisning til oplysninger om dato og sted for undersggelse og
behandling
¢ Ventetid ved livstruende sygdomme
e Ventetid pd behandling

De regionale servicemdl omhandler:
¢ Kommunen informeres rettidigt om patientens behov efter udskrivning fra sygehus.
e Hurtig udsendelse af udskrivningsbrev
e Kontaktpersoner

Den endelige implementering af de regionale servicemal forventes at ske i augustmaned 2008.

4.2 Lgbende opfglgning
Der vil Igbende veere en opfglgning af sundhedsaftalen. Denne vil blandt andet finde sted i relevante
arbejdsgrupper, kontaktudvalg pa sygehusene samt i de politiske styregrupper.

4.2.1 Kontaktudvalgene pa de somatiske og psykiatriske sygehuse

Kontaktudvalgene er et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet mellem kommuner,
praktiserende laeger og sygehus pad det mere praktiske plan. Der er mulighed for at udveksle erfaring
specifikt om indlaeggelser eller i forhold til samarbejdet generelt. Der er mulighed for at drgfte,
igangseette eller koordinere nye tiltag eller ideer fra henholdsvis sygehus eller kommunerne. Emner kan
efter drgftelser i kontaktudvalgene sendes til videre orientering eller behandling i den administrative
styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler. Kontaktudvalgene skal aflevere en hvert andet &r aflevere en
skriftlig status til den administrative styrergruppe.

I kontaktudvalgene deltager sygehusledelserne, kommunerne deltager med det kommunale
ledelsesniveau sdledes at indsatsomraderne i sundhedsaftalerne er daekkes ind. Endvidere deltager
sundhedskonsulenterne pd sygehuse, praksiskonsulenter fra sygehus og kommune samt en
repraesentant fra PLO.

Kontaktudvalgene har mulighed for at nedseette szerlige permanenteudvalg til en fokuseret indsats pa
enkelte omrader. I de permanente udvalg er der mulighed for drgftelse af enkeltsager, mens det
overordnede samarbejde i forhold til implementering, drift og udvikling af sundhedsaftalerne drgftes i
kontaktudvalget.

"Samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning” vil Isbende blive drgftet i Kontaktudvalgene pa de
somatiske og psykiatriske sygehuse. Fglgende indikatorer vil vaere en omfattet arbejdet i
kontaktudvalgene:
e tidspunkt, indhold og kvalitet i informationen mellem parterne i forbindelse med udskrivhingen
herunder epikriser
Koordinering af kapacitet og aktivitetsmgnstre i henholdsvis sygehus og kommunalregi
Behandling af fortolkningsspgrgsmal
e Handtering af og behandling af resultater fra Den Danske Kvalitetsmodel og servicemal.
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e Udvikling i samarbejdet omkring udskrivning med henblik p8 at skabe sammenhangende
patientforigb.
e Uhensigtsmeaessigheder i indlaeggelses og udskrivningsforigb

4.2.2 Politiske styregrupper

I de kommunale/regionale politiske styregrupper, der mgdes mindst to gange om aret og kan herudover
indkaldes efter behov, fglges der op pa udskrivning med henblik pa at sikre den lokale forankring og
implementering af sundhedsaftalen. Her fglges udviklingen i aktivitet og udgifter i den enkelte
kommune, og eventuelle lokale problemstillinger/tvister kan diskuteres og afklares.

4.3 Arlig opfolgning
Til efterarets sidste mgde i Sundhedskoordinationsudvalget vil der blive sammenfattet en status som et
bidrag til den generelle opfglgning pa den samlede sundhedsaftale.

Folgende skal indga i statusopggrelse:
- vurdering af, om de indg3ede aftaler bliver overholdt
- vurdering af, om aftalerne fgrer til en sammenhaangende opgavefordeling
- vurdering af aftalernes hensigtsmaessighed med henblik p& ngdvendig justering
- vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer for et sammenhangende
patientforigb

Efterfglgende gennemfgres der drgftelser mellem regionen og kommuner for at vurdere behovet for
eventuel justering af den konkrete arbejdsdeling. Samtidig overvejes det, om elementer i
sundhedsaftalen skal sendres.

Den fgrste opfglgning gennemfgres ved udgangen af 2009.

4.4 Konflikthandtering
Aftaleparterne har som udgangspunkt forpligtiget hinanden til at tvister skal lgses pd lavest mulige
niveau. Det vil eksempelvis sige direkte mellem en sygehusafdeling og de kommunale visitatorer.

Er der ikke en umiddelbar lgsning, eller er problemstillingen af generel karakter, vil det vaere naturligt at
dette udredes i kontaktudvalgene. Anbefalinger herfra kan sd efterfolgende behandles i den
administrative styregruppe eller i sidste instans i Sundhedskoordinationsudvalget. Afggrelser truffet i
Sundhedskoordinationsudvalget forudsaettes efterlevet af aftaleparterne.

4.5 Kontaktpersoner

Ved spgrgsmal til det faglige indhold i sundhedsaftalen vedrgrende udskrivningsforigb for svage, zeldre
patienter eller ved spgrgsmal til sundhedsaftalen generelt kan kontaktoplysninger pd relevante
kontaktpersoner i Region Nordjylland findes pd www.rn.dk

Kontaktoplysninger pa relevante kontaktpersoner i Morsg Kommune kan findes p& www.morsoe.dk
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Indsatsomrade 2: Indleeggelsesforigb

Krav 1. Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles mellem kommunen,
den praktiserede laege og sygehuset; hvordan det sikres, at informationen leveres rettidigt; hvordan det
sikres, at relevante informationer formidles til patienten; samt at parterne er tilgeengelige for videre
dialog og spgrgsmal fra patienten.

1.1 Overordnede principper i samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning

I et samarbejde mellem kommune, praktiserende laeger og sygehuse er der i 2007 udarbejdet en falles
"Samarbejdsaftale om indlaeggelse og udskrivning”. Samarbejdsaftalen henvender sig til alle ansatte i
kommuner i Region Nordjylland, ansatte pa sygehusene samt til praktiserende lzeger, laegevagten og
speciallzeger.

Samarbejdsaftalen omhandler det konkrete sammenhangende patientforlgb mellem regionens sygehuse
(somatiske og psykiatriske), kommunerne og de praktiserende laeger/specialelzeger samt beskriver
varetagelsen af opgaver i forbindelse med patientens/borgerens indleeggelses- og udskrivningsforigb
samt "grdzoneopgaver” mellem sektorerne, hvor det skgnnes vigtigt at have formuleret ansvars- og
opgavefordelingen mellem de forskellige faggrupper og mellem sektorerne. Aftalen er rammen for
samarbejdet. Rammen forudsaetter, at der er gode redskaber til at gennemfgre den. Det gzelder dels de
ngdvendige IT-redskaber og kommunikation, dels de telefoniske kommunikationsmuligheder, der er
beskrevet i aftalen.

Den Igbende kontakt mellem kommuner og sygehuse bgr som udgangspunkt ske via IT-kommunikation,
eventuelt suppleret med telefonisk kontakt. En veesentlig del af gennemfgrelsen af den regionale
samarbejdsaftale er derfor at sikre, at kommunikationen kan ske via IT-kommunikation. De tekniske IT-
systemer er generelt pa plads, der venter en organisatorisk implementering der er hgijt prioriteret. Indtil
IT-kommunikationen er fyldt implementeret foregdr kommunikationen primaert via telefoniskkontakt.

Indtil det er muligt at gennemfgre al udveksling af informationer elektronisk i forbindelse med
udskrivning, udveksles informationer telefonisk med kommunen.

Samarbejdsaftalen omhandler indlaeggelse og udskrivning, treeningstilbud, forebyggelse og
sundhedsfremme samt sndret behov for hjeelp ved udskrivning.

Samarbejdsaftalen sikrer en dialog med mellem egen lsege, praktiserende speciallaeger, sygehus og
kommune gennem henvisninger, udskrivningskonference, telefonisk og it-baseret udveksling af
informationer, genoptraeningsplaner m.m..

Samarbejdsaftalen om indlaeggelser og udskrivning sikrer ens forlgb i forhold til udskrivning og
indlaeggelser mellem samtlige kommuner og sygehuse i regionen. S3ledes arbejdes med ens praksis i
hele Nordjylland.

Samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning er efter godkendelse i den administrative styregruppe
i fordret 2008 udsendt til relevante parter medhenblik pd implementering i kommuner og pa sygehuse.

Samarbejdsaftalen er tilgeengelig for alle parter p& www.rn.dk.

1.2 Kontakt mellem kommune og region

Med henblik pd at sikre det gode sammenhaengende patientforlgb skal der veere mulighed for kontakt
mellem kommunen og sygehuset hele dggnet. Dette sker via IT-kommunikation (elektronisk udveksling
af data) ved patienter med mindre eller uaendret behov for hjalp eller telefonisk kontakt til kommunen
ved udskrivelse af akutte korttidsindlagte patienter.

Det er aftalt at kommunerne og sygehusene udarbejder en oversigt over telefonnumre i sdvel dag- som
vagttid. P8 disse telefonnumre skal det vaere muligt at “melde af”, sdledes at sdvel sygehuse som
kommuner har ét kontaktpunkt med samarbejdsparten. Det vil dermed vaere det enkelte sygehus og
den enkelte kommunes ansvar at sikre den interne kommunikation og organisering med henblik pa at
overholde aftalen om ét kontaktpunkt.
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1.3 Elektronisk udveksling af informationer ved indlaeggelse

Elektronisk udveksling af informationer er en fremtidig forudsaetning for en helhedsorienteret indsats
overfor borgeren fra kommune, sygehus og laege i Region Nordjylland. Effektiv og sikker udveksling af
informationer ved indleeggelse, der samtidig skaber det sammenhangende patientforigb, er dog stadig
et udviklingsomrdde. Parterne forpligter sig til i aftaleperioden at gge mulighederne for elektronisk
udveksling af informationer i forbindelse med indlaeggelse.

1.4 Indlaeggelse i samarbejdsaftalen

1.4.1 For indlaeggelse

Henvisende laege sender en fyldestggrende henvisning til den relevante afdeling pa Sygehuset.

Ved planlagt indlaeggelse pd det somatiske omrade kvitterer sygehuset for modtagelse af
henvisning inden for 8 dage. Kvitteringen tilgdr sdvel borgeren som den praktiserende laege, og
der meddeles samtidig et tidspunkt for forundersggelse/behandling. Fra henvisning til
behandling pdbegyndes m& der maksimal g&8 1 maned, ellers skal patienten have tilbud om at
benytte det udvidede frie sygehusvalg.

Ved planlagte indlaeggelser pa det psykiatriske omrdde kvitterer sygehuset for modtagelse af
henvisning inden for 8 dage. Kvitteringen tilgar sdvel borgeren, som den praktiserende laege, og
der meddeles samtidig et tidspunkt for udredning/forundersggelse/behandling.

I dag har psykiatriske patienter ret til frit at vaelge mellem bopaelsregionens sygehuse, andre
regioners sygehuse og de specialsygehuse m.fl., der specifikt er naevnt i sundhedsloven (det frie
valg). I modsaetning til somatiske patienter har psykiatriske patienter imidlertid ikke ret til at
benytte det udvidede frie sygehusvalg.

(Der er fremsat lovforslag om det udvidede frie valg for bgrne- og ungdomspsykiatriske
patienter jf. nedenstdende - lovforslag bortfalder ved udskrivelse af valg og skal genfremsaettes)

Hvis lovforslaget vedtages som det foreld til hgring indfgres pr. 1/1 2008 for patienter, der pd
henvisningstidspunkt er under 19 &r en ret til at blive undersggt pd et aftalesygehus (privat
klinik eller sygehus, som regionerne har aftale med), hvis bopalsregionen ikke kan tilbyde
undersggelse inden for 2 maneder.

Fra 1/1 2009 far disse patienter yderligere ret til behandling pd aftalesygehuse, hvis
udredningen viser, at et hurtigt behandlingstilbud i bgrne- og ungdomspsykiatrien er ngdvendigt
for at undgd forveerring af sygdommen, og hvis ventetiden pa behandlingen overstiger 2
maneder.

"Undersggelse” defineres som den udredning, der er ngdvendig for at vurdere, om patienten har
en psykisk lidelse og tage stilling til, om patienten skal behandles og i givet fald hvilken
behandling, der skal iveerkseettes.

Malgruppen for den udvidede behandlingsret er de patienter, hvor udredningen har vist, at
tilstanden bliver forveerret, hvis behandling efter endt udredning ikke pdbegyndes inden 2
maneder.

Egen lzege vurderer muligheden for forebyggende tiltag i forbindelse med et forventet
behandlingsforlgb, og ved forundersggelsen folger sygehuset op pd de forebyggende
foranstaltninger kost, rygning, alkohol og motion (KRAM) i relation til det videre
behandlingsforlgb i sygehusregi.

Ved forundersggelse ivaerksezetter sygehuset prae operativ traening ved behov.

Vurderer sygehuset, at borgeren vil have behov for hjzelp (fx hjemmepleje, hjemmesygepleje,
traening eller lignende) efter behandlingen, tages der kontakt til den kommunale visitation.

20




1.4.2 Ved indlaeggelse

e Sygehuset sender automatisk indlaeggelsesadvis pd alle borgere, som bliver indlagt, til
kommunens omsorgssystem (hvor og hvorndr borgeren er blevet indlagt).

e Sygehuset indhenter samtykke fra patienten til brug for udveksling af informationer mellem
sygehus og kommunen.

e 1. Indlaeggelsesrapport - Kommunen sender automatisk indlaeggelsesrapport til afdelingen.
Indeholder oplysninger om:
- Afsender Kommune, evt. med angivelse af lokalomrade
- Modtager Sygehus (afdeling, afsnit)
- Patient CPR-nummer, navn, adresse

N&r det bliver teknisk muligt skal 1. indlaeggelsesrapport udvides med fglgende oplysninger:
- Patientens egen laege

- Prgrende

- Kontaktperson Kommune

- Hjeelpemidler

- Ydelse

- Medicin

e 2. Indlaeggelsesrapport (indeholder ogsd oplysninger fra 1. indlaeggelsesrapport). Kommunen
sender 2. indlaeggelsesrapport senest 24 timer efter indlaeggelsen, ved indlaeggelser i weekend/-
helligdage dog senest naeste hverdag kl. 13.00 for borgere, der modtager hjemmesygepleje
og/eller hjemmepleje. Hvis der er uddybende oplysninger om funktions-/faerdighedsvurdering
eller sociale forhold, venteliste oplysninger eller boligforhold indfgjes disse.

Indeholder oplysninger om:

- Resumé af patientens helbredstilstand

- Evt. funktions- /faerdigheds vurdering/traeningsforigb
- Evt. sociale forhold, boligforhold

- Evt. 8rsag til indlaeggelsen

- Evt. om pérgrende er informeret

- Evt. kommentarer til ydelser, hjselpemidler /medicin

e Ved behov for yderligere oplysninger under indleeggelsen kontakter sygehuset kommunens
visitation eller egen laege pr. telefon eller e-post.

e Borgeren medbringer ajourfgrt medicinliste.

e Borgeren har selv ansvaret for at medbringe specialindrettet kgrestol, ganghjeelpemidler og evt.
kropsbarne hjzelpemidler.

1.5 Medicin
Samarbejdsaftalen om medicinsk behandling er udarbejdet pd8 baggrund af Sundhedsstyrelsens
"Vejledning om ordination og h&ndtering af laegemidler” fra 30. juni 2006. Samarbejdsaftalen om
medicin omfatter:
e Medicinsk behandling i forbindelse med indlaeggelse
o Handtering af medicin fer indlaeggelse
o Handtering af medicin ved indlaeggelse
e Handtering af medicin ved udskrivning
e Medicinsk behandling i forbindelse med ambulante forigb

1.6 De praktiserende laeger
De praktiserende laeger har som beskrevet ovenfor samt i samarbejdsaftalen om indlaeggelser og
udskrivning en central rolle i forbindelse med indlaeggelser og udskrivning.

Ud over i det praktiske samarbejde inddrages de praktiserende laeger Igbende i opfglgning og udvikling
omkring sundhedsaftalerne, samt i samarbejdet mellem de involverede parter.
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De praktiserende lzeger har deltaget i udarbejdelsen af samarbejdsaftalen samt i andre arbejdsgrupper
nedsat af den administrative styregruppe vedr. sundhedsaftaler.

I Sundhedskoordinationsudvalget og den administrative styregruppe deltager repraesentanter fra PLO.

I kontaktudvalgene pd de somatiske og psykiatriske sygehuse deltager repraesentanter fra PLO, samt
praksiskonsulenter fra henholdsvis sygehus og kommune.

En praksisplan er under udarbejdelse i Region Nordjylland. En proces der er foregdet med
kommunaldeltagelse.

I Morsg Kommune eksisterer der et generelt gnske om gget samarbejde med laegerne pd Mors. Der har
tidligere veeret et formelt samarbejde mellem Morsg Kommune og de praktiserende laeger gennem
kvartdrlige mgde i Kontaktudvalget, repraesenteret ved to laeger valgt gennem laegernes
tolvmandsforening. Denne forening blev oplgst for tre &r siden og efterfslgende har der ikke veeret et
samlet forum til dette samarbejde. Det daglige samarbejde foregdr med den enkelte lzege. For at styrke
samarbejdet pa udviklingsomradet vil det veere hensigtsmaessigt at dette overordnede samarbejde
genoptages hurtigst muligt.

Der indledes et samarbejde med Region Nordjylland med henblik pd at reetablere dette.

1.7 Kontaktperson

Samtlige indlagte og ambulante patienter far ved kontakten til sygehuset tildelt en fast, navngiven
sundhedsfaglig kontaktperson (laege, sygeplejerske m.v.), som kan kontaktes af patienten i forbindelse
med behandlingsforigbet for dermed at gge kvaliteten, sammenhaengen og trygheden i behandlingen.
Kontaktpersonen har et saerligt ansvar for sikring af sammenhaeng i patientforlgbet under indlaeggelse
og i ambulante forlgb. Der er fglgende krav/forventninger gaeldende for kontaktpersonordningen:

- At der ved indlaeggelse er udpeget en kontaktperson senest 24 timer efter indlaeggelsen
- At der for ambulante patienter med mere end et ambulant besgg er udpeget en kontaktperson

- At kontaktpersonen er direkte involveret i patientforigbet (dvs. medvirker ved levering af en eller
flere sundhedsfaglige ydelser i forlgbet)

- At navnet pd kontaktpersonen er oplyst til patienten bdde mundtligt og skriftligt og at dette er
dokumenteret i journalen

- At patienten har f3et oplyst, hvad ordningen indebeerer.

Kontaktperson i Morsg Kommune: Omsorg og Pleje, den ledende sygeplejerske, tif. 99706340,
omsorgogpleje@morsoe.dk

Krav 2. Hvordan parterne forebygger uhensigtsmaessige akutte indlaeggelser.

2.1 Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser

En arbejdsgruppe med deltagelse af kommuner, praktiserende laeger og sygehus har i 2007 beskrevet,
hvordan kommuner, praktiserende laseger og regionen i faellesskab sikrer en koordination af kapacitet og
samarbejde med henblik pd, at udredning, behandling samt pleje varetages pd8 det mest
hensigtsmaessige specialiseringsniveau.

Arbejdsgruppens rapport har til hensigt med udgangspunkt i et idékatalog at pege pa
udviklingsmuligheder i forbindelse med at sikre hensigtsmaessige indlaeggelser. Malet er et tilpasset og
mere differentieret behandlingstilbud i sdvel primaer som sekundaer sektor i trdd med Leon-princippet
princippet, der indebzerer, at behandlingen altid skal tilbydes pa det Laveste Effektive Omsorgs Niveau
(LEON-princippet).
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Der er enighed mellem de nordjyske kommuner og Region Nordjylland om, at det fremadrettede arbejde
vil tage udgangspunkt i den overordnede strategi, der imgdekommer LEON-princippet, dvs. princippet
om lavest effektive omsorgsniveau.

Initiativer i relation til at hindre uhensigtsmaessige indlaeggelser finder sted i et samarbejde mellem
kommuner, praktiserende leeger og sygehuse i kontaktudvalgene pd de somatiske og psykiatriske
sygehuse, se nedenstdende.

2.1.1 Definition af uhensigtsmaessige indlaeggelse:

Den falles af uhensigtsmaessige indlaeggelser er:

o Indlaeggelser, som er betinget af ikke-somatiske forhold, men af forskellige sociale og/eller
plejemaessige arsager (dvs. borgere uden et medicinsk begrundet behov for udredning eller
behandling) og hvor der i indleeggelsesgjeblikket ikke findes alternativer til indleseggelse

Og/eller

o Indlaeggelser, der kunne forebygges, hvis problemstillingen havde vaeret afdaekket tidligere, og der
havde vaeret handlet virkningsfuldt, men hvor patienten pa indlaeggelsestidspunktet, efter laegelig
vurdering, ikke kan behandles under anden form end den akutte indlaeggelse.

2.2 Det fremadrettede arbejde med at sikre hensigtsmaessige indlaeggelser

Kontaktudvalgene pd de somatiske og psykiatriske sygehus har en central rolle i det fremadrettede
arbejde med at sikre hensigtsmaessige indlaeggelser, herunder endelig afklaring vedrgrende
implementering af nye tiltag.

Dette skal ses i lyset af, at kontaktudvalget netop er et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet
mellem kommune, praktiserende laege og sygehus pa det mere praktiske plan. I kontaktudvalgene er
der mulighed for at udveksle erfaring omkring meget specifikke emner eller i forhold til samarbejdet
mere generelt, og der er mulighed for at drgfte, igangseette eller koordinere nye tiltag eller ideer fra
henholdsvis sygehuset eller kommunerne. Det anbefales, at Kontaktudvalgene nedsaetter permanente
praktiske samarbejdsfora med fokus p& uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Kontaktudvalgene har ansvaret for, at der udarbejdes en handlingsplan for igangsatte interventioner, og
at de iveerksatte forslag efterfglgende evalueres. Kontaktudvalgene afrapporterer til den administrative
styregruppe.

Opgaver i kontaktudvalgene i forhold til uhensigtsmaessige indlaeggelser:
o Gennemgang af journaler (journal audit), individ-baseret udtraek m.m. med henblik pd at hindre
uhensigtsmaessige indlaeggelser.
o At der som udgangspunkt for denne opgave Igbende udarbejdes kommunefordelt oversigter baseret
pd PAS-data vedrgrende:
o Udvalgte diagnosegrupper med mange akut indlagte patienter med akutte
genindlaeggelser indenfor samme diagnosegruppe
o Patienter med mange akutte indlaeggelser i Igbet af et &r i det nordjyske sygehusvaesen
pa tveers af diagnosegrupper
Arbejdet skal foregd i en kontinuerlig proces teet pa patienten.

Fokus for kontaktudvalgene skal sdledes vaere, at identificere patientgrupper, hvor AEP-kriterierne er
opfyldt, men hvor indlaeggelsen kunne vaere forebygget ved en tidlig opsporing og forebyggende indsats.
Kontaktudvalgene har endvidere ansvaret for at ivaerksaette de forngdne indsatser samt ansvaret for, at
der ivaerksaettes evalueringer af de tiltag, som igangsaettes.

2.2.1 Tidlig opsporing og forebyggende handlinger
I kontaktudvalgene skal der arbejdes med tidlig opsporing af indikatorer som et fgrste skridt i retningen
af at forhindre uhensigtsmaessige indlaeggelser. I den forbindelse skal der arbejdes hen imod:

- At kommunerne og regionen i faellesskab sikrer, at der er konkrete og klare retningslinjer for opsporing
og at der handles ud fra disse. Allerede etablerede kontakter kommunerne har med borgeren til at
forebygge potentielle indlaeggelser foreslas viderefgrt, ligesom de kontakter, praktiserende lseger har
med patienten til at forebygge potentielle indlaeggelser forsl8s udnyttet.
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- At kommuner og region i feellesskab sikrer klare retningslinjer for opsporing og handlinger pa tveers af
sektorer, herunder etablerer opsggende foranstaltninger med henblik pa at forebygge potentielle
indlaeggelser blandt borgere, der ikke har kontakt med kommune eller praktiserende laege.

- At kommunerne og regionen er opmarksomme pa opsporing af sdrbare patienter i
udskrivningsgjeblikket, som kunne veere i risikogruppe for genindlaeggelse kort tid efter udskrivningen,
herunder hvilke foranstaltninger, der skal ivaerksaettes for at undgd genindlaeggelse.

2.2.2 Idékatalog i relation til at hindre uhensigtsmaessige indlaggelser

Til inspiration for arbejdet i kontaktudvalgene har den nedsatte arbejdsgruppe udarbejdet et
idékataloget til inspiration for hvilke initiativer, der kan igangsaettes i forbindelse med at hindre
uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Idékataloget indeholder en beskrivelse af allerede kendte muligheder, som findes i sdvel kommunalregi
som i sygehusregi i Region Nordjylland i relation til alternative indleeggelser. Endvidere er beskrevet en
reekke konkrete forslag, der kan gennemfgres i samarbejde mellem sekundeser og primeer sektor,
kommunerne samt regionen med henblik pa blandt andet den patientrettede forebyggelse og opsporing i
forbindelse med at undgd og nedbringe antallet af uhensigtsmaessige indleeggelser. Idékataloget kan
findes p& www.rn.dk

Udover anvendelsen af idékataloget i kontaktudvalgene er der mulighed for at indarbejde initiativer i de
bilaterale samarbejdsaftaler med den enkelte kommune.

2.2.3 Allerede kendte muligheder i kommunalregi som sygehusregi i relation til alternative
indlaeggelser

Folgende er eksempler pd allerede kendte muligheder, som findes i sdvel kommunalregi som i
sygehusregi i Region Nordjylland i relation til alternativ til indlaeggelser.

Hvilke tiltag er der i forhold til at undgd uhensigtsmaessige indlaggelser:

= Faldforebyggelse tilknyttet hjemmesygeplejen og pa plejecentrene

= Forebyggelse af fejlmedicinering, reduktion af sovemedicin, uhensigtsmaessig brug
af psykofarmacia

= Forebyggelse og behandling af sar for at forebygge infektioner

» Udredning, rad og vejledning i forbindelse med inkontinens herunder forebyggelse

af UVI

Udredning, stgtte og supervision vedr. demens (dagtilbud for demente)

Samarbejde vedr. palliation i hjemmet

Demenskoordinator

Ngdkaldeanlzeg

Fast vagt i hjemmet

Forebyggende hjemmebesgg

Observation fra hjemmesygepleje og hjemmepleje

Besggsvenner

Aktivitetscenter der giver netvaerk

Udfgrende terapeuter til at varetage genoptraeningsplaner

Fokus pa vaeskebalance

Funktionsbevarende indsats

Fokus p& smatspisende

Kompetenceudvikling af personale i relation til “fremtidens aeldrepleje”

Forebyggelse og sundhedsfremme (bl.a. rygestop, motion pa recept)

Diabetesindsats

Tidlig hjemmetraening af apopleksiramte

Dggnbemandet vagtcentral

Rehabiliteringstilbud til KOL patienter

Aflastningspladser

Sygeplejeklinik vedr. rdd og vejledning om sundhed og sygdom

Primaersygeplejersker der har specialistfunktioner vedr. sdr, inkontinens og

palliation
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Hvilke alternativer er der til indlaeggelser

Hvilke konsekvenser har alternativerne haft

= Korttidsophold pa flere af kommunens plejecentre
Demensaflastningspladser

Gerontopsykiatrisk team

Geriatrisk team

Somatiske aflastningspladser pd plejehjemmene
Fast vagt

Aflastningsstuer pa aeldrecentrene

Palliativt team

"Projekt tidlig hjemmetraening af apopleksipatienter
Dag-nat pladser

Aflgsning i hjemmet til iseer dement ramte
Afklaringscenter

Dggnpladser til midlertidige ophold

= Indlaeggelser i konkrete situationer er undgaet.

= At borgere i nogle tilfeelde har f3et styrket deres funktionsniveau, sd de kan
mestre forskellige funktioner ex. gget gangfunktion.

» Gode erfaringer med palliative teams. Der undgds panikindleeggelser bl.a. vedr.
palliative patienter

= [ aflastningsperioder kan borgerne blive vurderet og “causa socialis” indlaeggelser

kan undgas.

Afklaringscentre har nedsat antallet af indlaeggelser og leengden af indlaeggelser.

Dag-nat pladser har afvaerget indlaeggelser

Aflgsning i hjemmet har stgttet og aflastet.

Aflastningspladser anvendes fleksibelt i forhold til behov for traditionel aflastning,

genoptraening og som alternativ til mere akutte indlaeggelser

Generelt har de konkrete iveerksatte initiativer ikke vaeret evalueret, men en raekke erfaringer viser, at
indlaeggelser i forskellige konkret situationer er undgaet.

Teams og funktioner sygehusene og sektorerne i Region Nordjylland

Der er i Region Nordjylland blandt andet etableret fglgende udgdende teams og funktioner
sygehusene/sektorerne i Region Nordjylland, der kan hindre uhensigtsmaessige indlaeggelser eller
genindlaeggelser:

1. Palliative teams

2. Distriktspsykiatrisk teams

3. Geriatrisk team og fglge-hjem-ordning

4, Fglge-hjem-team

5 Handicapteam

6 Hjemmetraening i forbindelse med rehabilitering af hjerneskade

2.2.4 Konkrete forslag til initiativer med henblik pa3 at nedbringe antallet af
uhensigtsmaessige indlaeggelser
Der vil i et samarbejde arbejdes videre med fglgende initiativer:

Der kan veere et potentiale i forbindelse med etablering af sygeplejeklinikker bade i relation til
tidlig opsporing og i forhold til forebyggende behandlinger. Det foresl3s derfor, at muligheden for
etablering af sygeplejeklinikker undersgges naermere. Det forslds, at allerede etablerede
sygeplejeklinikker evalueres.

Det foreslds, at muligheden for indfgrelse af akutte ambulante tider gennemgds naermere
herunder en udredning i forhold til kapacitet, ressourcer m.v.

Det foreslds, at der arbejdes videre med at udbygge “fslge-hjem-ordningen”. Det foreslds, at
sygehusene peger pa patientkategorier, som med fordel kan drage nytte af ordningen. Endvidere
foreslds, at det undersgges, hvorvidt sygeplejerske/terapeut-teams kan varetage udvalgte
opgaver selvstaendigt i samarbejde med stamafdelingen.

Det foreslds, at behovet for etablering af korttidspladser undersgges, idet korttidspladser
muligvis kan forbygge uhensigtsmaessige indlaeggelser, men ogsd hindre genindlaeggelser.

25




Korttidspladser er tiltaenkt borgere, der har behov for ekstra stgtte i en kortere periode. Det
forslds endvidere, at de allerede etablerede korttidspladser evalueres.

= Det foreslds, at der rettes endnu stgrre fokus pd samarbejdet med de praktiserende lager,
sygehusene og kommunerne med henblik pd gennemgang af medicinlister hos borgere, nar de
starter med at f& kommunale pleje-/omsorgsydelser. Det foresld8s, at der foretages fornyet
gennemgang af medicinlisten, ndr borgeren far ny medicin samt rutinemaessig gennemgang af
medicin hvert ar. Det foreslds endvidere, at det skal vaere muligt at udveksle oplysninger om
interventioner mellem laege, apotek, hjemmesygepleje m.v. i elektronisk form. Den kommende
personlige elektroniske medicinprofil anses for et vaesentligt element i at skabe bedre
sammenhang i patientforigb og sikre korrekt og ens viden hos relevante parter i forhold til
patienters medicinanvendelse.

= Det foresls, at etablering af akutteams i kommunalt undersgges naermere i arbejdet vedrgrende
forebyggende handling i relation til at forhindre uhensigtsmaessige indleeggelser. Kommunerne
har en vaesentlig rolle i forbindelse med initiativtagningen samt ivaerksaettelsen.

= Det foreslds, at samarbejdet mellem de praktiserende laeger og kommunerne styrkes. Det
foresl3s, at kommunerne formidler den ngdvendige information videre til de praktiserende laeger
sdledes, at de praktiserende laeger altid har det forngdent kendskab til de kommunale
forebyggelsesindsatser og kommunale tilbud, der er etableret som alternativ til
sygehusbehandling. Det foreslds ogsa, at der, i det omfang det er ngdvendigt, indgds aftaler
med almen praksis om brug af og henvisning til kommunale tilbud.

» Generelt foreslds formidling af information mv. organiseret via de allerede etablerede
kontaktudvalg, praksiskonsulentordningerne samt tilbudsportalen.

= Det foreslds, at mulighederne for ivaerksaettelse af aftalte forebyggelseskonsultationer
undersgges og konkretiseres narmere, og at initiativet forankres i hjemmeplejen.

Seerlige indsatser i Morsg Kommune

Der er enighed om, at aflastningspladser som en mulighed for at undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser
udredes mellem Morsg Kommune og Sygehus Thy-Mors. Morsg Kommune har i dag aflastningspladser,
der kan tages i anvendelse i den forbindelse, og parterne er enige om at diskutere den fremtidige
anvendelse af disse aflastningspladser.

2.3 Informations- og kommunikationsteknologi

Der er i regionen igangsat et arbejde med at afdeekke nye muligheder for gget anvendelse af
informations- og kommunikationsteknologi (IKT) i relation til patienter i eget hjem. Der er i den
forbindelse peget p&, at IKT kan anvendes ved elektronisk kommunikation mellem sygehus, egen laege
og omsorgspersonale i kommunerne. Samtidig er IKT ogsa et element i et taettere samarbejde omkring
kronisk syge patienter.

2.4 Kroniske sygdomme

Region Nordjylland og de 11 kommuner har indg3et aftale om, at der i Igbet af 2008 udarbejdes frivillige
sundhedsaftaler om 9 kroniske sygdomme, Hjerte-kar, KOL, Diabetes, Muskel-skelletlidelser,
Overfglsomhedssygdomme, Osteoporose, Forebyggelse, Kraeftsygdomme, Psykiske lidelser samt
Demens. Der indgaet aftale om en fzelles strategi og organisatorisk ramme for indsatsen, der bygger pa
nationale anbefalinger.

I aftalerne indgdr en malrettet indsats overfor kroniske sygdomme, som indebaerer en
forebyggelsesindsats pa forskellige niveauer med fokus pa risici og pa tidlig opsporing, sdledes at man
for det forste forebygger, at sygdom opstdr samt at en udvikling og forvaerring af sygdommen
forhindres, sdledes at man i sidste instans undgdr en indlaeggelse.

2.5 Cancerdiagnoser

I forhold til lidelser, der er knyttet til cancerdiagnoser, er der igangsat arbejde omkring optimering af
patientforlgb for udvalgte akutte kreeftformer. I dette arbejde er der fokus pa akut udredning og
behandling, sdledes at diagnosticering pabegyndes inden for maksimalt 48 timer, ndr der er begrundet
mistanke om kraeft.
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2.6 Forebyggelse og sundhedsfremmende indsatser

Der er i et samarbejde mellem de nordjyske kommuner og region Nordjylland udarbejdet en IT-baseret
forebyggelsesportal www.nordjysksundhed.dk. Af NordjyskSundhed.dk fremgar forebyggelsestilbud i
kommune, sygehus og almen praksis til brug for borger samt sundhedspersonale i henholdsvis
kommune og region. Den lette adgang til forebyggelses tilbud vil vaere medvirkende til, at der ggres en
tidlig indsats som maske kan forebygge indlaeggelse.

2.6 Region Nordjyllands strukturplan

Regionsrddet i Region Nordjylland har vedtaget en ny sygehusstruktur. En af forudsaetningerne i planen
er, at Region Nordjxlland vil kunne tiIbydée subakutte tider i betydelig stgrre omfang, end tilfeeldet er i
dag med henblik pa patientudredning, sa indlaeggelser kan forhindres. Der er enighed om, at denne
mulighed for at undgd uhensigtsmaessige indleeggelser udredes mellem Kommunen og det enkelte
Sygehus.

2.7 Koordinering af kapacitet

Koordinering af kapacitet varetages primaert af de lokale kontaktudvalg. Der er etableret kontaktudvalg
pd de somatiske og psykiatriske sygehuse med det formdl at understgtte implementeringen og
udviklingen af sundhedsaftalerne i samarbejdet med mellem sygehus, kommune og praktiserende
laeger. Kontaktudvalgene har mulighed for at nedszette permanente udvalg til varetage samarbejdet i
forhold til konkrete problemstillinger.

Kontaktudvalgene vil endvidere vaere et forum for Igbene overvdgning og tilpasning af kapacitet,
herunder udveksling af kapacitetsmaessige spgrgsmal i forhold til omstruktureringer, omlaegning af
behandling og pleje mv. Herudover vil der i kontaktudvalgene ske en udveksling af informationer om
aktivitetsmgnstre herunder a&ndringer i patientstrgmme og sammensaetning.

2.7.1 Kapacitetsaendringer af stgrre omfang

Parterne er gensidigt forpligtet til at orientere hinanden om kapacitetsmaessige andringer af stgrre
omfang. /Andringer af denne karakter foreleegges den administrative styregruppe vedrgrende
sundhedsaftaler samt sundhedskoordinationsudvalget.

Krav 3. Hvordan parterne fglger op pa aftalen

I det folgende beskrives, hvordan Region Nordjylland og kommunerne sikrer, at opfglgningen er
organiseret og planlagt.

3.1 Evaluering og justering af samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning.
Arbejdsgruppen vil samles igen for at evaluere samarbejdsaftalen. I den forbindelse vil der ske en
opdatering, justering s& eventuelle fejl og uhensigtsmaessigheder undgas.

I forbindelse med opfglgningen vil samarbejdet om den enkelte patient fglges kvantitativt, herunder at
der sker en reduktion i antallet af genindlaeggelser inden for 30. dage. Skulle der mod forventning ske
en negativ udvikling, forpligter parterne sig til at forhandle herom med henblik pd8 at justere
samarbejdet.

3.2 Uhensigtsmaessige indlaeggelser
Kontaktudvalgene pd de somatiske og psykiatriske sygehuse har en central rolle i arbejdet med at
hindre uhensigtsmeessige indlaeggelser. Monitoreringen af indsatsen for at hindre uhensigtsmaessige
indlaeggelser vil derfor foregd i kontaktudvalgene.
Monitoreringen vil primaert finde sted i forhold til:
= Gennemgang af journaler (journaler audit), individbaseret udtraek mv.
» Udarbejdelse af kommunefordelt oversigter baseret pa PAS-data:
o diagnosegrupper med mange akut indlagte Patienter med akutte genindlaeggelser
indenfor samme diagnosegruppe
o Patienter med mange akutte indlaeggelser i Igbet af et &r i det nordjyske sygehusvaesen
pa tveers af diagnosegrupper.
= Evaluering af igangsatte tiltag

Kontaktudvalgene har ansvaret for at ivaerkseette de forngdne indsatser der m& vaere relevante i
forbindelse med ovenstdende monitorering. Kontaktudvalgene afrapporterer til den administrative
styregruppe.
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3.3 Data til brug for opfglgning pa sundhedsaftalen

Den administrative styregruppe har nedsat en arbejdsgruppe vedrgrende gkonomi og data. Denne
arbejdsgruppe fglger den aktivitetsmaessige og gkonomiske udvikling i relationen mellem det regionale
0g kommunale samarbejde.

Arbejdsgruppen har fglgende opgaver:

e Opfelgning af den kommunale medfinansiering, herunder opfalgning af afregningskgrslerne med
henblik pa at afdaekke eventuelle systemfejl osv.

e Mulighed for udarbejdelse af prognoser for sygehusaktiviteten i forhold til den kommunale
medfinansiering.

e Servicering med data til arbejdsgrupperne omkring sundhedsaftaler, sdledes disse
arbejdsgrupper kan fglge op pd sundhedsaftalerne.

e Gensidig orientering omkring aendringer p& sundhedsomradet, herunder drgftelse af betydning i
forhold til den kommunale medfinansiering og tilrettelaeggelsen af kommunernes
sundhedstilbud.

Arbejdsgruppen afholder 3-4 mgder arligt, den er sammensat af repraesentanter fra de nordjyske
kommuner samt repraesentanter fra Region Nordjylland.

3.4 Kvalitetsmonitorering i indlaeggelsesforigb

Udskrivning fra sygehus til Kommune vil ske med udgangspunkt i "Samarbejdsaftalen om indleeggelse
og udskrivning”. Samarbejdsaftalen monitoreres Isbende med henblik pd funktionalitet og overholdelse i
regionen med udgangspunkt i de standarder, der er indeholdt i Den Danske Kvalitetsmodel. P& sigt vil
0gsd almen praksis vaere omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel. Kvalitetsstandarderne i Den Danske
Kvalitetsmodel er inddelt i indikatorer der vil kunne monitorere "Samarbejdsaftalen om indleeggelse og
udskrivning”.

I sygehusregi er det saerligt fglgende generelle temaer der har relevans i forhold til samarbejdsaftalen:
= Henvisninger (relevans og indhold af henvisninger)

Koordinering og kontinuitet, herunder samarbejdsaftaler og kontaktpersoner

Overdragelse til henholdsvis kommune og praksis

Patientinformation og kommunikation

Rehabilitering

Medicinering

P& baggrund af kvalitetsovervadgning prioriterer ledelsen ivaerkseettelse af konkrete tiltag for
kvalitetsforbedringer. I kommunalt regi er det saerligt temaerne koordinering, kontinuitet og
overdragelse samt medicinering, der har relevans i forbindelse med samarbejdsaftalen. Kommuner
sikrer, at der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kvalitetsbrist, samt at de
udarbejdede handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedringer. P38 nuvaerende tidspunkt er
det frivilligt om kommunerne vil deltage i den danske kvalitetsmodel.

Opfelgningen pd standarderne i Den danske Kvalitetsmodel vil ske i forbindelse med survey- og
akkrediteringsbesgg fra Den Danske Kvalitetsmodel. P& omrdder, hvor der ved indikatormalinger i
forbindelse med surveybesgg og akkreditering opdages uhensigtsmaessigheder, der gdr pd tveers af
sektorer, drgftes disse i de lokale kontaktudvalg pd de somatiske og psykiatriske sygehuse. Emner af
mere generel karakter viderebringes herfra til den administrative styregruppe, jeevnfer nedenstdende.

3.5 Patienttilfredshed

Der foretages arligt patienttilfredshedsundersggelser af patienters oplevelser af deres behandling pa
sygehuset. Hvert andet ar er undersggelserne landsdaekkende, og i modsatte ar er undersggelserne
regionsdaekkende.

Formdlet med patientundersggelserne er at give sygehusene et redskab til at skabe de ngdvendige
forbedringer. Her igennem for sygehusene mulighed for at vurdere dels, om tidligere indsatser har baret
frugt, dels hvilke omrader, det er ngdvendigt at give ekstra opmaerksomhed.

3.6 Patientsikkerhed

Sundhedspersonale pd sygehusene skal indrapportere alle utilsigtede haendelser til Sundhedsstyrelsen.
Rapporteringssystemet skal understgtte en laeringskultur, hvor der fokuseres pd systemfejl og ikke det
enkelte individ. Det forventes, at patientsikkerhedssystemet pa sigt kommer til at omfatte kommunerne.
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3.7 Servicemal
Servicemalene for de somatiske sygehuse er revideret i forbindelse med overgangen til Region
Nordjylland. De reviderede servicemal kommer til at indeholde det psykiatriske sygehus. Revideringen
tilpasses processen med etablering af nationale servicemdl samt udviklingen i Den Danske
Kvalitetsmodel.

De nationale servicemdl omhandler:
= Hurtig og klar besked fra henvisning til oplysninger om dato og sted for undersggelse og
behandling
= Ventetid ved livstruende sygdomme
* Ventetid pa behandling

De regionale servicemdl omhandler:
= Kommunen informeres rettidigt om patientens behov efter udskrivning fra sygehus.
*= Hurtig udsendelse af udskrivningsbrev
= Kontaktpersoner
= Den endelige implementering af de regionale servicemal vil sker i august 2008 forudsat, at IT-
afdelingen kan f& gennemfgrt og implementeret de forngdne aendringer.

3.8 Lgbende opfglgning
Der vil Igbende veere en opfglgning af sundhedsaftalen. Denne vil blandt andet finde sted i relevante
arbejdsgrupper, kontaktudvalg pa sygehusene samt i de politiske styregrupper.

3.8.1 Kontaktudvalgene

Kontaktudvalgene er et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet mellem kommuner,
praktiserende lzeger og sygehus pd det mere praktiske plan. Der er mulighed for at udveksle erfaring
specifikt om indlaeggelser eller i forhold til samarbejdet generelt. Der er mulighed for at drgfte,
igangseette eller koordinere nye tiltag eller ideer fra henholdsvis sygehus eller kommunerne. Emner kan
efter drgftelser i kontaktudvalgene sendes til videre orientering eller behandling i den administrative
styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler. Kontaktudvalgene skal aflevere en hvert andet &r aflevere en
skriftlig status til den administrative styrergruppe.

I kontaktudvalgene deltager sygehusledelserne, kommunerne deltager med det kommunale
ledelsesniveau sdledes at indsatsomrdderne i sundhedsaftalerne er deekkes ind. Endvidere deltagere
sundhedskonsulenterne pd sygehuse, praksiskonsulenter fra sygehus og kommune samt en
repraesentant fra PLO.

Kontaktudvalgene har mulighed for at nedseette szerlige permanenteudvalg til en fokuseret indsats pa
enkelte omrader. i de permanenteudvalg er der mulighed for drgftelse af enkeltsager mens det
overordnede samarbejde i forhold til implementering, drift og udvikling af sundhedsaftalerne drgftes i
kontaktudvalget. Det anbefales, at der nedsaettes et udvalg medhenblik pd at hindre uhensigtsmaessige
indlaeggelser se 4.3

"Samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning” vil Isbende blive drgftet i Kontaktudvalgene pa de
somatiske og psykiatriske sygehuse. Fglgende indikatorer vil vaere en omfattet arbejdet i
kontaktudvalgene:

*= tidspunkt, indhold og kvalitet i informationen mellem parterne i forbindelse med udskrivningen
herunder epikriser
Koordinering af kapacitet i henholdsvis sygehus og kommunalregi
Behandling af fortolkningsspgrgsmal
Handtering af og behandling af resultater fra Den Danske Kvalitetsmodel og servicemal.
Udvikling i samarbejdet omkring udskrivning med henblik p& at skabe sammenhaengende
patientforigb.
= Uhensigtsmaessige indlaeggelser

3.8.2 Politiske styregrupper

I de kommunale/regionale politiske styregrupper, der mgdes mindst to gange om aret og kan herudover
indkaldes efter behov, fglges der op pa udskrivning med henblik pa at sikre den lokale forankring og
implementering af sundhedsaftalen. Her fglges udviklingen i aktivitet og udgifter i den enkelte
kommune, og eventuelle lokale problemstillinger/tvister kan diskuteres og afklares.
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3.9 Arlig opfgligning
Til efterarets sidste mgde i Sundhedskoordinationsudvalget vil der blive sammenfattet en status som et
bidrag til den generelle opfglgning pa den samlede sundhedsaftale.

Folgende skal indga i statusopggrelse:
= vurdering af, om de indgdede aftaler bliver overholdt
= vurdering af, om aftalerne fgrer til en sammenhaangende opgavefordeling
= vurdering af aftalernes hensigtsmaessighed med henblik p& ngdvendig justering
= vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer for et sammenhangende
patientforigb

Efterfglgende gennemfgres der drgftelser mellem regionen og den enkelte kommune for at vurdere
behovet for eventuel justering af den konkrete arbejdsdeling. Samtidig overvejes det, om elementer i
sundhedsaftalen skal sendres.

Den fgrste opfglgning gennemfgres ved udgangen af 2009.

3.10 Konflikthandtering
Aftaleparterne har som udgangspunkt forpligtiget hinanden til at tvister skal lgses pd lavest mulige
niveau. Det vil eksempelvis sige direkte mellem en sygehusafdeling og de kommunale visitatorer.

Er der ikke en umiddelbar lgsning, eller er problemstillingen af generel karakter, vil det vaere naturligt at
dette udredes i kontaktudvalgene. Anbefalinger herfra kan sd efterfolgende behandles i den
administrative styregruppe eller i sidste instans i Sundhedskoordinationsudvalget. Afggrelser truffet i
Sundhedskoordinationsudvalget forudszettes efterlevet af aftaleparterne.

3.11 Kontaktpersoner

Ved spgrgsmal til det faglige indhold i sundhedsaftalen vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme
samt arbejdet med kronikerorganisering eller ved spgrgsmal til sundhedsaftalen generelt kan
kontaktoplysninger pa relevante kontaktpersoner i Region Nordjylland findes p& www.rn.dk

Kontaktoplysninger pa relevante kontaktpersoner i Morsg Kommune kan findes p& www.morsoe.dk
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Indsatsomrade 3: Treeningsomradet

Krav 1. Den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og kommunerne i forhold til levering af
genoptraening til patienter efter udskrivning fra sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt med
tredje part.

Genoptreeningsomradet er reguleret ved Lov om sundhed (sundhedsloven) og Lov om social service
(serviceloven). Endvidere er Indenrigs- og Sundhedsministeriets og Socialministeriets regler om
kommunernes og regionernes ansvar pa treeningsomradet samlet i Vejledning om traening i kommuner
0g regioner (treeningsvejledningen).

Indenrigs- og Sundhedsministeriets Bekendtggrelse om genoptraningsplaner og om patientens valg af
genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus er det materiale, der grundlaeggende regulerer
arbejdsdelingen mellem Kommunen og Region Nordjylland.

Kommunerne har f3et myndighedsansvaret for al treening - bdde genoptreening og
vedligeholdelsestraening m.v. efter udskrivning fra et sygehus - bortset fra traening, der ydes af
regionen under indlaeggelse i sygehusvaesenet. Endvidere skal genoptraeningsydelser leveres af det
regionale sygehusveesen, hvis en patient har behov for specialiseret, ambulant genoptraening, der
forudseetter et sygehus’ ekspertise, udstyr mv.

I sundhedsloven er det fastlagt, at genoptreening skal ydes pd et sygehus (= specialiseret
genoptraening) i fglgende situationer;

1. Hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser, der kraever et samtidigt eller teet tvaerfagligt
samarbejde pa specialleegeniveau med henblik pd en teet koordinering af genoptreening,
udredning og behandling.

2. Hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed,
forudseetter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i
sygehusregi.

I denne situation har kommunen myndighedsansvaret for opgaven, mens det regionale sygehusvaesen
har driftsansvaret.

4.1 Arbejdsdeling mellem Kommune og Region Nordjylland
Arbejdsdelingen mellem Region Nordjylland og kommunen fglger ovennaevnte opdeling sdledes, at Morsg
Kommune har hjemtaget den almene genoptraening.

Med henblik pd at preecisere denne arbejdsdeling er der nedsat en underarbejdsgruppe under
folgegruppen pd genoptraeningsomradet, der skal arbejde med at udvikle en vejledning, som angiver
snitfladerne mellem den almene og den specialiserede genoptraening opdelt pd8 diagnose. Vejledningen
skal dermed bidrage til at praecisere hvilke forlgb, der forventes at skulle foregd i sygehusregi. Arbejdet
med udvikling af vejledning pagdr stadig. Som en integreret del af arbejdet med udvikling af
vejledningen foregdr et arbejde med at udarbejde forlgbsbeskrivelser for udvalgte diagnosegrupper. P3
udvalgte omrdder, er der allerede inden indgdelse af sundhedsaftalerne tilsendt kommunerne
beskrivelser af genoptraeningsforlgb, det drejer sig om fglgende omrader:

Ryg: Deseopererede og diskusopererede

Knee: ACL (forreste korsband) opererede og konservativ traening af ACL og PCL
(bageste korsband)

Lar: Collum Femoris frakturer (I&rbensbrud)

Kraeft: Cancer Mammae opererede (brystopererede)

KOL: Patienter med KOL (Kronisk Obstruktiv Lungelidelse)

Det er dog vigtigt at fastsld, at det ikke alene er patientens diagnose, men ofte patientens tilstand,
herunder sygdommens svaerhedsgrad, der afggr, om patienten efter udskrivning fra sygehus skal have
specialiseret eller almen genoptreening. Afggrelsen om behov for specialiseret genoptraening beror
saledes altid pd en konkret lzegelig vurdering af den enkelte patient. I den sammenhaeng laegges der
stor vaegt pa at fa instrueret laegerne pa sygehusene om, at det alene er sundhedslovens kriterier for,
hvorndr der er tale om specialiseret, ambulant genoptraening, som skal leveres af det regionale
sygehusvaesen, der gaelder.
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4.2 Kompetenceudvikling af kommunale medarbejdere
I de tilfeelde, hvor der foregdr undervisning af kommunale medarbejdere som sidemandsoplaering pa
regionens sygehuse, vil dette blive tilbudt vederlagsfrit af Region Nordjylland.

Krav 2. Hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehuset, den praktiserende lzege og
kommunen i forbindelse med udskrivning fra sygehus af patienter med et genoptraeningsbehov. Konkret
skal aftalen fastlaegge indholdet af en kontaktpersonordning.

2.1 Genoptraeningsplanen

Genoptraeningsplanen skal sikre relevant information til de sundhedspersoner, der skal yde
genoptraeningsydelsen til patienten samt sikre information til patienten, patientens alment praktiserende
laege, patientens hjemkommune og evt. anden leverandgr af genoptraeningsydelser.

2.1.1 Fremsendelse af genoptraeningsplaner

I Region Nordjylland er det aftalt, at parterne implementerer og benytter MedComs elektroniske
genoptraeningsplan. Indtil denne er klar benyttes en papirudgave. Genoptraeningsplaner sendes direkte
til kommunen via sikker mail pd adressen sglrm@morsoe.dk. Indtil denne Igsning er operationel, sendes
genoptraeningsplaner med almindelig post pa adressen: Genoptraeningsenheden, Strandparken 48, 3.
sal, 7900 Nykgbing Mors, Att: Visiterende fysioterapeut.

Indtil videre ajourfgrer regionens IT-afdeling en liste over de kommunale kontaktadresser og
telefonnumre, som skal p&fgres genoptraeningsplanen. Nar den elektroniske genoptraeningsplan er fuldt
ud implementeret, vil kontaktoplysninger automatisk pafgres genoptraeningsplanen i forbindelse med
udfyldelsen.

Vejledning om kgrsel til og fra ambulant genoptraening pa sygehuset fremgar af genoptraeningsplanen.

2.2.2 Indhold og procedurer for genoptraeningsplaner
Inden udskrivning fra sygehus sker en afklaring af patientens behov for genoptraening efter udskrivning.
Genoptraeningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med patienten. For patienter med et lsegefagligt
vurderet behov for en genoptreeningsplan er der fglgende scenarier med hensyn til det efterfglgende
forlgb;

a) Patienten udskrives med en genoptraeningsplan

b) Patienten afslutter en specialiseret genoptraening pa sygehuset

c) Patienten vaelger ikke at fa lavet en genoptraeningsplan

d) Patienten giver ikke samtykke til at videresende genoptraeningsplanen til bopaelskommune og /

eller egen lzege

Uanset hvilket scenarium, der er tale om, fremsender sygehuset udskrivningsrapport til kommunen
senest kl. 12 dagen fgr udskrivning. Af denne fremgdr det, om der forefindes genoptraeningsplan. Pa
denne made sikres det, at bopaelskommunen er informeret, nar en patient med behov for genoptraening
bliver udskrevet fra et sygehus.

Ad. a) Patienten udskrives med en genoptraningsplan
Forlgbet fglger det i bekendtggrelsen beskrevne, og her skal blot kort beskrives fglgende;

I genoptraeningsplanen skal det afkrydses om patienten skal;

1) have specialiseret genoptraening pa et sygehus, og herunder begrundelsen herfor,
2) have almen genoptraening i kommunalt regi, eller

3) er udskrevet til egentraening

Planen udleveres til patienten senest pa udskrivningsdagen, og sendes ligeledes senest pa
udskrivningsdagen (med patientens samtykke) til patientens bopalskommune og patientens
praktiserende lzege.

Er der tale om specialiseret genoptraening er det aftalt, at sygehuset tager den fgrste kontakt med
patienten senest 7 hverdage efter at genoptraeningsplanen er udfeerdiget.
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Er der tale om almen genoptraening, tager kommunen den fgrste kontakt til patienten, nar kommunen
har modtaget genoptraeningsplanen fra sygehuset. Det er aftalt mellem regionen og kommunerne, at de
enkelte kommuner i regionen selv fastlaegger det seneste tidspunkt for den fgrste kontakt til patienten.
Tidsangivelsen udfyldes pa genoptreeningsplanen under punktet “dato for kontakt til patient”.
Tidsfristerne vil Isbende blive opdateret www.rn.dk

Er patienten udskrevet til egentraening, er det kun i de tilfeelde, hvor patienten i forvejen modtager
varige ydelser fra kommunen eller i forbindelse med udskrivningen har brug for midlertidig hjaelp, at der
skal udfzerdiges en genoptraeningsplan. Genoptraeningsplanen har i dette tilfselde alene til formal at
understgtte patientens egentraening samt informere patientens egen lsege og kommunen.

I forbindelse med implementering af den elektroniske genoptraeningsplan skal blive udarbejdet en
vejledning med en liste over SKAL og KAN punkter m.h.t. udfyldelse af genoptraeningsplanen i de 3
ovennavnte tilfeelde.

Hvis patienten er blevet behandlet pd privathospital som et led i en aftale mellem Region Nordjylland og
en privat leverandgr (fx aftale med leverandgrer om udfgrelse af rygoperationer) eller af en
privatpraktiserende speciallaege som et led i en § 3 aftale, skal dette fremga af genoptraeningsplanen,
nar denne fremsendes til kommunen.

Ad. b) Patienten afslutter en specialiseret ambulant genoptraning pa sygehuset

Efter endt specialiseret genoptraening pa sygehuset er der fglgende muligheder for det videre forlgb;
- Patienten skal fortsaette med almen genoptraening i kommunen
- Patienten afsluttes til egentraening
- Patienten afsluttes og har ikke brug for yderligere genoptraening.

I disse tilfeelde benyttes den oprindeligt uarbejdede genoptraeningsplan, og der angives hvilken status af
ovenstdende 3 muligheder patienten overgdr til. Er der behov herfor tilfgjes nye oplysninger i
genoptraeningsplanen.

Afslutning/status efter specialiseret genoptraening skal sendes til kommunen. Afsluttende status vil
typisk vaere en korrespondancemeddelelse, som indeholder et uddrag af den afsluttende status i
journalen. Ligeledes sendes en afsluttende status til sygehuset efter endt almen genoptraening i
kommunen, hvis sygehuset gnsker det.

Overgar patienten til almen genoptraening i kommunen eller egentraening, gaelder de under a) naevnte
retningslinier.

Ad. c) Patienten valger ikke at fa lavet en genoptraningsplan

Hvis patienten afsldr at f& udarbejdet en genoptraeningsplan, noteres det i det frie tekstfelt i
genoptraeningsplanen, og planen sendes til bopaelskommunen og den praktiserende laege.

Sygehuset skal i s& fald informere patienten om konsekvensen heraf; at der ikke kan iveerksaettes
genoptraening pa bopaelskommunens regning.

Ad. d) Patienten giver ikke samtykke til at videresende genoptraningsplanen til
bopalskommune og / eller egen laege

Hvis patienten veelger ikke at ville give sit samtykke til at genoptraeningsplanen kan videresendes til
bopaelskommunen og/eller patientens praktiserende lsege, skal sygehuset informere patienten om
konsekvenserne heraf:

e Bopeelskommunen vil i sd fald ikke have et fyldestggrende grundlag for at fremskaffe et
passende tilbud om genoptraening.

e Patientens praktiserende laege vil ikke kunne afstemme sine fremtidige planer for behandling
af patienten med det, som genoptraningsplanen anbefaler.
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Patienten kan evt. aftale med sygehuset, at genoptraeningsplanen sendes til en anden kommune, hvor
patienten gnsker genoptreening. Bopaelskommunen er i dette tilfeelde fortsat forpligtet til at betale for
patientens genoptraening. I den forbindelse kan der efter konkret vurdering ske videregivelse af
ngdvendige oplysninger til bopaelskommunen til brug for bopaels-kommunens behandling af spgrgsmalet
om refusion af afholdte udgifter til genoptreening, herunder oplysninger der indgdr i en
genoptraeningsplan.

2.2.3 Dialogen mellem sygehus og bopzilskommune samt evt. anden leverandgr af
genoptraeningsydelser

For at gge kvaliteten og sammenhangen i behandlingen, skal genoptraeningsplanerne altid indeholde
navn pa den terapeut eller lzege pa sygehuset, der har traenet/behandlet patienten og/eller udarbejdet
genoptraeningsplanen. P& denne mé&de sikres det, at de kommunale sundhedsfolk let kan komme i
kontakt med det sundhedspersonale pa sygehuset, der kender patientens forlgb og baggrund for
genoptraeningsplanens indhold og udformning.

2.3 Kontaktpersonordningen

Genoptraeningsplanen anviser en kommunal og en regional kontaktperson for den enkelte patients
genoptraeningsforlgb. Kontaktpersonerne skal kunne besvare patienters faglige og organisatoriske
spgrgsmal - herunder spgrgsmal til selve genoptreeningsplanen, spgrgsmal til et eventuelt videre
ambulant, specialiseret genoptraeningsforlgb i det regionale sundhedsvaesen eller spgrgsmal til det
videre genoptraeningsforlgb i kommunalt regi.

Kommunerne og sygehusene i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre let adgang til oplysninger
om kontaktpersoner.

Krav 3. Hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det ngdvendige grundlag for kommunens vejledning
om det frie valg af genoptraeningssted.

3.1 Specialiseret genoptraening

Patienter der efter udskrivning fra et sygehus har et laegefagligt begrundet behov for specialiseret
genoptraening (jf. patientens genoptraeningsplan) kan veelge at modtage den ambulante specialiserede
genoptraening pa bopaelsregionens sygehuse eller p8 andre regioners sygehuse samt visse
specialsygehuse.

Det aftales, at Region Nordjylland i dette tilfaelde har ansvaret for at informere patienten om det frie
valg og dermed ogsd har ansvaret for at fremskaffe det ngdvendige grundlag herfor. I Region
Nordjylland foreslds der oprettet en elektronisk portal med bade regionale og kommunale
genoptraeningstilbud - se nedenfor. Den fgrste kontakt til patienten foretages senest efter 7 hverdage.

Patienten kan i @vrigt, som ved frit sygehusvalg ang. behandling, ogsd henvende sig til regionens
patientkontor;

Patientkontoret i Region Nordjylland
Niels Bohrsvej 30,
9220 Aalborg @

Telefon: 96 3510 10

Mail: Patientkontoret@rn.dk

3.2 Almen genoptraening

Patienter der efter udskrivning fra sygehus har et laegefagligt begrundet behov for almen genoptraening
(jf. patientens genoptraningsplan), kan frit vaelge mellem de tilbud bopaelskommunen har etableret ved
egne institutioner, og de tilbud som kommunen yder via en eller flere leverandgrer, der er indgdet
seerlige aftaler med. Patienten har desuden ret til at vaelge et genoptraeningstilbud p8 andre kommuners
institutioner.

Kommunen har i dette tilfaelde ansvaret for, ved den fgrste kontakt med patienten, at informere
patienten om det frie valg, og dermed ogsa ansvaret for at fremskaffe det ngdvendige grundlag herfor.
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Der arbejdes pa at udvikle en “tilbudsportal”, hvor kommunale og regionale genoptraeningstilbud kan
findes og sammenlignes. Der arbejdes pa at udarbejde en standard skabelon for beskrivelser af tilbud pa
genoptraeningsomradet, sdledes at tilbudene kan kvalitetssikres og sammenlignes. Skabelonen bgr som
min. indeholde oplysninger om malgruppe, ventetid, kontaktoplysninger og en overordnet beskrivelse af
indholdet i genoptraeningstilbuddet.

Krav 4. Hvordan parterne gennem en Igbende planleegning og styring af kapaciteten af
genoptraeningstilbud i regionen og kommunerne sikrer, at genoptraeningen kan pabegyndes hurtigst
muligt efter udskrivningen fra sygehuset.

Parterne er enige om, at det er den enkelte myndigheds ansvar at tage kontakt genoptraening indenfor
de fastsatte tidsfrister. Det er dermed ogsa den enkelte myndigheds ansvar at kapacitet og efterspgrgsel
efter genoptraening hanger sammen.

Kontaktudvalgene for sygehusene (somatiske og psykiatriske) vil Isbende drgfte genoptraeningsomradet.
I kontaktudvalgene vil der vaere mulighed for at drgfte og afklare samarbejdet pa det mere praktiske
plan.

Kontaktudvalgene vil i forhold til genoptreeningsomrddet have til opgave at have overblik over
kapaciteten - og behovet for genoptraening med henblik pd at kunne koordinere indsatsen og veere i
stand til at tilbyde genoptraening uden afbrydelse i det planlagte genoptraningsforigb. Endvidere skal
kontaktudvalgene bidrage til synligggrelse af ansvars- og opgavefordelingen mellem parterne.

Kontaktudvalgene for sygehusene mgdes mindst 2 gange arligt.

Krav 5. Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

I det folgende beskrives, hvordan Region Nordjylland og kommunerne sikrer, at opfglgningen er
organiseret og planlagt.

5.1 Lgbende opfglgning

Der er nedsat en faglig fglgegruppe, der blandt andet skal arbejde med opgavefordelingen mellem almen
og specialiseret genoptraening, herunder udarbejdelse af forlgbsbeskrivelser p& omradet. Formalet med
at lave supplerende forlgbsbeskrivelser er blandt andet at vurdere den arbejdsdeling, der som
udgangspunkt er aftalt pa treeningsomradet, men ogsa generelt at diskutere, videreudvikle og evaluere
den praksis, der er pd omradet, herunder at falge parternes indsat og den Igbende udvikling pa omrédet.

Den faglige folgegruppe mgdes mindst 4 gange arligt — og ellers efter behov. Formalet er at sikre en
Igbende vurdering af, om sundhedsaftalen bidrager til at skabe sammenhangende forlgb af hgj kvalitet
for borgerne pd tveers af sektorgraenser.

Foglgegruppen kan nedseette underarbejdsgrupper i relation til afklaring af konkrete problemstillinger og
kan knytte relevante fagpersoner ad hoc til disse arbejdsgrupper.

I de kommunale/regionale politiske styregrupper, der mgdes mindst to gange om aret og kan herudover
indkaldes efter behov, folges der op genoptraeningsomradet med henblik pd at sikre den lokale
forankring og implementering af aftalen. Her fglges udviklingen i aktivitet og udgifter i den enkelte
kommune, og eventuelle lokale problemstillinger/tvister kan diskuteres og afklares.

Sygehusenes kontaktudvalg vil veere et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet med
kommunerne pa det mere praktiske plan. Der er mulighed for at drgfte konstaterede kvalitetsbrist for
overdragelse af borgere fra sygehus til kommune og vice versa, igangseette eller koordinere nye tiltag
eller idéer fra henholdsvis sygehuset eller kommunerne. Emner kan efter drgftelse i kontaktudvalgene
sendes til videre orientering eller behandling i den administrative styregruppe vedrgrende
sundhedsaftaler eller rejses i de faglige fglgegrupper.
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5.2 Arlig opfgligning
Til efterarets sidste mgde i Sundhedskoordinationsudvalget vil der blive sammenfattet en status som et
bidrag til den generelle opfglgning pa den samlede sundhedsaftale.

Folgende kan indgd i statusopggrelse:
= vurdering af, om de indg3ede aftaler bliver overholdt
= vurdering af, om aftalerne fgrer til en sammenhangende opgavefordeling
= vurdering af aftalernes hensigtsmaessighed med henblik p& ngdvendig justering
= vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer for patienterne

Indikatorerne kan vaere
= en vurdering af, om ledere og medarbejdere, der er involveret i overdragelse af borgere, kender
og anvender gaeldende retningslinjer
= monitorering af, om borgeren oplever, at samarbejdet mellem sygehus og kommune foregdr
koordineret og sammenhangende
= om der i kontaktudvalgene konstateres kvalitetsbrist for overdragelse af borgere, og hvad der i
sa fald er gjort af forbedringstiltag

Efterfglgende gennemfgres der drgftelser mellem regionen og den enkelte kommune for at vurdere
behovet for eventuel justering af den konkrete arbejdsdeling. Samtidig overvejes det, om elementer i
sundhedsaftalen skal sendres.

Den fgrste opfglgning gennemfgres ved udgangen af 2009.

5.3 Konflikthandtering
Aftaleparterne har som udgangspunkt forpligtiget hinanden til at tvister skal lgses pd lavest mulige
niveau. Det vil eksempelvis sige direkte mellem en sygehusafdeling og de kommunale visitatorer.

Er der ikke en umiddelbar Igsning, eller er problemstillingen af generel karakter, vil det vaere naturligt at
dette udredes i den faglige folgegruppe. Anbefalinger herfra kan sd efterfglgende behandles i den
administrative styregruppe eller i sidste instans i Sundhedskoordinationsudvalget. Indenrigs- og
Sundhedsministeriet kan i den sammenhaeng udtale sig vejledende i konkrete sager om fortolkningen af
sundhedslovens genoptraningsbestemmelser m.v. Afggrelser truffet i Sundhedskoordinationsudvalget
forudseettes efterlevet af aftaleparterne.
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Indsatsomrdde 4: Hjelpemiddelomradet

Krav 1. Arbejdsdeling mellem region og kommuner for tilvejebringelse af sdvel varige som ikke-varige
hjeelpemidler og behandlingsredskaber.

Hjzelpemiddelomradet er reguleret ved Indenrigs- og Sundhedsministeriets cirkuleere om afgraensning af
behandlingsredskaber, Socialministeriets bekendtggrelse om ydelser af hjeelpemidler og forbrugsgoder
samt Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtggrelse om hjemmesygepleje.

Cirkulzerets formdl er at definere, hvad behandlingsredskaber er og at afgraense disse i forhold til
afgreensende kategorier af redskaber og hjzlpemidler. Stgrst betydning har skillelinien mellem
behandlingsredskaber, som regionen har ansvaret for, varige hjeelpemidler, som kommunen har
ansvaret for og hjelpemidler og behandlingsredskaber i forbindelse med en genoptraening efter
sundhedslovens § 140.

Aftalen skelner ikke mellem, om der er tale om behandlingsredskaber og hjzelpemidler til bgrn (indtil 18.
ar) eller voksne.

Da det ikke er praktisk muligt detaljeret at opregne behandlingsredskaber og hjaelpemidler, og da der i
praksis kan forekomme tvivistilfeelde, fx hvor et redskab kan veere sdvel et behandlingsredskab som et
hjeelpemiddel, eller om et hjaelpemiddel er en del af en genoptraening, udarbejder den faglig fglgegruppe
pd hjzelpemiddelomrddet et casekatalog, som skal veere en vejledning for relevante medarbejdere i
kommunerne og regionen (sygehuse, praktiserende lzeger m.fl.).

1.1 Arbejdsdeling parterne imellem i forhold til tilvejebringelse af hjaelpemidler

Hvor cirkulzeret har til formal at definere, hvad der er behandlingsredskaber og at afgraense disse, har
sundhedsaftalen til formal at beskrive arbejdsdelingen mellem Region Nordjylland og kommunen i
forhold til ansvaret for hjaelpemidler og behandlingsredskaber generelt. Den aftalte arbejdsdeling
fremgar af nedenstdende skema.

Skemaet skelner mellem myndigheder i forhold til vurdering af behov, ansvar for at tilvejebringe det
enkelte hjzelpemiddel, ansvar for betaling (herunder vedligeholdelse og reparationer) samt ansvar for
instruktion.

Det tilstreebes, at patienter ved overgang fra regionalt ansvar og betaling til kommunal ansvar og
betaling (og omvendt) ikke skal skifte hjaelpemiddel.

Ved afslag pd et hjaelpemiddel eller behandlingsredskab giver relevante myndighed patienten et afslag
og en klagevejledning.
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Variationer over hjzlpemidler

Vurdering

Ansvarlig

Betaling

Instruktion

1. Behandlingsredskaber
(cirkulaere afsnit 2.1)

1.1 - indopereret
(cirkuleere afsnit 2.1.1)

Region

Region

Region

Region

1.2 — ordineret som led i behandling pa
sygehus/speciallaegepraksis mv., og hvor
hjeelpemiddel/apparat typisk er under kontrol af
sygehuset eller speciallaegepraksis indtil
tilstanden er stationaer

(cirkuleere afsnit 2.1.2)

Region

Region

Region

Region

1.3 — ordineret som led i behandling pa
sygehus/specialleegepraksis mv. hvor patienten
har faet undervisning i brug af apparatet pa
sygehus eller i speciallaegepraksis eller hvor
apparatet er under en vis kontrol af sygehus eller
specialleegepraksis

(cirkuleere afsnit 2.1.3)

Region

Region

Region

Region

1.4 — hjeelpemidler og apparatur, som patienten
efter forundersggelse og efter sygehusets
vurdering har behov for, imens patienten venter
pa sygehusbehandling

(cirkuleere afsnit 2.1.4)

Region

Region

Region

Region

2. Varige hjeelpemidler
(cirkulaere afsnit 2.2)

Til personer med varigt nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne

Kommune

Kommune

Kommune

Kommune

3. Hjalpemidler efter sygehusudskrivelse
(hjemmesygepleje, sundhedsloven)
(cirkulaere afsnit 2.3)

Hjemmesygepleje og sygeplejeartikler, hvor
hjemmesygeplejen er involveret

Leegen
henviser  og
kommunen
vurderer.

Kommune

Kommune

Kommune

Hjemmesygepleje og sygeplejeartikler, hvor
hjemmesygeplejen ikke er involveret

Praktiserende
laege

Borger selv
Andre

Borger

Borger

Praktiserend
e leege
Borger

4. Hjelpemidler og behandlingsredskaber i
forbindelse med genoptraning
(cirkulaere afsnit 2.4)

4a. Under indlaeggelse

Region

Region

Region

Region

4b. Ikke-varige hjeelpemidler plus
behandlingsredskaber som led i specialiseret
traening i sygehusregi (ved genoptraeningsplan)

Region

Region

Kommune
(betaling er en
del af DAGS-
taksten)

Region
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4c. Ikke-varige hjeelpemidler som led i almen Region Kommune Kommune Region i
traening i kommunalt regi efter udskrivning ordinerer i forbindelse
(genoptreeningsplan) forbindelse med
med udskrivning,
udskrivning, derefter
herefter kommune
kommune

4d. Ikke-varige hjeelpemidler som led i egen

traening efter udskrivning.

Med genoptraeningsplan Region Kommune Kommune Region i
ordinerer i forbindelse
forbindelse med
med udskrivning,
udskrivning, herefter
herefter kommune
kommune

Uden genoptraeningsplan Region Region Region Region

5. Hjalpemidler i gvrigt

(cirkulaere afsnit 2.5)

Ikke-varige hjeelpemidler uden sygehuskontakt Praktiserende | Borger Borger Praktise-
leege, rende leege,
fysioterapeut fysioterapeut
m.v. m.v.

Borger selv Borger selv

Ikke-varige hjaelpemidler, hvor der ventes pa Praktiserende | Borger Borger Praktise-

forundersagelse pa sygehus. leege, rende leege,
fysioterapeut fysioterapeut
m.v. m.v.

Borger selv Borger selv

6. Boligaendringer

Midlertidige boligaendringer efter Region Region Region Region

sygehusindlaeggelse, som led i behandling

Varige boligaendringer Kommune Kommune Kommune Kommune

7. Kropsbarne hjalpemidler

Midlertidige kropsbarne hjaelpemidler i forbindelse | Region Region Region Region

med sygehusbehandling

Varige kropsbarne hjzelpemidler (fx stomiposer, Region Kommune Kommune Kommune

diabetesudstyr m.v.) efter sygehusudskrivning henviser/anbe
faler
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Krav 2. Hvordan parterne sikrer planlaegning og styring af kapaciteten i de regionale og kommunale
hjeelpemiddeldepoter.

Parterne er enige om, at det er den enkelte myndigheds ansvar at kunne levere de hjselpemidler og
behandlingsredskaber som beskrevet i sundhedsaftalerne. I dette ligger ogsd pligten til at sikre
instruktion, tilpasning og radgivning i brugen af hjselpemidlerne og behandlingsredskaberne.

Der nedseettes en faglig folgegruppe, der bestdr af 1 repraesentant fra hver kommune og fra hvert
sygehus samt en repraesentant for de praktiserende lseger. Det anbefales at arbejde med et delt
formandskab, sdledes at der til enhver tid er bdde en regional og en kommunal formand for
fglgegruppen. Andre repraesentanter (fx repraesentanter for hjselpemiddeldepoter m.v.) kan indkaldes
efter behov.

Folgegruppens opgave vil blandt andet veere at sikre en dialog og udvikling omkring hjaelpemidlerne,
herunder udarbejdelse af falles faglige anbefalinger (typer, forventet behov, tilbagelevering,
serviceniveau, leveringstider mv.). Den faglige falgegruppe mgdes mindst to gange om aret - og ellers
efter behov.

Hjzelpemiddelomradet vil desuden blive teet fulgt i de lokale kontaktudvalg pd sygehusene. Konkrete
aftaler omkring ansvars- og opgavefordelingen vil kunne implementeres og fglges via kontaktudvalgene.
Det gaelder bdde generelle aftaler mellem regionen og alle kommuner samt specielle aftaler mellem
regionen og den enkelte kommune i de bilaterale aftaler. Kontaktudvalgene vil ligeledes kunne medvirke
i en koordinering af indsatsen i forhold til styring af kapaciteten, herunder fordelingen/samarbejdet
mellem lokale regionale og kommunale hjzelpemiddeldepoter, sdledes at parterne altid er i stand til at
levere de ngdvendige hjaelpemidler.

Den faglige fglgegruppe og kontaktudvalgene forpligter sig til at samarbejde og koordinere tiltag.

Forhold af generel karakter kan viderebringes fra kontaktudvalgene til den faglige folgegruppe pa
hjaelpemiddelomradet eller eventuelt til den administrative styregruppe.

Krav 3. Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov for hjzelpemidler
eller behandlingsredskaber sikrer, at hjelpemidler og behandlingsredskaber, som patienten har behov
for, er til rAdighed, nar patienten udskrives fra sygehus.

Det behandlende sygehus har ansvaret for, at der sker en afklaring af patientens behov for hjaelpemidler
eller behandlingsredskaber under indlaeggelse.

Regionen forpligter sig til aktivt i mgdet med patienten at forholde sig til dennes behov for
behandlingsredskaber og/eller hjalpemidler og til at samarbejde med kommunen om dette. Regionen
forpligter sig til at stille regionens hjselpemidler til rddighed.

Kommunen forpligter sig i mgdet med borgerne til at samarbejde om afdakning af behovet for
hjaelpemidler og til at stille kommunens hjzelpemidler til raddighed. B&de regionens og kommunernes
personale skal vaere i stand til at give patienterne/borgerne specifik information om, hvor de kan
henvende sig om rad og vejledning.

Hjzelpemidler og behandlingsredskaber udl@nes/bevilges i henhold til aftale om arbejdsdeling mellem
Region Nordjylland og kommunerne som beskrevet i krav 1.

Region Nordjylland, kommunerne og de praktiserende laeger har indgdet en regional samarbejdsaftale,
som omhandler indlaeggelse og udskrivning, traeningstilbud, forebyggelse og sundhedsfremme samt
ndret behov for hjeelp ved udskrivning.

Planlaegning af udskrivning begynder allerede ved indlaeggelse sdledes, at de hjeelpemidler og
behandlingsredskaber, som patienten har brug for, er til rddighed ved udskrivelsen. Ved
proveudskrivninger og weekendbesgg gaelder nedenstdende udskrivningsvarsler ogsa.
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Senest 48 timer efter indlaseggelsen sendes 1. udskrivningsvarsel til kommunen. I forhold til eventuelt
behov for hjaelpemidler er der i udskrivningsvarslet oplysninger om:

- skgn vedr. behov for hjaelpeforanstaltninger

- iveerksat pleje- og behandlingsplan under indlaeggelsen

- overvejelser i forhold til fremtidig udskrivningsplan

- afklarende spgrgsmal til den kommunale visitation

- forventet udskrivningsdato

Sygehuset sender 2. udskrivningsvarsel, hvis faerdigmeldingsdato eller forventet udskrivningsdato ikke
er meddelt i 1. udskrivhingsvarsel, eller hvis der er oplysninger om hjaelpeforanstaltninger, som
kommunen skal forholde sig til.

Udskrivning kan ske alle ugens dage. Ved udskrivnhing sender sygehuset udskrivningsrapport til
kommunen senest kl. 12 dagen fgr udskrivning sdledes, at kommunen har mulighed for (gen)etablere
hjelp og eventuelt skaffe ngdvendige hjaelpemidler. Hjaelpemidler udleveres dog kun af region og
kommuner pd hverdage. Af udskrivningsrapporten fremgar blandt andet

- status i forhold til &ndringer i patientens funktionsniveau under indlaaggelsen

- om der forefindes genoptraeningsplan

- status i forhold til patientens behov for hjeelpeforanstaltninger

- aktuelle problemer/behov, mal, ivaerksatte og fremtidige handlinger/planer

- resumé af de indgdede aftaler i forbindelse med udskrivning

3.1 Elektronisk udveksling af information ved udskrivning

Elektronisk udveksling af informationer er en fremtidig forudsaetning for en helhedsorienteret indsats
overfor borgeren fra kommune, sygehus og laege i Region Nordjylland. Effektiv og sikker udveksling af
informationer ved udskrivning, der samtidig skaber det sammenhangende patientforlgb, er dog stadig
et udviklingsomrdde. Parterne forpligter sig til i aftaleperioden at gge mulighederne for elektronisk
udveksling af informationer i forbindelse med udskrivning.

Indtil det er muligt at gennemfgre al udveksling af informationer elektronisk i forbindelse med
udskrivning, udveksles informationer via fax eller mail til kommunen.

Den faglige fglgegruppe udarbejder skema, som sikrer, at den status der gives i udskrivningsrapporten
er fyldestggrende og at alle ngdvendige oplysninger derfor er givet blandt andet i relation til kommunens
mulighed for at bedgmme borgerens behov for hjemmehjzelp, hjaelpemidler osv.

Krav 4. Hvordan parterne sikrer ngdvendig instruktion af patienten i brug af hjeelpemidler og
behandlingsredskaber, og at patienten har adgang til at fa svar pa spgrgsmal herom.

I lighed med principperne om arbejdsdeling under krav 1 geelder, at den part, der bevilger/udldner
hjeelpemidlet eller behandlingsredskabet, har ansvaret for instruktion af borgeren i brugen heraf.

Ved behandlingsredskaber, som kommunens personale ikke har kendskab til, og som kommunens
personale skal hjaelpe borgeren med, er regionen ansvarlig for instruktion af personalet.

Hvis der er behov for instruktion af personalet i forbindelse med ikke-varige hjaelpemidler vil det som
hovedregel vaere kommunen, der varetager denne instruktion. Hvis der er specielle hensyn, er regionen
ansvarlig for at videreformidle dette til kommunen.

4.1 Kontakt og dialog med patienten
Ved udldn af behandlingsredskaber eller hjzelpemidler fra sygehuset medfglger en I&neseddel, hvoraf det
fremgar
- hvilket behandlingsredskab og/eller hjeelpemiddel, der er udidnt
- at behandlingsredskabet og/eller hjeelpemidlet udldnes midlertidigt og skal tilbageleveres efter
endt udldn
- kontaktperson/kontaktmulighed ved eventuelle spgrgsmal.

Ved bevilling af hjeelpemiddel fra Morsg Kommune medfglger tilsvarende oplysninger.
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Krav 5. Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

I det folgende beskrives, hvordan Region Nordjylland og kommunerne sikrer, at opfglgningen er
organiseret og planlagt.

5.1 Lgbende opfglgning

Den faglige fglgegruppe har blandt andet til opgave at fglge parternes indsats og den Igbende udvikling
pé& omrddet, herunder den faktiske arbejdsdeling vedrgrende udlevering af hjaelpemidler, behov for
instruktion af relevant personale samt informationsbehov i forhold til patienter. Fglgegruppen skal i
samarbejde med kontaktudvalgene udarbejde fzelles faglige anbefalinger pd hjzelpemiddelomridet.
Endvidere vil fglgegruppen have til opgave at sikre, at casekataloget Igbende opdateres i forhold til
udviklingen p& omradet og udbygges med relevante principielle cases, som kan hjeelpe til afklaring af
ansvarsfordelingen imellem kommunerne og regionen. Endelig vil den faglige fglgegruppe have til
opgave at bidrage til udredning af tvister om afgraensning af behandlingsredskaber og hjzelpemidler,
safremt den administrative styregruppe eller kontaktudvalgene anmoder om dette.

Den faglige folgegruppe mgdes mindst to gange &rligt - og ellers efter behov. Opfelgning er et fast
punkt p& den faglige fglgegruppes mgder. Formalet er at sikre en Igbende vurdering af, om
sundhedsaftalen bidrager til at skabe sammenhaengende forlgb af hgj kvalitet for borgerne pa tveers af
sektorgraenser.

I de kommunale/regionale politiske styregrupper, der mgdes mindst to gange om aret og kan herudover
indkaldes efter behov, fglges der op pa hjeelpemiddelomrddet med henblik pd at sikre den lokale
forankring og implementering af aftalen. Her fglges udviklingen i aktivitet og udgifter i den enkelte
kommune, og eventuelle lokale problemstillinger/tvister kan diskuteres og afklares.

Sygehusenes kontaktudvalg vil veere et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet med
kommunerne pa8 det mere praktiske plan. Der er mulighed for at udveksle erfaring specifikt om
hjeelpemiddelomridet eller i forhold til samarbejdet generelt. Der er mulighed for at drofte, igangsaette
eller koordinere nye tiltag eller idéer fra henholdsvis sygehuset eller kommunerne. Emner kan efter
drgftelse i kontaktudvalgene sendes til videre orientering eller behandling i den administrative
styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler eller rejses i de faglige fglgegrupper.

5.2 Arlig opfgligning
Til efterarets sidste mgde i Sundhedskoordinationsudvalget vil der blive sammenfattet en status som et
bidrag til den generelle opfglgning pa den samlede sundhedsaftale.

Folgende kan indg3 i statusopggrelse:
patienttilfredshed (indikatorer kan vaere levering af hjzlpemidler til tiden, hjselpemidlers stand og
funktionsdygtighed osv.)

e vurdering af, om de indgdede aftaler bliver overholdt

e vurdering af, om aftalerne fgrer til en sammenhaengende opgavefordeling

e vurdering af aftalernes hensigtsmaessighed med henblik pa ngdvendig justering

e vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer for patienterne

Efterfglgende gennemfgres der drgftelser mellem regionen og den enkelte kommune for at vurdere
behovet for eventuel justering af den konkrete arbejdsdeling. Samtidig overvejes det, om elementer i
sundhedsaftalen skal sendres.

Den fgrste opfglgning gennemfgres ved udgangen af 2009.
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5.3 Konflikthandtering

Der kan opstd afgraensningsproblemer mellem kategorierne af apparatur, redskaber og hjeelpemidler. I
tilfeelde, hvor der opstdr tvivl om hvilken myndighed, der er ansvarlig for betaling af et ngdvendigt
behandlingsredskab eller hjselpemiddel, som skal betales af regionen eller kommunen, er det vigtigt, at
tvivlen ikke kommer borgeren til skade. Den myndighed, der har teettest kontakt med borgeren, skal i
givet fald umiddelbart levere det ngdvendige behandlingsredskab eller hjselpemiddel til borgeren,
hvorefter betalingsspgrgsmalet ma afklares efterfglgende mellem de involverede myndigheder.

Aftaleparterne har som udgangspunkt forpligtiget hinanden til at tvister skal lgses pd lavest mulige
niveau. Det vil eksempelvis sige direkte mellem en sygehusafdeling og de kommunale visitatorer.

Er der ikke en umiddelbar Igsning, eller er problemstillingen af generel karakter, vil det vaere naturligt at
dette udredes i den faglige fglgegruppe. Anbefalinger herfra kan sd efterfslgende behandles i den
administrative styregruppe. Safremt der ikke gennem forhandling mellem de involverede parter kan
opnas enighed om et konkret problem vedrgrende kategorisering af et redskab m.v., kan spgrgsmalet
forelzegges Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Indenrigs- og Sundhedsministeriets udtalelse har
vejledende karakter, idet en retlig prgvning af spgrgsmédlet er henlagt til Sundhedsveesenets
Patientklagenaevn.
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Indsatsomrdde 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet
forebyggelse

Krav 1. Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i forhold til den
patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

Kommunen og Region Nordjylland arbejder med en raekke tiltag omkring den patientrettede
forebyggelse og den sundhedsfremmede indsats, primaert med fokus p@ gruppen af kronisk syge
patienter og KRAM-faktorer: Kost, Rygning, Alkohol og Motion. Jaevnfgr Sundhedsloven er den
borgerrettede sundhedsfremme og forebyggelse udelukkende en kommunal opgave, mens regionen har
ansvaret for patientrettet forebyggelse i sundhedsvaesenet og i praksissektoren samt en
radgivningsforpligtigelse overfor kommunerne.

1.1 Indsatsen for patienter og borgere med kroniske sygdomme
1. januar 2008 har Region Nordjylland, de nordjyske kommuner, sygehuse og almen praksis i faellesskab
etableret en tvaersektoriel kronikerorganisering i Nordjylland.

Formalet med kronikerorganiseringen er at sikre sammenhangende patientforlgb for kronisk syge
gennem  etablering af en  tveersektoriel organisatorisk ramme. Den tveaersektorielle
kronikerorganiseringen er udarbejdet i overensstemmelse med nationale anbefalinger pa omradet. Malet
er, at der opnds et maerkbart kvalitetslgft — primaert for de kroniske patientgrupper, men ogsa for de
sundhedsprofessionelle, der arbejder i kommunerne, pa sygehusene og i almen praksis.

1. januar 2008 er der i feellesskab mellem regionen og kommunerne ansat en regional koordinator for
kronisk sygdom, der refererer til den administrative styregruppe for sundhedsaftalerne og
sundhedskoordinationsudvalget for Region Nordjylland. Den regionale koordinator er ansvarlig for den
overordnede koordinering, planlaegning, samordning, kvalitetssikring samt for samarbejdet med
relevante aktgrer i primaer og sekundaersektor om implementeringen af de aftaler, der indgds i forhold til
de konkrete kroniske sygdomme. Endvidere har den regionale koordinator et overordnet ansvar og en
koordinerende rolle i forhold til de tvaersektorielle fora, der nedseettes for hver af de udvalgte kroniske
sygdomme.

Parterne har indgdet en rammeaftale samt sygdomsspecifikke udfyldningsaftaler, der fastlaegger
de feelles aftaler mellem region og kommuner om opgavefordeling og principper i opgavelgsningen
omkring de kroniske patienter. I afsnit 1.2 gengives den samlede rammeaftale:

1.2 Rammeaftale:

Rammeaftalens grundvilkar:

Rammeaftalens grundvilkdr fastleegger aftalens gyldighedsomrdde, vilkdr for arbejdsdeling og
myndighedsansvar, herunder gkonomi og servicemal, implementering, monitorering, kvalitetssikring,
sundhedsfaglig udvikling og kvalifikationer i udfgrelse, samt kommunikation mellem parterne, opfglgning
pa aftalerne mv.

Rammeaftalens gyldighedsomrade:
Rammeaftalen gaelder mennesker med kroniske lidelser og vedrgrer det delte ansvar for den pa-
tientrettede forebyggelse. Den naermere afgraensning fremgar af den enkelte udfyldningsaftale.

Vilkar for opgave- og ansvarsfordeling:
Myndighedsansvaret fastlaegges gennem Sundhedslovens bestemmelser og den tolkning heraf, der
kommer til udtryk gennem den obligatoriske sundhedsaftale om sundhedsfremme og forebyggelse
mellem Region og Kommuner i Nordjylland.

Den heraf afledte opgavedeling fastlaegges i udfyldningsaftaler for den enkelte sygdomsgruppe ud fra en
hensigtsmaessig stratificering af patienter i kroniker-pyramiden. Sundhedsstyrelsens retningslinier for
indsatsen for den pageeldende sygdomsgruppe skal, hvis de findes, inddrages, ligesom LEON-princippet
0gsa laegges til grund for opgavedelingen.
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Endvidere indeholder opgavedelingen anbefalinger om tovholderfunktion, kriterier for tilknytning af
forlgbskoordinator og om § 2-aftaler med almen praktiserende laeger. Patientgrundlaget i
Kronikerpyramidens niveauer kvantificeres for at vurdere kapacitets- og ressourcebehov i de enkelte
aktiviteter, der indgar i patientforigbet og endelig redeggres for gkonomi og servicemal.

Generel arbejdsdeling pa forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet

Sundhedsloven fastlaegger, at borgerrettet sundhedsfremme og forebyggelse er et kommunalt opgave-
og myndighedsomrdde, mens ansvaret for den patientrettede sundhedsfremme og forebyggelse er delt
mellem region og kommuner.

Regionen og kommunerne i Nordjylland har aftalt, at patientrettet forebyggelse, der indgdr i forbe-
redelse til operation eller behandling, er Regionens opgave. Efter endt sygehusophold er det kommunens
opgave at tilvejebringe tilbud, som patienten informeres om ved udskrivning.

Der er frit valg mellem sygehusenes forebyggelsestilbud. Der ydes fri transport efter geeldende regler for
transport i forbindelse med almindeligt frit sygehusvalg, det vil sige til naermeste tilbud. Der kan ikke
veelges frit mellem kommunernes patientrettede sundhedsfremme og forebyggelsestilbud.
Arbejdsdelingen beskrives naermere under punkt 1. 2.

Stratificering efter Kronikerpyramiden
kroniker-pyramiden opdeler/stratificerer patienter ud fra sygdommens svaerhedsgrad.

Niveau 3

Niveau 2

Niveau 1

Figur 1. Kronikerpyramiden.

Figur 1 viser Kronikerpyramiden, hvor patienterne stratificeres i 3 niveauer:

Niveau 1. Velreguleret kronisk sygdom uden komplikationer — omfatter flest patienter.
Niveau 2. Kronisk sygdom med stor risiko for/eller med komplikationer - omfatter en del patienter.
Niveau 3. Kompleks kronisk sygdom, ofte flere sygdomme - omfatter f& patienter.

De 3 niveauer er udgangspunkt for at udpege tovholder, tilknytte forlgbskoordinator i patientforigbet og
aftale arbejdsdeling mellem parterne.

Der skal fastsaettes seerlige stratificeringskriterier i udfyldningsaftalen for den konkrete
sygdom.

Tovholder og forlgbskoordinator

Den Almen-praktiserende lzege er efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger tovholder. Tovholderfunktionen
skal drgftes og preeciseres i Samarbejdsudvalget for Almen Praksis med henblik pd at vurdere, hvordan
den kan styrkes.
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Patienter med kroniske lidelser i sveer grad, - ofte pa niveau 3 i Kronikerpyramiden, af og til ogsa pa
niveau 2 og/eller med flere kroniske sygdomme, - kan have behov for szerlig stgtte for at fastholde
indsatsen og f& sammenhaeng i patientforigbet. Disse patienter kan tilknyttes en forlgbskoordinator.
Patienter med sma ressourcer eller barrierer for deltagelse, - etnicitet, svag sygdomsforstdelse, lille
netvaerk mv. - kan ogsd have behov for forlgbskoordinator.

Sundhedsstyrelsen har skitseret en forlgbskoordinators opgaver sdledes:

- Stgtte til seerligt sdrbare patienter ved at koordinere den tvaerfaglige og tvaersektorielle indsats
pa tveers af sygdomme

- Understgtte seerligt sdrbare patienters mulighed for egenomsorg via formidling af
patientuddannelsestilbud

- Sikre at de igangsatte initiativer fglges op og justeres

- Aktivt at formidle kontakt til relevante dele af sundhedsvaesenet, ndr patienten skal eller har
skiftet mellem sektorer og forskellige behandlere

Forlgbskoordinatoren skal have en sundhedsfaglig baggrund med specialviden indenfor det pagaeldende
sygdomsomrade. Forlgbskoordinatoren skal kunne kommunikere og samarbejde effektiv med
samarbejdspartnere pa tvaers af sektorer.

Kompetencekravet til forlgbskoordinatoren afggr, om denne rekrutteres fra sekundzer- eller primaer-
sektoren. Patientens tilknytning til primaer- eller sekundaersektoren i den periode, hvor forlgbskoor-
dinatoren tilknyttes, har ogsd betydning for, hvorfra forlgbskoordinatoren rekrutteres.

Den sektor, hvorfra forlgbskoordinatoren rekrutteres, baerer gkonomien i funktionen.
Udfyldningsaftalerne skal indeholde:
- Kriterier for tilknytning af forlgbskoordinator
- Krav til forlgbskoordinatorens kompetencer
- Seerlige sygdomsspecifikke opgaver ud over ovennavnte
- Hvilken myndighed, der stiller forlgbskoordinator til rddighed og baerer den hermed forbundne
gkonomi

Kvantificering af patienter i Kronikerpyramidens niveauer

Kommuner, sygehuse og Almen Praksis skal afsaette en passende kapacitet i de aktiviteter, de har
ansvar for. Derfor vurderes antal patienter totalt indenfor den pdgeeldende sygdomsgruppe, og hvordan
de fordeler sig pd Kronikerpyramidens niveauer.

Nogle patienter fravaelger at deltage i tilbudte aktiviteter. Det bgr iagttages i kapacitetsplanlaegningen. I
det omfang, det er muligt, gives en vurdering af deltagelses-frekvensen.

Udfyldningsaftalerne indeholder estimater af antal patienter i Kronikerpyramidens 3 niveauer.

LEON-princippet - Laveste Effektive OmsorgsNiveau
LEON-princippet deekker over nogle grundlaeggende principper i det danske sundhedsvaesen:

Laveste OmsorgsNiveau - omhandler Isegefagligt specialiseringsniveau i sundhedsvaesenet.
Sundhedsvaesenet er i hovedtraek organiseret, sd det primaere sundhedsveesen - almen praksis og
kommunerne - er den naturlige indgang for de fleste sundhedsmaessige problemstillinger. Den

praktiserende lzege har en stor bredde i sin sundhedsfaglige tilgang til patienterne og Igser de fleste
sundhedsproblemer. Den praktiserende lsege henviser til sekundaersektoren - sygehusvaesenet og
praktiserende speciallaeger, - ndr patienter har sundhedsmaessige behov, der kreever ydelser pa et
hgjere lzegeligt specialiseringsniveau.

Det primaere sundhedsvaesen - almen praksis og kommunerne - befinder sig i lokalomradet, er let at fa
adgang til og lgser derfor mange sundhedsmaessige problemstillinger under relativ lille indgriben i
patientens dagligdag, - samtidig er ydelserne i primaersektoren relativt billige.

Effektive — omhandler fgrst og fremmest at ydelsen skal fgre frem til en positiv udvikling i den
sundhedsmaessige problemstilling, og dernaest at den skal tilbydes pd det specialiseringsniveau, der le-
verer til laveste omkostninger. Effektiv omfatter sdledes et kvalitetsaspekt, - ydelserne skal virke for at
have sin berettigelse i sundhedsveaesenet, - og et kriterium for produktivitet, der medfgrer, at ydelserne
leveres der, hvor de kan produceres virkningsfuldt til den laveste omkostning.
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Nationale retningslinier
Sundhedsstyrelsen har givet anbefalinger for indhold og organisering af indsatsen for nogle syg-
domsgrupper. I det omfang Sundhedsstyrelsen har givet anbefalinger, skal de falges.

Nar Sundhedsstyrelsen kommer med anbefalinger for nye sygdomsgrupper eller reviderer aktuelle
anbefalinger, skal det Tvaersektorielle Forum for sygdomsgruppen - se nedenfor - radgive den ad-
ministrative styregruppe om en evt. justering af gaeldende aftaler for sygdomsgruppen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har defineret en sondring mellem specialiseret og almen genop-
traening, der alene gaelder genoptraening efter sygehusudskrivning (Sundhedsloven § 140).

Der er ikke andre centralt fastsatte definitioner af specialiseringsniveauer i opgaver, der indgar i et
rehabiliteringsforlgb. - Rehabiliteringsforlgb under indlaeggelse skyldes sdledes andre forhold, -
eksempelvis massive pleje- og rehabiliteringsbehov, szerligt kraevende og/eller relativt sma patient-
grupper, behov for kontinuerligt laegeligt tilsyn mv. Rehabiliteringsforlgb under indlaeggelse Igses i
seerlige tveerfaglige enheder, der har opbygget kompetencer pd omradet, - eksempelvis Neuro-reha-
bilitering i Brgnderslev.

Arbejdsdelingen i udfyldningsaftalerne angiver det specialiseringsniveau, der er fundet hen-
sigtsmaessig i patientforlobet for den konkrete sygdomsgruppe.

§ 2-aftaler

Det er regionens ansvar at vurdere behov for § 2-aftaler med almen praksis i et patientforigb, ligesom
det er Regionens ansvar at indgd § 2-aftaler, ndr det vurderes ngdvendigt. Aimen Praktiserende laeger
indgdr i denne proces.

Regionen finansierer § 2-aftaler med midler afsat i Kronikerenhedens budget, - §2-aftaler kan udlgse
ekstra aktivitet i almen praksis.

Udfyldningsaftalerne skal indeholde beskrivelse af nodvendige § 2-aftaler for den
pagaeldende sygdomsgruppe.

Regionen udarbejder en &rlig oversigt over aktiviteten i § 2-aftaler i udfyldningsaftalerne, fordelt pa
kommuner med henblik pa en Igbende opfslgning pd og vurdering af, hvorvidt der er behov for at
justere rollefordelingen mellem region, kommune og almen praksis.

Servicemal
Servicemadl omfatter kvalitetsmal for serviceindholdet i patientforlgbet, eksempelvis ventetid fra
henvisning til fgrste kontakt.

Aktiviteter, beskrevet i de obligatoriske sundhedsaftaler, folger de servicemal, der allerede er aftalt i
samarbejdsaftaler og sundhedsaftaler. Servicemdl for andre aktiviteter inkl. aktiviteter, malrettet
mennesker med kroniske lidelser, fglger principperne, aftalt mellem den enkelte kommune og regionen i
sundhedsaftalerne.

Udfyldningsaftalerne kan indeholde servicemdl, hvor det findes hensigtsmaessigt at afvige
ovenstdende principper.

@konomi
@konomien i patientforigbets aktiviteter baeres af den myndighedsansvarlige. @konomiens stgrrelse for
enkelt-aktiviteter afhaenger af deltagerantallet og af den m&de, aktiviteten organiseres.

Kvantificering af deltagerantal til brug i skonomiberegninger fremgar af udfyldningsaftalerne.

Forhandlingsrummet bestar i, at regionen og kommunen aftaler, hvilken myndighed der konkret udfgrer
(keb/salg af ydelser) opgaven med udgangspunkt i nedenstdende principper:

LEON-princippet indebaerer, at gkonomien iagttages, nar henvisningspraksis og arbejdsdeling aftales for
den enkelte sygdomsgruppe. Parterne skal ligeledes Igbende arbejde for at udvikle en
incitamentstruktur, der kan befordre, at aktiviteter leveres pa det rette specialiseringsniveau.
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Der skal vaere synlighed omkring de faktiske omkostninger i opgavelgsningen.

Jaevnfgr Lov om regioners finansiering fastleegges den kommunale medfinansiering af borgernes traek pa
ydelser i sygehusvaesenet og i praksissektoren. Aktivitetslgft i det regionale sundhedsvaesen har sdledes
ogsa gkonomiske implikationer for kommunerne.

P& kort sigt forventes sdledes stigende udgifter for sdvel kommuner som region i forbindelse med at
etablere den aftalte indsats.

P& laengere sigt forventes, at efterspgrgslen pa ydelser til mennesker med kroniske lidelser i det re-
gionale sundhedsveesen bliver relativt mindre. Der forventes en mere moderat udgiftsudvikling i
kommunernes indsats pa de kommunale forsgrgelsesomrader, udgifter til aeldreomsorg mv., end der
ellers kunne forventes, mens gkonomien i hgjere grad anvendes til en indsats, der ggr mennesker med
kroniske lidelser i stand til en aktiv deltagelse i at mestre sin egen tilveerelse.

Implementering, monitorering, kvalitetssikring, sundhedsfaglig udvikling og kvalifikationer i udfgrelse:
For hver kronisk sygdom etableres et tveersektorielt forum, der skal sikre den sundhedsfaglige for-
ankring af patientforlgbet.

Kronikerenheden Nordjylland er etableret og har ansvar for implementering, monitorering,
kvalitetssikring mv., blandt andet ved at servicere og agere pa dreftelser, anbefalinger og beslutninger i
de tvaersektorielle fora for de 9 sygdomsgrupper og den administrative styregruppe for sundhedsaftaler.

Tvaersektorielt forum med sundhedsfaglig vidensansvarlig formand

Der etableres et tveaersektorielt forum for hver sygdomsgruppe. Det ledes af en sundhedsfaglig vi-
densansvarlig formand med spidskompetencer, gerne pd speciallaegeniveau, for det pdgeeldende
sygdomsomrade.

Kommuner, region og almen praksis udpeger medlemmer af det tveersektorielle forum, der ogsd har
medlemmer fra relevante patientforeninger. Kronikerenheden sekretariatsbetjener og fglger op pa
forummets arbejde.

Det tveersektorielle forum har en rddgivende funktion i forhold til at implementere og revidere ud-
fyldningsaftalerne. Det tvaersektorielle forum skal sdledes fglge aftalerne om patientforigbet taet, indga i
drgftelser af implementeringsstrategier, vurdere behov for saerlige initiativer, for at patientforlgbet kan
blive sammenhaengende og af hgj kvalitet, ligesom det skal rddgive om tilrettelaeggelse af aktiviteter og
samarbejde med henblik pd hgj effektivitet og pa at udnytte de indsatte ressourcer optimalt. Det
tvaersektorielle forum skal opsgge og vurdere udviklingen i den medicinske teknologi med henblik p3 at
overveje, om det giver anledning til at justere udfyldningsaftalerne.

Det tveersektorielle forum sikrer sdledes den sundhedsfaglige forankring af patientforlgbet og vil
befordre, at den sundhedsfaglige udvikling flyder ud i alle udfgrende led. Det tvaersektorielle forum
indgdr i bl.a.:

Tilrettelseggelse af udviklingsarbejde pa8 sygdomsomradet - f.eks. ved at udarbejde en udviklingsstrategi
for forebyggelses- og rehabiliteringsindsatsen for sygdomsgruppen.

Kvalitetssikring af indsatsen - fastlaegger kvalitetsindikatorer med udgangspunkt i den danske
kvalitetsmodel.

Feelles registreringspraksis — med henblik p8 at tilvejebringe datagrundlag til monitorering af aftalen,
herunder kvaliteten i indsatsen.

Tvaergdende netveerk og temadage - bidrager til feelles faglig forstdelsesramme og til kompetencelgft.

Praktiske retningslinier for daglig kommunikation efter sygehusindlaeggelse

Det praktiske samarbejde omkring indlaeggelse og udskrivning er reguleret i samarbejdsaftalen mellem
region og kommuner. Det tveersektorielle forum skal overvdge, om der er behov for at udarbejde
seerlige praktiske vejledninger i forbindelse med den pdgaeldende sygdomsgruppe og skal radgive, hvis
der findes behov for at justere den allerede fastsatte praksis. Dette arbejde skal koordineres teet med
kontaktudvalgene omkring sygehusene.
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Det sammenhangende patientforlgb sikres gennem:
- bedst mulig overlevering fra et tilbud til et andet
- at undgd for mange skiftende opholdsteder og forskellige fagpersoner
- at der er en samlet plan fra starten

Kvalifikationer i udfgrelsen

Det er hensigtsmaessigt, at ensartede tilbud i alle sektorer leveres af medarbejdere med ensartede
formelle kvalifikationer. Det giver stgrre sikkerhed for, at tilbudene har samme indhold og kvalitet og
letter sdledes de henvisende instanser i vurdering af det rette tilbud.

Tilbud til mennesker med kroniske lidelser med problemstillinger under faellesbetegnelsen KRAM-faktorer
skal derfor vaere aktiviteter, hvor fagpersoner med relevante formelle kvalifikationer har ansvar for
indhold og kvalitet.

Udfyldningsaftalerne fastsaetter saerlige kvalifikations-krav til aktiviteter i patientforiobet.

Information, herunder kommunikation mellem parterne

Information om vydelser, aktiviteter, udvikling mv. og kommunikation omkring patientforigbet,
henvisninger med mere udveksles digitalt. Der skal sdledes etableres hensigtsmaessige digitale Igsninger
for alle informations- og kommunikationsbehov mellem almen praksis, kommuner og region i form af
digital vandrejournal og informationsportal. Indtil de rette digitale Igsninger foreligger, anvendes
eksisterende digitale og/eller papirbdrne kommunikationsmedier.

En veludbygget praksiskonsulentordning skal medvirke i dialogen med almen praksis. Endvidere
fastseettes principper for en falles Igbende PR-strategi for at motivere mennesker med kroniske lidelser
til deltagelse i aktiviteter i kommuner, pa sygehuse og i almen praksis.

Digital vandrejournal/patientbog

En digital vandrejournal/patientbog 8bner mulighed for informations- og vidensdeling i forbindelse med
udredning, diagnosticering, behandling, rehabilitering og pleje, hvor aktgrer fra forskellige sektorer
bidrager. Det vil vaere et vaesentligt redskab for tovholder og forlgbskoordinator og et led i en styrket
elektronisk kommunikation mellem almen praksis og kommunerne.

Kronikerenheden seetter arbejde i gang med henblik pd at udvikle en feelles digital vandrejournal for alle
sygdomsgrupper. Der ggres brug af erfaringer fra Demensvandrejournalen, - samtidig iagttages initiati-
ver fra blandt andet www.sundhed.dk pa omradet.

Informationsportalen NordjyskSundhed

I den obligatoriske sundhedsaftale for forebyggelse og sundhedsfremme - herunder patientrettet
forebyggelse er der med virkning fra fordret 2008 etableret en primaert IT - baseret tilbudsportal,
"NordjyskSundhed.dk”, som drives af regionen.

Platformen synligggr og rummer de regionale og kommunale patientrettede forebyggelses- og
sundhedsfremmende tilbud samt indhold og placering af disse.

Det overordnede formal er at sikre sundhedsprofessionelle let tilgeengelig og overskuelig information om
kvalificerede og professionelle tilbud i sektorerne.

Portalen udbygges til at omfatte specifikke malrettede tilbud til patienter med kroniske sygdomme.

Almen praksis sgger i dag informationer pd Sundhed.dk. Det bgr overvejes om Nordjysksundhed.dk pd
sigt skal integreres i www.sundhed.dk.

Nordjysksundhed.dk beskrives neermere under punkt 1.5

Praksiskonsulentordning

Praksiskonsulentordningen styrkes generelt. Den regionale praksiskonsulentordning styrkes for at styrke
bindeleddet mellem sygehus og almen praksis, og den kommunale praksiskonsulentordning styrkes for
at veere bindeled mellem almen praksis og kommune og medvirke til at sikre en hensigtsmaessig
henvisningspraksis.
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Praksiskonsulentordningen bruger www.praksisinfo.rn.dk, der er integreret i sundhed.dk, som digital
informationsportal. Dette forhold inddrages i arbejdet omkring de gvrige digitale Igsninger.

Praksiskonsulentordningerne samordnes i feelles tvaergdende erfa-strukturer i regi af NordKAP og
Kronikerenheden.

Feelles Iosbende PR-strategi

Fastholdelse i aktiviteter og i god livsstil er afggrende for, at patientforigbet bliver sammenhaengende og
hensigtsmaessigt. Der skal arbejdes kontinuerligt med en fzelles PR-strategi med dette formal. Region,
kommuner, NordKAP og Kronikerenheden indgar i dette arbejde.

Andre forhold

Diagnosespecifik patientuddannelse fremgdr af udfyldningsaftalernes beskrivelse af arbejdsdeling i
patientforigbet. Desuden kan der etableres generelle patientuddannelsesprogrammer, der gar pa tvaers
af diagnoser, og som er et godt supplement til den diagnosespecifikke patientuddannelse. Endelig
beskrives forhandlingsrummet for den generelle rammeaftale og for udfyldningsaftalerne.

Generel patientuddannelse - Laer at leve med kronisk sygdom

Patientuddannelsesprogrammet “Lzer at leve med kronisk sygdom” er en kommunal aktivitet, der har
styrken i den lokale forankring, det generelle dagligdags indhold og i det forhold, at mennesker med
kroniske lidelser er rollemodeller for hinanden.

Forhandlingsrum for den generelle rammeaftale og udfyldningsaftaler

De enkelte udfyldningsaftaler for de 9 sygdomsgrupper tiltraedes saerskilt af Region og den enkelte
kommune ved et tiltraeedelsesdokument, hvoraf szerlige aftaler om leverandgr af enkeltydelser i pati-
entforigbet kan fremga3.

Opfelgning pa den generelle rammeaftale og udfyldningsaftalerne

Rammeaftalen og udfyldningsaftalerne fglges op af Sundhedskoordinationsudvalget og den admini-
strative styregruppe p& baggrund af input fra eksempelvis de tvaersektorielle fora for de 9
sygdomsgrupper, lokale politiske styregrupper mv.

1.3 Generel arbejdsdeling pa forebyggelsesomradet.

I relation til den generelle arbejdsdeling mellem de regionale sygehuse og kommunerne p3
forebyggelsesomradet, har parterne aftalt, at forebyggelsestilbud, der er en del af forberedelsen til
operation eller behandling, er en regional opgave. Efter endt sygehusophold er forebyggelsestilbud en
kommunal opgave, hvor patienten ved udskrivning henvises til kommunale forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud.

Der er frit valg mellem sygehusenes forebyggelsestilbud. Der ydes fri transport efter geeldende regler for
transport i forbindelse med almindeligt frit sygehusvalg, det vil sige til naermeste tilbud. Der kan ikke
veelges frit mellem kommunernes patientrettede sundhedsfremme og forebyggelsestilbud.

Ved forebyggelsestilbud forstas i denne sammenhaeng tilbud til borgere/patienter omkring forebyggelse
af risikobetinget livsstil, herunder isaer p& omraderne kost, rgg, alkohol og motion (KRAM).

Forebyggelsestilbud som forberedelse til operation eller behandling, ved dette forstas:
Forebyggelsestilbud i forbindelse med elektive operationer eller behandling:

Regionen har ansvaret for at tilbyde forebyggelse til de kroniske patienter, der kraever en specialiseret
indsats jf. Kronikerpyramiden. Dette uanset, om de kroniske patienter ikke falder ind under sygehusenes
ansvar, som beskrevet ovenfor. Dette vil blive naermere beskrevet i de sygdomsspecifikke
udfyldningsaftaler, som kommuner og region pa sigt indgar pa kronikeromradet.

Patienter, der efter reglerne for frit sygehusvalg vaelger operation/behandling udenfor regionen eller pa
privat hospital, er stadig omfattet af regionens ansvar. Det vil sige, at det sygehus i regionen, som den
praktiserende lzaege visiterer til, har ansvaret for at give forebyggelsestilbud til patienten fgr
operation/behandling.

Sygehusenes ansvar omfatter ikke:
Forebyggelsestilbud i forbindelse med undersggelser/udredninger, der ikke forventes efterfulgt af
operation eller behandling pa sygehus.
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1.3.1 Forebyggelsestilbud efter endt sygehusophold
Som det fremgdr af sundhedsaftalerne er forebyggelsestilbud efter endt sygehusophold en kommunal
opgave. Ved dette forstas:

Ved endt sygehusophold forstds, at patienten ikke lzengere er indlagt, men udskrevet fra sygehuset.
Kommunerne har ansvaret for at tilbyde forebyggelse til borgere/patienter, der er udskrevet fra
sygehus, herunder ogsd borgere/patienter der efter udskrivelse modtager ambulant behandling pa
sygehus. Inden for psykiatrien foregdr en stor del af behandlingen som ambulant behandling f.eks. via
distriktspsykiatriske teams, i klinikker og centre. Til et behandlingsforlgb er der knyttet en
behandlingsplan. S8 leenge patienten modtager behandling efter behandlingsplanen, har psykiatrien
ansvaret for at give forebyggelsestilbud. Ved behandlingsplanens afslutning overgar ansvaret for at give
forebyggelsestilbud til patientens hjemkommune.

Pabegyndte tilbud i kommunalt regi eller sygehusregi afsluttes i det pa geeldende regi, safremt
kommunen eller sygehuset skgnner, at dette er hensigtsmaessigt. Det vil sige, at der kan veere tilfaelde,
hvor en patient fortsat deltager i forebyggelsestilbud i kommunen efter henvisning til behandling eller
operation pd sygehus, eller hvor en patient fortsat deltager i forebyggelsestilbud pd sygehus efter
udskrivning.

Kommunerne har ansvaret for at tilbyde forebyggelse til de kroniske patienter, der kraever en ikke-
specialiseret indsats jf. kroniker-pyramiden. Dette uanset, om de kroniske patienter ikke falder ind
under kommunernes ansvar som beskrevet ovenfor. Dette vil blive narmere beskrevet i de
sygdomsspecifikke udfyldningsaftaler kommuner og region indgdr p& kronikeromradet.

Ovenstdende beskriver hovedreglerne for arbejdsdeling mellem kommuner, praksis og sygehuse. Der
kan dog veere tilfzelde, hvor det er hensigtsmaessigt at afvige fra ovenstdende arbejdsdeling. Disse
situationer er beskrevet nedenfor:

For patienter, der skal opereres/behandles ambulant, overtager kommunen ansvaret for at give
forebyggende tilbud, hvis patienten gnsker det.

For patienter, der efter endt sygehusophold kommer til ambulant behandling minimum 2 gange ugentligt
over minimum 1 maned, og hvis borgeren/patienten gnsker det, overtager sygehuset ansvaret for at
give forebyggelsestilbud.

Der er tale om en gensidig aftale mellem sygehuse og kommuner, hvor der ikke indgdr gkonomiske
transaktioner. Det forudsaettes, at bade kommuner og sygehuse stiller de ngdvendige
forebyggelsestilbud til rddighed, sdledes at patienter har et reelt valg. I de tilfeelde, hvor kommune eller
sygehus ikke kan stille forebyggelsestilbud til rddighed, kan det aftales, at den anden part leverer
forebyggelsestilbudet mod betaling.

Det er den enkelte kommune, der fastlaegger service-niveauet i kommunen, ligesom det er regionen, der
fastleegger service-niveauet pd sygehusene. Begge sektorer er forpligtede til at respektere dette og ikke
stille patienter tilbud i udsigt, der muligvis ikke kan honoreres i den anden sektor. Kommunerne kan
henvise patient til praktiserende leege omkring forebyggelsestilbud pd sygehusene, og sygehusene kan
henvise patient til den kommunale visitator pa forebyggelsesomradet. Endelig vil begge sektorer kunne
henvise borger/patient til den faelles tilbudsportal omkring forebyggelsestilbud i region Nordjylland.

Parterne har i faellesskab udarbejdet en regional samarbejdsaftale om indlaeggelse og udskrivning (se
indsatsomrdde 1 og 2). I denne aftale er ovenstdende arbejdsdeling beskrevet. Arbejdsdelingen er
endvidere i overensstemmelse med de retningslinier vedrgrende udskrivning af faerdigbehandlede
patienter pa de somatiske og psykiatriske sygehuse, som er godkendt af kommuner og region.
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1.4 Andre tiltag:

1.4.1 Forebyggelse pa arbejdspladser

Forebyggelse pa arbejdspladser er kategoriseret som borgerrettet forebyggelse, og hermed har
kommunerne et ansvar for dette. Der kan eventuelt indgas samarbejdsaftaler sdledes, at Region
Nordjylland kan kgbe ydelser af Morsg Kommune i stedet for selv at etablere dem pd de regionale
arbejdspladser i kommunen - og omvendt. Det geelder ogsa i forhold til fx de kroniske sygdomme, hvor
fx medarbejdere fra kommunen kan undervise kronikere pd sygehuset (patientrettet forebyggelse og
sundhedsfremme). Mulighederne for samarbejde drgftes videre i samarbejdsudvalget.

1.4.2 Specialiseret radgivning
Det er aftalt, at Region Nordjylland vederlagsfrit tilbyder specialiseret rddgivning til kommunerne. Er der
tale om specifikke uddannelsestilbud vil det medfgre en afregning. Dette uddybes under krav 2.

1.5 Synlighed.

For at skabe synlighed over hvilke typer af forebyggelses-aktiviteter, der findes i kommunerne, pa
sygehusene, somatiske og psykiatriske, samt i praksissektoren, er der med virkning fra 1. juni 2008
etableret en primaert IT - baseret tilbudsportal, ”“NordjyskSundhed.dk”, som drives af Region
Nordjylland. Platformen synligggr og rummer de regionale og kommunale patientrettede forebyggelses-
og sundhedsfremmende tilbud samt indhold og placering af disse. Det overordnede formal er at sikre
sundhedsprofessionelle let tilgaengelig og overskuelig information om kvalificerede og professionelle
tilbud i sektorerne. Det bgr overvejes om NordjyskSundheds.dk pa sigt skal integreres i
www.sundhed.dk

De kommunale og regionale forebyggelsestilbud kan ses pa: www.nordjyskSundhed.dk

EOSTVARER RY GESTOWN ALKOHOL MOTIOM KROMISKEE
YL DOMME

wwpvrsnordiysksundhad.m.dic +

Velkammen til Nordjysk Sundhed

| Sidlen er Ll |!H_]. der pnsker eller nvervejer at shifte Ul en sundere
| liwsstil,

P& ciden finder du information og Slbud inderfor de fire livestilsfalitorar kost,
reg, alkohal og mebion samt keanisks sygdarrme, Wia siden kan du tilmelde

dig farskellige kurser og aktiviteter, der udbydes i de nordjyske kammuner,
pd cvoehusens og | psyliatrian,

Siden er udarberdet i et somarbeide mellem Region Nardiyliand og de 11
nordjyske kom maner,

e - s i
NordjyskSundhed.dk har som overordnet mal at sikre:

1. Den enkelte borger/patient kan omsaette motivation for livsstilsaendring til handling
2. Forebyggelsestilbuddene er lettilgaeengelige for bade borgere/patienter og professionelle.
3. Tilbuddene er kvalificerede og professionelle.

NordjyskSundhed.dk skal informere om tilbud i relation til risikofaktorerne kost, rygning, alkohol og
motion samt kroniske sygdomme.

Udover NordjyskSundhed.dk er der udarbejdet en folder, der beskriver tilbudsportalen, sdledes at
borgere og patienter, der ikke har internetadgang, kan fa oplysninger om, hvor man kan henvende sig
vedrgrende et konkret forebyggelsestiltag.
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I relation til implementering af NordjyskSundhed.dk har parterne aftalt fglgende arbejdsdeling:

Regionen er ansvarlig for:

- Etablering og drift af NordjyskSundhed.dk, der synligggr regionale og kommunale
forebyggelsestiltag. Kommunens deltagelse i NordjyskSundhed.dk er vederlagsfri.

- Udvikling og betjening af henvendelser i forbindelse med folder om NordjyskSundhed.dk
vederlagsfrit. Mod betaling at lave falles foldere, der synligggr forebyggelsestilbudene i
kommunerne og pa sygehusene.

- At synligggre regionale forebyggelsestiltag pa sygehusene (somatiske og psykiatriske) og i
almen praksis.

- Vederlagsfri undervisning i relation til brug af NordjyskSundhed.dk.

- At de regionale tilbud, der synligggres via NordjyskSundhed.dk, lever op en kvalificeret og
professionel standard.

- At NordjyskSundhed.dk implementeres i sygehusregi og formidles til relevante
sygesikringsydere.

- At implementere NordjyskSundhed.dk i relevant frontpersonales arbejde.

Kommunerne er ansvarlige for:

- At stille oplysninger til rddighed i relation til NordjyskSundhed.dk med henblik pd, at
sundhedsvaesenets medarbejdere kan vejlede patienterne/borgerne bedst muligt om relevante
forebyggelsestiltag i kommunen.

- At medarbejdere fra kommunen kan deltage i undervisning i brug af NordjyskSundhed.dk.

- At de kommunale tilbud, der synligggres via tilbudsportalen, lever op til en kvalificeret og
professionel standard.

- At NordjyskSundhed.dk implementeres i relevant frontpersonales arbejde.

Krav 2. Hvordan parterne sikrer sammenhang mellem de regionale og kommunale forebyggelses- og
sundhedsfremmetilbud.

2.1 Sammenhaengende forebyggelses- og sundhedsfremmende tilbud

En forudsaetning for sammenheaeng i de regionale og kommunale forebyggelsestiltag er, at tiltagene
bygger pd samme faglige forstdelsesramme/faglige standarder, sdledes at patienter og borgere mgder
de samme budskaber i primaer og sekundaer sektor.

For at sikre sammenhaengende patientrettede forebyggelsestilbud har parterne derfor nedsat et
samarbejdsforum. Regionen, sygehusene (sdvel somatiske som psykiatriske), almen praksis og
kommunerne deltager med kontaktpersoner, der har kompetence indenfor forebyggelses- og
sundhedsfremmeomrddet, og som kan vaere med til at koordinere indsatsen via deltagelse i
samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme. Endelig deltager den regionale koordinator for
kronisk sygdom i Samarbejdsforum.

Det aftales, at der er delt formandskab og sekretariatsfunktion, sdledes at der til enhver tid er badde en
regional og en kommunal formand for Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme.
Samarbejdsforums opgave er primaert at koordinere den patientrettede forebyggelsesindsats pa tvaers af
sektorerne herunder konkret:

1. At have overblik over forebyggelseskapaciteten regionalt og kommunalt med henblik pd at
kunne koordinere indsatsen.

2. At tage initiativ til, at der sker udvikling af faglige standarder pa forebyggelsesomrddet med
udgangspunkt i risikofaktorerne kost, rygning, alkohol og fysisk aktivitet - malrettet den
patientrettet forebyggelse.

3. At f& udviklet og implementeret NordjyskSundhed.dk, hvor patientrettede

forebyggelsestilbud synligggres. Se krav 5

At sikre, at forebyggelsesindsatsen kvalitetssikres, metodeudvikles og evalueres.

At drgfte behovet for kompetenceudvikling og efteruddannelse, der matcher kommunernes,

sygehusenes og almen praksis” behov.

6. At afdaekke eventuelle behov for tvaeerkommunale / specialiserede indsatser / kampagner og
at tage initiativ til gennemfgrelse af sddanne.

7. At folge med i udviklingen af forlsbsprogrammer i relation til kronisk syge, sdledes at det
sikres, at forebyggelse og sundhedsfremme er en integreret del af kronikerindsatsen.

vuia
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Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme mgdes 4 gange arligt.

Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme refererer til den administratives styregruppe
vedrgrende sundhedsaftaler, og rammen for arbejdet er den generelle sundhedsaftale for forebyggelse
og sundhedsfremme.

I forhold til den patientrettede forebyggelse, har parterne konkret aftalt fglgende arbejdsdeling i relation
til Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme:

Regionen er ansvarlig for:

e At tilbyde et antal 3rlige tvaersektorielle temadage vederlagsfrit for relevant personale i
kommunen, almen praksis og pd sygehusene - efter naermere aftale i Samarbejdsforum for
forebyggelse og sundhedsfremme.

e At udpege kontaktpersoner pd sygehusene og i almen praksis.

At vaere ajour med sygehusenes, almen praksis og kommunernes kontaktpersoner
At implementere kvalificerede og professionelle standarder i relation til den patientrettede
forebyggelsesindsats.

Kommunen er ansvarlig for:

e At udpege en repraesentant til Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme

e At relevant personale deltager i de drlige temadage/netvaerksmgder.

e At implementere kvalificerede og professionelle standarder i relation til den patientrettede
forebyggelsesindsats.

2.2 Koordinering af kapacitet af forebyggelses og sundhedsfremmeaktiviteter

Med indforelse af NordjyskSundhed.dk far parterne overblik over forebyggelsesindsatsen, o
samarbejdsforum kan i feellesskab koordinere kapaciteten pd omradet, herunder kan parterne evt. indga
aftaler om at kgbe forebyggelsesydelser hos hinanden.

Krav 3. Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilrettelaeggelse, udvikling og kvalitetssikring af
den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats.

3.1 Sundhedsprofiler

En forudsaetning for en veltilrettelagt forebyggelsesindsats er, at den iveerkssettes pa baggrund af en
faktuel viden om sundhedstilstanden i kommuner og region. De nordjyske kommuner og Region
Nordjylland har derfor i samarbejde med Statens Institut for Folkesundhed gennemfgrt en stor
befolkningsundersggelse i perioden november 2006 til marts 2007. I august 2007 foreld en
sundhedsprofil for den enkelte kommune og for regionen samlet. Parterne har aftalt, at man p3
baggrund af resultaterne fra sundhedsprofilundersggelsen etablerer et samarbejde omkring
tilrettelaeggelse af tvaergdende indsatsomrader i relation til de problemstillinger, undersggelsen pegede
p&. Der er iszer fokus pa udviklingen af kronisk sygdom, social ulighed samt unges trivsel.

Parterne har endvidere aftalt at samarbejde om at fglge op pa sundhedsprofilundersggelsen - herunder
at der gennemfgres en fornyet undersggelse, s& kommuner og region kan fglge udviklingen i
sundhedstilstanden over tid.
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3.2 Tilrettelaeggelse og kvalitetssikring

En Igbende dialog om forebyggelsesindsatsen er ngdvendig for at kvalitetssikre indsatsen og for at sikre,
at indsatsen udvikles p& baggrund af de erfaringer, der ggres i sektorerne. Dialogen sikres i det tidligere
naevnte nedsatte Samarbejdsforum.

For at opnd ovenstdende forankres arbejdet i Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme.
Konkret har parterne aftalt:

e At deri forhold til den patientrettede indsats, i faellesskab arbejdes med kompetenceudvikling og
udviklingen af faglige standarder i relation til risikofaktorerne kost, rygning, fysisk aktivitet og
alkohol. Udviklingsarbejdet skal tage udgangspunkt i b3de eksisterende og ny evidens pa
omradet.

e At der i regi af de tveersektorielle fora for kronisk sygdomme arbejdes med omsaetning af
nationale forlgbsprogrammer til regionale / kommunale patientforlgbsbeskrivelser.

e At kommunerne etablerer tvaersektorielle faglige netveerk i relation til risikofaktorerne. Regionen
deltager i disse netvaerk. Parterne aftaler naermere vedrgrende indsatsomrdderne og
mgdefrekvens.

For at opnd ovenstdende forankres arbejdet i Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme.
De konkrete aftaler koordineres i overensstemmelse med rammeaftalen vedrgrende kronisk sygdom.

Krav 4. Hvordan parterne sikrer, at indsatsen for patienter med et konstateret behov for patientrettet
forebyggelse koordineres i overensstemmelse med den faglige evidens og viden herom.

4.1 Koordination og informationsudvikling

Region og kommune forpligter sig til, at indsatsen for patienter med et konstateret behov for
patientrettet forebyggelse er koordineret i overensstemmelse med den faglige evidens. Viden herom
sikres gennem anvendelse af de udarbejdede forlgbsbeskrivelser og evidensbaserede retningslinier.
Dette ligger implicit i aftalen om den overordnede kronikermodel samt IT - portalen
NordjyskSundhed.dk

Regionen er forpligtet af de standarder, der er tilknyttet Den Danske Kvalitetsmodel, som i forhold til
Forebyggelse og sundhedsfremme handler om fglgende:

Udkast til standard 2.17.2 omhandler information til alment praktiserende leege ved udskrivelse af
patienten - en af indikatorerne i denne standard er netop, at der skal ligge en plan for forebyggelse og
sundhedsfremme ved udskrivelsen.

Udkast til standard 2.17.3 omhandler information til kommunen ved udskrivelse af patient fra institution.
Denne standard relaterer sig netop til sundhedsaftalerne mellem region og kommuner. Standardens
formal er, at patienten oplever en velkoordineret overgang til kommunalt regi, og at kommunen har alle
relevante oplysninger. En af indikatorerne er at beskrive behov for efterbehandling og opfglgning af
sundhedsfremmende og rehabiliterende karakter.

Kommunerne er ikke forpligtet af Den Danske Kvalitetsmodel.

Som beskrevet under krav 1, 2 og 3 opbygger kommuner og region i faellesskab en ramme omkring den
patientrettede forebyggelse gennem etablering af kronikerenheden, ansezettelse af en regional
koordinator for kronisk sygdom, nedseettelse af 9 sygdomsspecifikke fora, samt dannelse af
Samarbejdsforum for Forebyggelse og sundhedsfremme.

Region og kommune forpligter sig til at formidle viden i egne organiseringer om relevante tilbud i bdde
kommunalt og regionalt regi med henblik pd at sikre, at de tilbud der gives til patienterne sker i
overensstemmelse med den faglige evidens og dokumentation p& omradet.
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4.2 Afklaring af patientens behov

Afklaring af patientens behov vil i de fleste tilfelde ligge hos den praktiserende lzege eller pa sygehuset,
ndr det drejer sig om patientrettet forebyggelse. Endvidere vil der i forbindelse med implementering af
Den Danske Kvalitetsmodel pd sygehusene blive indfgrt en standardiseret screening af patienter i
relation til deres behov og motivation for forebyggelsestilbud.

I relation til indg8else af rammeaftalen vedrgrende indsatsen for kronisk sygdom, er det en opgave for |
de tveersektorielle fora for den konkrete sygdom at stratificere patienterne, sdledes at de patienter, der
har seerlige behov tilbydes enten en tovholder eller en seerlig forlgbskoordinator. Den praktiserende leege
vil i langt de fleste tilfaelde vaere patientens tovholder - der kan veaere tilfselde, hvor det er rimeligt at
indgd lokale § 2 aftaler med de praktiserende laegers organisation, sdledes at de praktiserende laeger
honoreres for det arbejde, der ligger ud over det almindelige laegefaglige arbejde i almen praksis. De
forste tvaersektorielle fora, der nedsaettes, deekker omraderne KOL, Hjerte-karlidelser samt demens.

Den patientrettede indsats er neermere beskrevet under krav 5.

4.3 Forskning og udvikling

I forbindelse med arbejdet med kvalitetsudvikling og kvalitetssikring af de forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud p& sygehusene, i almen praksis og i kommunerne er det vigtigt, at der
skabes et samarbejde mellem praksis og den forskning, der foregdr p& omradet. Regionen vil tage
initiativ til, at regionens folkesundhedsafdeling etablerer et samarbejde med forskningsmiljger pa
regionens sygehuse, Aalborg Universitet og University College Nordjylland. Konkret har regionen taget
initiativ til at samarbejde med Afdelingen for klinisk epidemiologi om at udarbejde rapporter for
forekomst af kronisk sygdom i kommunerne i regionen. Rapporterne bygger pd data fra de
patientadministrative systemer, PAS-data samt pd data fra receptdatabasen. Det er mélet, at dette
samarbejde blandt andet kan indebaere formidling og opdatering af viden indenfor forekomst af udvalgte
kroniske sygdomme med henblik pd at tilvejebringe et grundlag for forebyggelsesindsatsen regionalt og
kommunalt.

Regionen er ansvarlig for:

e At yde specialiseret radgivning til kommunernes forebyggende indsats for eksempel i form af
evalueringsmetoder, forskning mv.
At samarbejde med almen praksis og sygehusene om forebyggelsesindsatsen.

e At udvikle og tilbyde uddannelsestilbud, der bygger pd dokumenterede metoder - eksempelvis
rygestopinstruktgruddannelse/efteruddannelse mod betaling af kostpris - efter vejledning fra
Samarbejdsforum.

Kommunen er ansvarlig for:

e At holde sig ajour med den nyeste viden blandt andet gennem deltagelse i Samarbejdsforum for
forebyggelse og sundhedsfremme.
e At udpege medarbejdere til at deltage i Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme.

Krav 5. Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktgrer i region og
kommune, som forestar patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud.

Med henblik pa at identificere borgere/patienter med et konkret forebyggelsesbehov, er det vigtigt at
alle aktgrer pa sygehuse (somatiske og psykiatriske), i almen praksis og i kommunen forpligter sig til at
arbejde mélrettet med risikofaktorer og med at opspore de forebyggelsesbehov, der er hos patienter og
borgere. Herudover er der et behov for, at patienterne langt oftere end tilfaeldet er i dag, vejledes i
valget af forebyggelsestilbud. Her spiller den praktiserende laege en stor rolle som patientens tovholder.

5.1 Patientens tovholder og forlgbskoordinator

Som beskrevet under krav 1, er der i Region Nordjylland i samarbejde med de nordjyske kommuner og
almen praksis indgdet en rammeaftale om den tvaersektorielle indsats for kronisk syge borgere. Det er
endvidere aftalt, at der indgds frivillige udfyldningsaftaler for ni udvalgte kroniske sygdomme: Hjerte-
kar, Diabetes, KOL, Forebyggelige kreeftsygdomme, Osteoporose, Muskel-skelletlidelser,
Overfglsomheds-sygdomme, Psykiske lidelser og Demens.
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5.2 Det patientrettede

I rammeaftalen opereres der med tovholder- og med forlgbskoordinatorbegrebet. For at afklare
patienternes behov, er stratificeringen central. Rammeaftalen tager udgangspunkt i fglgende 3
niveauer:

Niveau 3

Niveau 2

Niveau 1

(Kilde Sundhedsstyrelsen 2007)

Niveau 1 og 2:

Patientens tovholder:

Jfr. Sundhedsstyrelsens anbefalinger skal alle kroniske patienter have en tovholder. Tovholderbegrebet
relaterer sig til den store meaengde af kroniske patienter, som primaert har deres kontakt til
sundhedsvaesenet via den praktiserende laege. En tovholder tilknyttes en patient med henblik pd at
koordinere de sundhedsaktiviteter, som patienten er genstand for. Det veesentlige i tovholderfunktionen
er at sikre fokus pd en systematisk, koordinerende og proaktiv made.

Tovholderens opgave er:
1. At koordinere den sundhedsfaglige indsats
2. At vurdere patientens helbred Igbende
3. At fglge systematisk op, herunder sikre en proaktiv indsats

Forudsaetningerne for at kunne varetage funktionen er:
1. Etindividuelt kendskab til patienten / adgang til relevante oplysninger
2. Tilgaengelighed for patienten
3. Indgdende kendskab til sundhedsvaesenet og andre relevante aktgrer
4. Kompetence til at indhente rad, henvise og koordinere.

Patienter pa niveau 1:

Det skgnnes at 65 - 80 % af alle kroniske patienter befinder sig pd niveau 1. Der er tale om patienter
med en velreguleret kronisk sygdom uden komplikationer. Patienten har behov for stgtte i forbindelse
med aendring af livsstil. Patienten medicineres i almen praksis. Som udgangspunkt er det den
praktiserende laege, der vil vaere patientens tovholder — men for nogle patienters vedkommende vil det
veere relevant med en kommunal hjemmesygeplejerske som tovholder.

Patienter pa niveau 2:

Det skgnnes, at 20 - 30 % af patienterne befinder sig pd niveau 2. Dette handler om patienter, der har
stor risiko for/ eller har komplikationer i forbindelse med deres sygdom. Patienterne har brug for at blive
fulgt teettere end patienterne pad niveau 1. Det er patienter, der kraever supplerende udredning, har
kontakt med ambulatorier, indlaeggelser, speciallaeger, almen praksis og kommunale tilbud. Patienten er
mere syg, nar ikke sine mal eller har i tillaag psykosociale problemstillinger. Her vil den praktiserende
laege - evt. uddelegeret til praksissygeplejerskerne - sgrge for, at patienten far det rette tilbud til den
rette tid pa det sted i henhold til stratificering.

Det forventes, at langt den stgrste del af tovholderfunktionen p& niveau 2 varetages af almen praksis.
Det forudsaettes, at der indgds § 2 aftaler mellem regionen og de praktiserende laegers organisation i
relation til de opgaver, der ligger ud over det, der forventes at ligge i den almindelige lsegefaglige
opfglgning i almen praksis.
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Patienter pa niveau 3:

Patientens forlgbskoordinator.

Det skgnnes at 1 - 5 % af de kroniske patienter befinder sig pa niveau 3. Der er tale om patienter med
kompleks kronisk sygdom(-me) evt. kombineret med psykosociale problemstillinger.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at disse szerligt sdrbare patienter med sveer kronisk sygdom, flere
sygdomme eller svage ressourcer, efter en individuel vurdering tilknyttes en forlgbskoordinator, nar
behovet ligger ud over, hvad der naturligt kan varetages af patientens tovholder. I sundhedsaftalen for
den konkrete kroniske sygdom fastlaegges efter anbefaling fra det tvaersektorielle forum kriterier,
opgaver, befgjelser, midler, visitation samt krav til kompetencer for en forlgbskoordinator. En
forlgbskoordinators opgaver er:

1. At stgtte seerlig sdrbare patienter gennem koordinering af tveerfaglig og tveersektoriel
indsats pa tvaers af sygdomme. Det ggres i samarbejde med patienten og ud fra patientens
behov.

2. At understgtte szerlig sarbare patienters mulighed for egenomsorg via formidling af
patientuddannelsestilbud.

3. At sikre opfglgning og justering af initiativerne.

4. Aktivt at formidle kontakt til relevante dele af sundhedsveaesenet, ndr patienten skal eller har
skiftet mellem sektorer eller forskellige behandlere.

En forlgbskoordinator forventes at have specialviden om indsatsen for kronisk syge og skal kunne
kommunikere og koordinere effektivt med samarbejdspartnerne og pa tvaers af sektorer. Det, der skal
koordineres, vil oftest vaere forskellige ydelser i sekundaersektor, og en forlgbskoordinator vil derfor
oftest vaere en person i denne sektor, men kan, hvis patienten ikke har vaesentlig tilknytning til
sekundaersektor, vaere en sundhedsfaglig person eller eksempelvis en socialradgiver fra kommunalt regi.

Funktionen er forankret i en organisation - men der skal saettes navn p& forlgbskoordinatoren. Nogle
kommuner har organiseret kronikerindsatsen i et rehabiliteringsteams - som evt. ogsd vil kunne patage
sig at vaere forlgbskoordinator for patienten, isaer hvis det er arbejdsmaessig fastholdelse og den sociale
rehabilitering, der fylder mest.

En forlgbskoordinatorrolle kan skifte over tid, men vigtigt er, at man ikke kan slippe patienten uden at
have sat noget andet i stedet, som er kendt for patienten og aktgrerne omkring patienten - enten en ny
forlgbskoordinator eller en tovholder.

Der er i 2008 afsat et budget pa 4 mio. kroner til indgdelse af § 2 aftaler, samt 4 mio. til aflgnning af
seerlige forlgbskoordinatorer i sekundaer sektor.

5.3 Tilbudenes synlighed - og kronisk syges mulighed for kontakt med relevante aktgrer i
region og kommuner.

5.3.1 Information, herunder kommunikation mellem parterne
Information om vydelser, aktiviteter, udvikling mv. og kommunikation omkring patientforlgbet skal
naermere fastlaagges i rammeaftalen pa kronikeromradet.

For at skabe synlighed over typer af forebyggelses-aktiviteter, der findes i kommunerne, pd sygehusene,
somatiske og psykiatriske samt i praksissektoren, er der, som beskrevet under krav 1, med virkning fra
fordret 2008 etableret en primaert IT-baseret tilbudsportal “NordjyskSundhed.dk”, som drives af
regionen. Platformen synligggr og rummer de regionale og kommunale patientrettede forebyggelses- og
sundhedsfremmende tilbud samt indhold og placering af disse.

Tilbudsportalen har som overordnet mal at sikre:

1. Den enkelte borger/patient kan omsaette motivation for livsstilsaendring til handling.

2. Forebyggelsestilbuddene er lettilgaengelige for bade borgere/patienter og professionelle.
3. Tilbuddene er kvalificerede og professionelle.

Udover NordjyskSundhed.dk er der udarbejdet en folder, der beskriver tilbudsportalen, sdledes at
borgere og patienter, der ikke har internetadgang, kan fa oplysninger om, hvor man kan henvende sig
vedrgrende et konkret forebyggelsestiltag.

Arbejdsdelingen i relation til NordjyskSundhed.dk er beskrevet under krav 1.
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I fordret 2008 er der gennemfgrt en stgrre informationskampagne malrettet de sundhedsprofessionelle i
sektorerne samt i relation til borgere i Nordjylland i form af:

e pressemeddelelser
annoncer
artikler i personale og fagblade
visitkort, der er tilgaengelige p& relevante steder - isaer hos egen laege samt pa sygehusene
foldere, der beskriver, hvor man kan henvende sig i kommuner og pa sygehusene.

5.4 Praksiskonsulentordning

Praksiskonsulentordningen styrkes generelt. Den regionale ordning styrkes med henblik pd at styrke
bindeleddet mellem sygehus og almen praksis. Den kommunale praksiskonsulentordning styrkes for at
styrke bindeledet mellem almen praksis og kommune. Styrkelsen af praksiskonsulentordningerne
medvirker til at sikre en hensigtsmaessig henvisningspraksis.

Praksiskonsulentordningen bruger www.praksisinfo.rn.dk, der er integreret i sundhed.dk, som digital
informationsportal. Dette forhold inddrages i arbejdet omkring de gvrige digitale Igsninger.

Praksiskonsulentordningerne samordnes i feelles tvaergdende erfa-strukturer i regi af NordKAP og
Kronikerenheden.

Praksiskonsulenterne i henholdsvis kommune og region kan evt. deltage i kontaktudvalgene pd de
somatiske og psykiatriske sygehuse. Kontaktudvalgene er et forum for drgftelse og afklaring af
samarbejdet mellem kommune, praktiserende laager samt sygehus pa det mere praktiske plan relateret
til sundhedsaftalerne. I forbindelse med forebyggelse og sundhedsfremme drgftes emner om
indlaeggelse, udskrivning samt forebyggelses og sundhedsfremmende aktiviteter.

Krav 6. Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

I det folgende beskrives, hvordan Region Nordjylland og kommunerne sikrer, at opfglgningen er
organiseret og planlagt.

6.1 Logbende opfaglgning

Den patientrettede indsats vil for regionens andel monitoreres Igbende i relation til de
akkrediteringsstandarder, der er under udvikling i Den Danske Kvalitetsmodel. Kommunerne er ikke
forpligtet af Den Danske Kvalitetsmodel. I forhold til forebyggelse og sundhedsfremme er det standarder
omhandlende information til praktiserende laege ved udskrivelse af patienten samt information til
kommunen ved udskrivelse af patient fra institution. P& omrdder, hvor der ved indikatormalinger i
forbindelse med surveybesgg og akkreditering opdages uhensigtsmaessigheder, drgftes disse i de lokale
kontaktudvalg p& de somatiske og psykiatriske sygehuse eller i samarbejdsforum for forebyggelse og
sundhedsfremme. Emner af mere generel karakter viderebringes herfra til den administrative
styregruppe, jeevnfgr nedenstdende.

6.1.1. Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme

Samarbejdsforum, der er nedsat af kommunerne og regionen, har blandt andet til opgave Igbende at
folge parternes indsats pa de aftalte punkter, herunder den faktiske arbejdsdeling vedrgrende
patientrettet forebyggelse. Opfalgning er et fast punkt pd Samarbejdsforums fire arlige mgder. Formalet
er at sikre en Igbende vurdering af, om sundhedsaftalen bidrager til at skabe sammenhaengende forlgb
af hgj kvalitet for borgere pd tvaers af sektorgraenser.

Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme skal:
e Vurdere forebyggelseskapaciteten regionalt og kommunalt med henblik pd at koordinere
indsatsen
e Vurdere af IT-portalen “NordjyskSundhed.dk” herunder:
o Tilgeengelighed
o Anvendelse af portalen
o Faglighed og kapacitet af tilbud pa portalen
Vurdere status for kvalitetsudviklingen af faglige standarder for KRAM-faktorerne
e Vurdere den tidsmassige sammenhaeng i tilbudene i de enkelte patientforlgb
Vurdere uhensigtsmaessigheder i forlgb pd tvaers af sektorer
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6.1.2. Indsatsen for kronisk syge borgere
Arbejdet med at monitorere indsatsen for kronisk syge borgere ligger blandt andet i de nedsatte
tvaersektorielle fora for hver af de ni kroniske sygdomme. Her monitoreres indsatsen blandt andet p3:
e Kvalitetssikring af indsatsen - kvalitetsindikatorer fastleegges med udgangspunkt i
eksisterende og ny evidens.
e Feelles registreringspraksis — med henblik pa at tilvejebringe datagrundlag til monitorering
af aftalen, herunder kvaliteten i indsatsen.

Endvidere vil der i den etablerede kronikerenhed veaere en opfglgning pa indsatsen for kronisk syge
borgere.

6.1.3. Kontaktudvalgene pa de somatiske og psykiatriske sygehuse

Kontaktudvalgene er et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet mellem kommuner,
praktiserende laeger og sygehus p& det mere praktiske plan. Der er mulighed for at udveksle erfaring
specifikt om indlaeggelser eller i forhold til samarbejdet generelt. Der er mulighed for at drgfte,
igangsaette eller koordinere nye tiltag eller ideer fra henholdsvis sygehus eller kommunerne. Emner kan
efter drgftelser i kontaktudvalgene sendes til videre orientering eller behandling i den administrative
styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler. Kontaktudvalgene skal hvert andet &r aflevere en skriftlig
status til den administrative styrergruppe.

I kontaktudvalgene deltager sygehusledelserne, mens kommunerne deltager med det kommunale
ledelsesniveau, der sikrer, at indsatsomraderne i sundhedsaftalerne er deekket ind. Endvidere deltager
sundhedskonsulenterne pa sygehuse, en repraesentant fra PLO samt evt. praksiskonsulenter fra sygehus
0g kommune.

Kontaktudvalgene har mulighed for at nedsaette szerlige permanente udvalg til en fokuseret indsats pa
enkelte omrader. I de permanente udvalg er der mulighed for drgftelse af enkeltsager, mens det
overordnede samarbejde i forhold til implementering, drift og udvikling af sundhedsaftalerne drgftes i
kontaktudvalget.

6.1.4. Politiske styregrupper

I de kommunale/regionale politiske styregrupper, der mgdes mindst to gange om aret - eller efter
behov, falges der op pa aftalerne vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme med henblik pa at sikre
den lokale forankring og implementering af sundhedsaftalen. Her fglges udviklingen i den enkelte
kommune, og eventuelle lokale problemstillinger/tvister kan diskuteres og afklares.

6.2. Arlig opfalgning
Til efterdrets sidste mgde i Sundhedskoordinationsudvalget vil der blive sammenfattet en status som et
bidrag til den generelle opfglgning pa den samlede sundhedsaftale:

Vurdering af om de indgdede aftaler er overholdt

Vurdering af kvalitetsudviklingen i de tilbudte forebyggende og sundhedsfremmede ydelser
Vurdering af om IT - portalen "NordjyskSundhed.dk” fungerer efter hensigten

Vurdering af aftalernes hensigtsmaessighed med henblik pa ngdvendige justeringer

Vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan forbedre det samlede sundhedstilbud
Vurdering af den samlede kronikermodel lever op til forventningerne om at skabe
sammenhangende patientforlgb.

Patienttilfredshedsundersggelser af patienters oplevelser af deres behandling pa sygehuset kan ogsd
inddrages. Hvert andet &r er undersggelserne landsdaekkende og i modsatte ar er undersggelserne
regionsdaekkende. Formalet med patientundersggelserne er at give sygehusene et redskab til at skabe
de ngdvendige forbedringer. Her igennem far sygehusene mulighed for at se om tidligere indsatser har
baret frugt, dels hvilke omrader, det er ngdvendigt at give ekstra opmaerksomhed.

Den fgrste opfglgning gennemfgres ved udgangen af 2009.
6.3 Konflikthandtering

Aftaleparterne har som udgangspunkt forpligtiget hinanden til at tvister skal lgses pd lavest mulige
niveau. Det vil eksempelvis sige direkte mellem den enkelte kommune og sygehus.

60




Er der ikke en umiddelbar Igsning, eller er problemstillingen af generel karakter, vil det vaere naturligt at
dette udredes i Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme eller i kontaktudvalgene pa de
somatiske og psykiatriske sygehuse. Anbefalinger herfra kan s8 efterfslgende behandles i den
administrative styregruppe, eller i sidste instans Sundhedskoordinationsudvalget. Afggrelser truffet i
Sundhedskoordinationsudvalget forudszettes efterlevet af aftaleparterne.

6.4 Kontaktpersoner

Ved spgrgsmal til det faglige indhold i sundhedsaftalen vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme
samt arbejdet med kronikerorganisering eller ved spgrgsmal til sundhedsaftalen generelt kan
kontaktoplysninger pa relevante kontaktpersoner i Region Nordjylland findes p& www.rn.dk

Kontaktoplysninger pa relevante kontaktpersoner i Morsg Kommune kan findes p& www.morsoe.dk
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Indsatsomrade 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser

Krav 1. Den narmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til indsatsen for mennesker
med sindslidelser, herunder pd bgrne- og ungeomradet samt for mennesker med en kendt sindslidelse
som tillige har et misbrug (dobbeltdiagnosepatienter).

Region Nordjylland varetager en raekke opgaver i forhold til behandling af mennesker med sindslidelser i
henhold til Sundhedsloven og Psykiatriloven: Observation, wudredning, diagnosticering,
sygdomsbehandling, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den
enkelte patient.

Kommunen varetager den socialpsykiatriske indsats i forhold til mennesker med en sindslidelse i henhold
Serviceloven, Aktivloven, Beskaftigelsesloven og Pensionsloven. I henhold til Sundhedsloven har
kommunen ansvar for den borgerrettede forebyggelse samt medansvar i forhold til den patientrettede
forebyggelse. Lovgivningen fastszetter sdledes arbejdsdelingen p& psykiatriomradet, men der er en
reekke opgaver, som gar pd tvaers af regionale og kommunale myndighedsomrader, hvor der er behov
for at aftale saerlige arbejdsdelinger for at sikre sammenhaang i behandlingsforigbet.

Udgangspunktet for samarbejdet mellem kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland er, at der indgds
aftaler, der tilgodeser mennesker med sindslidelse.

Der er endvidere enighed om, at det er afggrende, at kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland
sikrer en koordination af, hvem der varetager opgaven i henhold til det enkelte menneske med en
sindslidelse, saerligt i forbindelse med overgange mellem kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland.
Det er et feelles mal, at det enkelte menneske oplever sammenhang mellem de tilbud, der tilbydes af
kommunen og regionen.

Region Nordjylland har pr. 1. maj 2008 hjemtaget behandling af bgrn og unge i psykiatrien fra Region
Midtjylland. Region Nordjylland hjemtager voksne psykiatriske patienter pr. 1. januar 2009. Indlaeggelse
kommer derfor fremover til at ske i Brgnderslev. Der er dog en undtagelse i forhold til
gerontopsykiatrien. Det skal i Igbet af sundhedsaftaleperioden aftales, hvornar og hvordan patienter pa
dette omrade hjemtages.

Arbejdsdeling mellem de involverede parter

De nordjyske kommuner har i faellesskab med Region Nordjylland fastlagt og aftalt arbejdsdelingen
mellem de involverede parter. Arbejdsdelingen mellem region og kommune og praksissektoren beskrives
i den nedenstdende oversigt samt i denne sundhedsaftale.

Oversigten beskriver arbejdsdelingen i forhold til malgrupperne:
e Voksne med sindslidelse,
e Bgrn og unge med sindslidelse
e Patienter med dobbeltdiagnose,

Der er beskrivelse af arbejdsdelingen i forhold til:
o Ma3lgruppe (krav 1)
Tilbud (krav 1)
Henvisning og visitation (krav 1)
Indlaeggelse og indskrivning til ambulant behandling (krav 3)
Udskrivning og opfglgning (krav 3 og krav 4)
Forebyggelse og sundhedsfremme (krav 1)
Psykiatrisk speciallaegebistand (krav 1)

Beskrivelsen er fordelt pd fglgende sektorer:
e Praksissektor
¢ Kommune
e Region
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1.1 Indsatsen overfor voksne med sindslidelser
Definition af malgruppen

Psykiatriens m8lgruppe:

Det almene voksenpsykiatriske sygehusvaesen i Region Nordjylland har det direkte behandlingsansvar
over for borgere fra og med 18 ar med sindslidelse og varetager behandling og den dertil knyttede
observation, udredning, diagnostik, behandling og pleje af patienter med sindslidelse.

De psykiatriske afdelinger samarbejder med relevante aktgrer (f.eks. kommunen og praktiserende
laeger) i det enkelte patientforigb.

Regionsrédet har den 18. marts 2008 vedtaget en psykiatriplan for Region Nordjylland. Psykiatriplanen
indeholder en raekke anbefalinger for udviklingen i perioden 2008-2015 blandt andet, at der skal
arbejdes med folgende justeringer af malgruppen frem til 2015:

Afdeling Maigruppen januar | Mdlgruppen senest 2015
2008

Bgrne- og | 0-17 ar (inkl.) 0-17 ar (inkl.)

Ungdomspsykiatrisk Op til 30 &r for patienter med

afdeling: spiseforstyrrelse (i samarbejde med

voksenpsykiatrien)

Almen voksenpsykiatrisk | +18 ar (inkl.) +18-79 ar (inkl.)

afdeling:

Gerontopsykiatrisk +65 ar med | +65 ar med demenstilstand

afdeling: demenstilstand kompliceret af psykiatriske symptomer
kompliceret af | +75 &r med nyopstdet psykisk sygdom
psykiatriske symptomer +80 ar med kendt psykisk sygdom

Retspsykiatrisk afdeling: Psykiatriske patienter | Psykiatriske patienter med dom til
med dom til behandling/ | behandling/ anbringelse samt
anbringelse samt | mentalobservation +18 ar (inkl.).
mentalobservation  +18
ar (inkl.).

Med vedtagelsen af Psykiatriplanen for Region Nordjylland, er det praeciseret, at der skal fokuseres pa
overgangen fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til voksenpsykiatrien, herunder for patienter med
spiseforstyrrelse, hvor der i planperioden (2008-2015) skal ske en naermere udredning med henblik pa
en malrettet oprustning.

Almen praktiserende laeges mélgruppe:

Den praktiserende laege har det umiddelbare behandlingsansvar overfor malgruppen, herunder ansvaret
for, at patienterne henvises til den forngdne behandling ved regionens sygehusvaesen eller praktiserende
speciallaeger i henholdsvis psykiatri eller bgrne- og ungdomspsykiatri.

Kommunens mélgruppe:

Kommunen varetager forebyggende og sundhedsfremmende initiativer overfor borgerne og har ansvar
for vedligeholdelse og opretholdelse af brugernes daglige faerdigheder samt ansvar for at iveerkseette
stgtteforanstaltninger, herunder tilbud og ydelser i henhold til Serviceloven.

1.1.1 Tilbud til voksne med sindslidelse

Tilbud i Psykiatrien, Region Nordjylland:

I Psykiatrien, Region Nordjylland foregdr hovedparten af behandlingen af voksne mennesker med en
almenpsykiatrisk sindslidelse p8 de almenpsykiatriske afdelinger og i ambulant regi herunder
distriktspsykiatrien. For mindre grupper af mennesker med sindslidelse med szerlige behov varetager
Psykiatrien mere specialiserede opgaver. Psykiatrien, Region Nordjylland har fglgende behandlingstilbud:
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1. Almen voksenpsykiatri (Afdeling Nord, Afdeling Syd og Afdeling Thy/Mors)
e Sengeafsnit
e Ambulant funktion, herunder distriktspsykiatri
Den ambulante behandling foregdr pd de psykiatriske sygehuse eller i et af de decentrale
distriktskontorer, der er placeret i henholdsvis Aalborg, Brgnderslev, Frederikshavn,
Hjgrring, Thisted, Hobro, Brovst, Dronninglund, Lagstgr, Nykgbing Mors. Distriktspsykiatrien
kan ogsa varetage hjemmebesgg.

2. Specialfunktioner i almen voksenpsykiatri:
e Oligofrenifunktion (behandling af udviklingsheemmede med psykiske lidelser)
Psykoterapeutisk klinik, herunder ogsa et dagtilbud
Affektiv klinik (behandling af patienter med depression og mani)
Center for Selvmordsforebyggelse
Psykiatrisk Skadestue/Modtagelse
Dobbeltdiagnoseteam

3. Gerontopsykiatri
e Sengeafsnit
e Ambulant funktion

4. Retspsykiatrisk afdeling
e Sengeafsnit
e Ambulant funktion
e Mentalobservation (ambulante og indlagte)

5. Bgrne- og Ungdomspsykiatri
e Sengeafsnit
e Dagafsnit
e Ambulant funktion, der er inddelt i et bgrneambulatorium, et ungeambulatorium og et
specialiseret ambulatorium til patienter med spiseforstyrrelser

Patienter, der modtager ambulant behandling er omfattet af reglerne om befordring eller
befordringsgodtggrelse i henhold til sundhedsloven.

Psykiatrien og kommunerne i Region Nordjylland er enige om, at der i aftaleperioden skal vaere fokus pa
fortsat udvikling af den ambulante psykiatri. I psykiatriplanens planperiode (2008-2015) planlaegges
ikke med nedlaeggelse af sengepladser. Sengekapaciteten vil Igbende blive vurderet med henblik pa
vurdering om der skal ske aendringer i sengekapaciteten i opad eller nedadgdende retning set i forhold til
det forventede behov.

Udviklingen af den ambulante psykiatri indgar i Psykiatriplan for Region Nordjylland 2008-2015. I Igbet
af 2008 sker der fglgende udvidelse af den ambulante behandling:
- Opsggende psykoseteam (ACT) (etableres Igbende i 2008 sdledes funktionen er
regionsdaekkende)
- Dagtilbud for personlighedsforstyrrede (etableres i Afdeling Nord i 1. halvar 2008)
- Akut og intensiv ambulant behandling (etableres i Afdeling Syd i 1. halvdr 2008)

Der henvises til Psykiatriplanen for Region Nordjylland 2008-2015 for yderligere beskrivelse af de
fremtidige planer for udvikling af Psykiatrien, Region Nordjylland.

Tilbud i kommunen:

Kommunen sikrer, at der forefindes de forngdne sociale tilbud til at stgtte den sindslidende i at leve et
veerdigt liv, p& egne preemisser og med sd stor grad af kompetence som muligt. De sociale tilbud skal
veere differentierede med henblik pd8 at sikre mulighed for sdvel social traening/-udvikling som
vedligeholdelse af fzerdigheder. Jf. rammeaftalen pa socialomrddet drives de sociale tilbud af sdvel
kommunerne som regionen. Rammeaftalen fornyes 1 gang &rligt med justeringer af tilbud samt pladser.
Rammeaftalen forefindes p& www.rn.dk.

64




1.1.2 Henvisningsmuligheder

Aftale vedrgrende henvisning til de voksenpsykiatriske afdelinger

Psykiatrien, Region Nordjylland har i samarbejde med en praksiskonsulent udarbejdet en laegefaglig
beskrivelse/tjekliste af, hvilke oplysninger, der som minimum skal vaere indeholdt i en henvisning fra de
praktiserende leeger til de almene voksenpsykiatriske afdelinger. Tjeklisten forefindes endvidere pa
www.sundhed.dk og Psykiatriens hjemmeside www.psykiatri.rn.dk.

En henvisning fra praktiserende laege til en almen voksenpsykiatrisk afdeling i Region Nordjylland bgr
som minimum indeholde fglgende oplysninger:

e Generelle personoplysninger. inkl. (mobil)telefonnummer og hvor patienten kan traeffes
e Navn, adresse og telefonnummer p& henviser

e Aktuel problemstilling, herunder patientens hovedklager og symptomer

e Henvisers analyse og konklusion af det hidtidige forlgb og aktuel problemstilling i sagen
e Hvad forventes af henvisningen og hvorfor

e Huvilke foranstaltninger har der eventuelt veeret overvejet

e Angivelse af somatiske problemstillinger. Her skal det fremgd, om patienten er somatisk
udredt forud for den psykiatriske henvisning

e Angivelse af evt. misbrugsproblemstilling. Det skal fremg&, om der er aktuelt misbrug og hvor
omfattende, eller, hvis det er ophgrt, hvor lasenge patienten har vaeret stof-/alkoholfri

e Aktuel behandling samt tidligere behandlingsforsgg og effekt heraf

e Generelle oplysninger om medicinstatus. (Aktuelle totale medicinforbrug.)

e Oplysninger om tidligere psykiatriske indlaeggelser og ambulante forlgb i psykiatrisk regi
e Patientens motivation for at fglge behandling

e Ved henvisning til Gerontopsykiatrisk team er det en forudsaetning at patienten er somatisk
undersggt, og at der er angivet hvilke somatiske sygdomme/problemer patienten har. Det er
ligeledes forudsat, at der er foretaget demensprgver, inkl. EKG og urinus, forud for
henvisningen.

e Ved henvisning vedrgrende dobbeltdiagnosepatienter skal henvisningen tillige indeholde
fglgende:

- Oplysninger om patientens misbrugsanamnese (art og omfang) og dennes sammenhang med
patientens psykiske tilstand

- Patientens behandlingsmaessige gnsker (motivation) i forhold til behandling af sdvel den
psykiske lidelse som misbrugstilstanden

- Eventuelle tidligere behandlinger

- Relevante oplysninger om patientens somatiske tilstand (f.eks. foreliggende resultater af
undersggelser for hepatitis og HIV)

- Igangsat kommunal indsats (hvis der er kendskab hertil)

Hvis det vurderes ved visitationen eller senere i en for-visitationssamtale, at patienten ikke skal
behandles i Psykiatrien i Region Nordjylland, sendes henvisningen tilbage til henviser, evt. med
anbefaling af behandling i andet regi.
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Henvisnings- og henvendelsesmuligheder udenfor almindelig dbningstid

Psykiatrien, Region Nordjylland:

Med vedtagelse af psykiatriplanen for Region Nordjylland er det besluttet, at der skal etableres en faelles
akutmodtagelse for psykiatrien og somatikken i Region Nordjylland, der skal fungere som en primaer
indgang til akut psykiatrisk behandling i regionen. Malgruppen for Den Psykiatriske Skadestue udvides i
forhold til i dag, s den daekker alle borgere i Region Nordjylland. Dermed vil bgrn og unge under 18 ar
fremover ogsa kunne fa akut hjeelp hele dggnet. Adgangen til Den Psykiatriske Skadestue er principielt
visiteret. Dog er det sdledes, at alle kendte patienter kan henvende sig direkte i Den Psykiatriske
Skadestue. En naermere definition af "kendte patienter” forventes klar ultimo 2008 og kan efterfglgende
findes pa Psykiatriens hjemmeside pd www.psykiatri.rn.dk

Etablering af en feelles akut modtagelse for psykiatrien og somatikken vil tidligst ske, nar
anleegsprojekterne er gennemfart.

Den Psykiatrisk Skadestue/Modtagelse er placeret p& Mglleparkvej 10, 9000 Aalborg. Sindslidende med
behov for hjzelp kan endvidere kontakte den dggnabne telefonrddgivning pa telefon 98 13 42 02.

Morsg Kommune er forpligtet til at varetage akutte sociale problemer, herunder ved afvisning i den
Psykiatriske Skadestue, ndr det vurderes, at der ikke er en akut psykiatrisk problemstilling, men
derimod en social problemstilling. Kontaktoplysninger: Afdelingsleder Poul Olsen, 99 70 71 32,
sopo29@morsoe.dk

Praktiserende laege:

Leegevagten kan anvendes ved sygdom, hvor behandlingen ikke kan vente til nseste dag. Laegevagten er
dben mellem kl. 16 og kl. 08 pd hverdage og hele weekenden, dvs. fra fredag kl. 16 til mandag kl. 08,
samt helligdage.

Kommunale tilbud:

Voksne sindslidende kan udenfor normal &bningstid henvende sig hos Strandparken, der er et
bofeellesskab for voksne psykiatriske brugere. Der er etableret dggndaekning og dggntjeneste pa
Strandparken, s3 psykiatriske brugere kan komme i kontakt med personale hele dggnet.
Kontaktoplysninger: Bofaellesskabet Strandparken, Strandparken 70-72, 7900 Nykgbing Mors, tif.: 97 72
49 78

1.1.3 Indl=eggelse og udskrivning

Udskrivning af patienter fra en psykiatrisk afdeling sker i henhold til Samarbejdsaftale om indleeggelse
0g udskrivelse udarbejdet i samarbejde mellem kommunerne, praksis og Region Nordjylland. Aftaler
vedrgrende udskrivning beskrives under indsatsomrdde 1 og 2, samt krav 3 i denne aftale. Herudover er
den regionale samarbejdsaftale tilgeengelig pd Region Nordjyllands hjemmeside (www.rn.dk).

1.1.4 Psykiatrisk speciallaegebistand

Psykiatrien, Region Nordjylland:

Nar borgere i eget hjem, herunder beboere i kommunale, regionale eller private botilbud/opholdssteder,
har behov for psykiatrisk udredning og eventuelt efterfglgende behandling, skal den praktiserende laege
fremsende en henvisning til Psykiatrien, Region Nordjylland. Psykiatrien, Region Nordjylland kan blandt
andet tilbyde distriktspsykiatrisk behandling (primaert ved distriktssygeplejerske) til borgere i eget hjem,
herunder beboere i kommunale eller regionale botilbud. Speciallaeger i Psykiatrien, Region Nordjylland
tager normalt ikke pd hjemmebesgg. En undtagelse er oligofreniomradet (personer med vidtgdende
psykisk/fysisk handicap), hvor Psykiatrien, Region Nordjylland efter henvisning varetager psykiatrisk
speciallaegebistand til de tidligere amtslige institutioner, der er overgdet til kommunalt regi.

Det drejer sig om fglgende institutioner:

- Boenheden "Skawbo” i Skagen, Frederikshavnh kommune

- Boenhederne ”Kazeden”, i Frederikshavnh kommune og Pensionatet Frederikshavn, samles i
Masterplanbyggeri

- Boenhederne i Hjgrring, samt pensionatet Hjgrring, Hjgrring kommune, samlet i
Masterplanbyggeri

- Boenhederne i Brgnderslev, Aabybro og Brovst, samt pensionatet i Brgnderslev, nu Brgnderslev
og Jammerbugt kommune, samles i Masterplanbyggeri i Brgnderslev

- Boenheden Dronninglund, i Brgnderslev kommune
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- Skovglimt i Hjallerup, Brgnderslev kommune

- Boenhederne Beltoften, Boenhederne Mglholm, samles i Masterplanbyggeri i Rebildparken i
Aalborg

- Boenhederne Ngrresundby, Boenheden i Hals og boenheden Brinken i Hammer Bakker samles i
Masterplanbyggeri i Vester Hassing, Aalborg

- Boenheden BII, som flyttes til Masterplanbyggeri i Sulsted, Aalborg

- Boenheden Svalebo og Jeppe Aakjeersvej samles i Masterplanbyggeri pa Studievej Aalborg

- Boenheden Sonjavej, Aalborg

- Boenheden Sofiebo, Aalborg

- Arbejds-boenheden Engbo, Hammer Bakker, samt afdeling i Klarup og Brgnderslev

- Behandlingscenteret Hammer Bakker

- Autismecenter Nordjylland i Hammer Bakker, Frederikshavn, Saeby, Dronninglund, Ranum

- Pensionatet Lggstgr, Vesthimmerlands kommune

- Boenhederne i Aars, Vesthimmerlands kommune

- Boenhederne i Hobro, Arden, Terndrup og Hadsund kommuner, samlet i Masterplanbyggeri i
Mariagerfjord kommune

- Boenheden i Stgvring, Rebild kommune

- Byenibyen i Aalestrup, Vesthimmerlands kommune

Ydelserne er omfattet af Sundhedsloven og finansiering finder sted indenfor rammerne af de almindelige
finansieringsbestemmelser for sygehusydelser.

Kommunen:

Kommunen har ansvar for at sikre, at der er den forngdne psykiatriske konsulentbistand til r&dighed for
de kommunale bo-, beskaeftigelses- og stgttetilbud, i det omfang der er behov herfor. Der vil veere
forskellige modeller for varetagelse af den psykiatriske specialleegebistand i de kommunale
socialpsykiatriske boformer.

1.1.5 Aftaler vedrgrende arbejdsdelingen i forhold til indsatsen for voksne med sindslidelse

De overordnede rammer for arbejdsdeling mellem kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland, hvad
angdr myndighedsansvar, malgruppe henvisningsmuligheder, visitation, akutmodtagelse, mulighed for
udredning og behandling, udskrivning af patienter samt koordinering af den sundhedsfaglige og
socialfaglige indsats er beskrevet i denne aftale. Som tidligere naevnt er der szerlige opgaver, som gar pa
tvaers af regionale og kommunale myndighedsomrader, hvor der er behov for at preecisere snitfladen.
Det drejer sig primaart om opgaver relateret til patienter i ambulant/distriktspsykiatrisk behandling samt
snitfladen i forhold til varetagelse af sagsbehandling i forhold til patienter, der er indlagt eller i ambulant
behandling.

1.1.6 Arbejdsdeling vedrgrende patienter i ambulant behandling, herunder
distriktspsykiatrisk behandling

Indsatsen vedrgrende patienter i ambulant behandling gar pd tveers af det regionale og kommunale
myndighedsomradde, og der er enighed om, at det er szerlig vigtigt at preecisere snitfladen mellem
distriktssygeplejerskens og de kommunale medarbejderes ansvarsomrade. Der er enighed om, at det er
vigtigt for samarbejdet om den enkelte patient, at de involverede parter har gensidigt kendskab til
arbejdet vedrgrende patienten i henhold til behandlingsplan/handleplan. S&fremt patienten/borgeren
giver samtykke hertil, er der enighed om, at der udveksles relevante informationer herom.

Psykiatrien, Region Nordjylland:

Overordnet behandler sygehuspsykiatrien patienter med sindslidelser, der ifglge en laegefaglig vurdering
har behov for en aktiv psykiatrisk behandlingsindsats. Denne behandling skal have et malrettet sigte i
forhold til sygdommen, herunder kortsigtede og langsigtede definerede behandlingsmal defineret i en
behandlingsplan. Hertil kommer en socialpsykiatrisk indfaldsvinkel, som er en integreret del af enhver
psykiatrisk behandling, hvor pavirkning af miljget i sig selv vil udggre en egentlig behandling.

Psykiatriens ambulante behandlingsansvar, herunder distriktspsykiatrisk behandling, relaterer sig til
behandlingskraevende problemstillinger, der knytter sig direkte til den psykiatriske sygdom. Det kan
f.eks. veere behandling af symptomer, der skyldes den psykiatriske sygdom. Det kan ligeledes vaere
Igbende stabiliserende behandling med henblik p& at undgd tilbagefald eller forveerring af patientens
tilstand. Behandlingen skal altid vaere lzegefagligt begrundet og have et malrettet sigte.
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Distriktssygeplejersken har fremskudte behandlingsopgaver og varetager i henhold til behandlingsplanen
fglgende opgaver:

Observerer, vurderer og handler p& patientens sygdomsforlgb og tilstand
Observerer, vurderer og handler p& medicinens virkninger og bivirkninger
Observerer, vurderer og handler i forhold til patientens almentilstand - herunder somatiske
sygdomme, da der eksisterer en oversygelighed blandt patienter med sindslidelser i forhold til
den gvrige befolkning

e Forholder sig psykoterapeutisk til patientens sygdom med henblik p& mestring af sygdommen
Bidrager til en klarleeggelse af pa hvilken m3de miljget, som patienten befinder sig i, kan
pavirkes for at understgtte behandlingen af sindslidelsen

e Koordinerer indsatsen i forhold til behandlingen, med henblik pd en intern tvaerfaglig og
tveersektoriel indsats i forhold til patienten, f.eks. inddragelse af og samarbejde med
praktiserende laege, kommunal hjemmesygeplejerske, m.v. Formalet med denne indsats er til
stadighed at arbejde pa at undga tilbagefald ved at fastholde patienten i behandling
Varetager psykoedukation med henblik pd sygdomserkendelse og sygdomsindsigt
Samarbejder med pargrende om patientens behandlingssituation i forhold til sygdommen.
Pargrende har en vigtig rolle i patientens sygdomsforlgb, og derfor skal de inddrages gennem
hele sygdomsforlgbet samt rddes og vejledes desangdende

e Tilbyder en "Spgrg til bgrnene samtale”, herunder en afklaring af patientens foraeldreevne under
sygdommen. Erfaringsmaessigt giver en afklaring heraf patienten mere ro i sygdomsforlgbet

Kommunen:

Vedrgrende patienter i ambulant behandling er det kommunens myndighedsansvar at handle i forhold til
patientens fglgevirkning af den psykiske sygdom, herunder de aendrede livsomstaendigheder samt i
forhold til behov for stgtte, omsorg m.v.

Kommunen har i henhold til Lov om Social Service fglgende ansvar overfor personer med en
sindslidelse:

e At tilrettelzegge en szerlig radgivningsindsats overfor malgruppen samt at udfgre en opsggende
indsats for at nd ud til den del af gruppen, der ma formodes ikke at henvende sig selv

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

e At tilbyde en individuelt tilrettelagt stgtte til udvikling og vedligeholdelse af feerdigheder,
herunder stgtte til at skabe eller opretholde sociale netvaerk, struktur i dagligdagen m.v.

e At sikre mulighed for deltagelse i aktivitets- og samveerstilbud samt beskaeftigelse, herunder
beskyttet beskaeftigelse

e At sgrge for botilbud til personer, der ikke magter at bo i egen bolig. Opholdet kan vaere af
midlertidig eller leengerevarende karakter.

1.1.7 Arbejdsdeling vedrgrende sagsbehandling i forhold til indlagte og ambulante patienter

Opgaver vedrgrende sagsbehandling i forhold til indlagte og ambulante patienter gar ligeledes pa tveers
af det regionale og kommunale myndighedsomrdde, og der er enighed om, at der er behov for en
preecisering af sektorernes opgavefordeling pd socialradgiveromradet for at sikre en koordineret og
sammenhangende indsats pd omradet.

Opgavevaretagelse for socialr8dgivere ansat i Psykiatrien, Region Nordjylland:

e Undersgge og klarlaegge patientens sociale forhold og give relevante oplysninger til kommunale
myndigheder samt gvrige relevante samarbejdspartnere.

o RAadgive og vejlede om patientens sociale rettigheder under indleeggelse/i ambulant behandling
0og i samarbejde med patienten og dennes sagsbehandler at sikre patientens sociale rettigheder
og sammenhangende forlgb mellem behandling og sociale tilbud.

e Varetage en radgivende, koordinerende, igangsaettende og handlende funktion i forhold til
relevante og implicerede eksterne samarbejdspartnere og myndigheder (eksempelvis i
forbindelse med udskrivningskonference, samarbejdsmgder og feerdigbehandling).

¢ Sikre at relevant sundhedsfaglig og socialfaglig information formidles og videregives i forbindelse
med udskrivning af patienter fra indlaeggelse/ambulant behandling.

e Varetage en rddgivende og vejledende specialistfunktion og sikre den tveerfaglige og den
tveersektorielle koordinering af indsatsen ved patientens udskrivning.
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Opgavevaretagelse for sagsbehandlere ansat i kommunen:

e Yde radgivning og vejledning samt ivaerksaette stgttetilbud efter en konkret behovsvurdering og
som en individuelt tilrettelagt indsats.

e Tovholder, ndr der foreligger et behov for kommunal indsats, herunder ydelser i forhold til
Servicelovens eller Aktivlovens bestemmelser. I disse situationer er det sagsbehandleren, der
koordinerer indsatsen - med mindre andet er aftalt.

e Indhente de forngdne oplysninger, der skal foreligge ved beslutning om ivaerkseettelse af
stgtteforanstaltninger, herunder at indhente oplysninger ved relevante fagpersoner, sdsom
laege, psykolog, psykiatrisk speciallaege.

1.2 Indsatsen overfor bgrn og unge med sindslidelse

Definition af malgruppen

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling:

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling varetager udredning og komplicerede diagnostiske og
behandlingsmaessige opgaver vedrgrende bgrn og unge med psykiatriske lidelser til og med 17 &r. Det
drejer sig om bgrn og unge, der er s3 alvorligt syge, eller har s& komplekse problemer, at de ikke kan fa
tilstraekkelig hjeelp hos egen lzege eller hos de bgrne- og ungesagkyndige i kommunen eller regionen.

I henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger bgr der altid ske en vurdering ved bgrne- og
ungdomspsykiater eller eventuelt speciallaege i paediatri og voksenpsykiatri i fglgende tilfaelde:

e N3r der er mistanke om/eller pdvist psykoser, affektive lidelser (mani, depression), tilstande
med udtalte tvangshandlinger eller tvangstanker, anoreksi eller gennemgribende
udviklingsforstyrrelser
Nar bgrn og unge udfgrer alvorlige selvmordsforsgg
Nar psykofarmakologisk behandling med neuroleptika, antidepressiva og centralstimulantia af
bgrn og unge @nskes iveerksat

e Ved alvorlige diagnostisk uafklarede psykiske tilstande

Desuden vil det ofte vaere ngdvendigt at henvise bgrn og unge med en kombination af psykisk og le-
gemlig lidelse f.eks. psykisk syge bgrn/unge med diabetes.

Kommunen:

Kommunen har ansvar for, at de opgaver og tilbud, der omfatter bgrn og unge og deres familier, udfgres
i samarbejde med foraeldrene og pa en sddan made, at det fremmer bgrns og unges udvikling, trivsel og
selvstaendighed. Dette gaelder bade ved udfgrelsen af det generelle og forebyggende arbejde og ved den
malrettede indsats over for bgrn og unge med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller med szerligt
behov for stgtte. I den forbindelse ivaerksaetter Kommunen de forngdne undersggelser og
foranstaltninger.

1.2.1 Tilbud til bgrn og unge med sindslidelse
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling:
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling er aktuelt inddelt i:

e Et ambulatorium for bgrn med tilhgrende dagafsnit
e Et ambulatorium for unge med tilhgrende dggnafsnit
e Et ambulatorium for bgrn/unge med spiseforstyrrelser

Der er endvidere etableret et specialiseret og tveerfagligt visitationsteam.

Ambulatoriet for bgrn daekker i hovedreglen aldersgruppen 0-14 8r. Det tilhgrende dagafsnit har 7
pladser og varetager bgrn op til 12 8r. Ambulatoriet for unge daekker i hovedreglen aldersgruppen 15-18
ar. 1 det tilhgrende dggnafsnit indlaegges store bgrn/unge, der har behov for korte malrettede
behandlingsforlgb. Dggnafsnittet har ved fuld kapacitetsudnyttelse 8 pladser, heraf 3 skaermede pladser.
Malet med det fleksible dggnafsnit er, at afdelingen kan arbejde med korte veltilrettelagte
behandlingsforlgb.

Undersggelse og behandling af patienter i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling omfatter alle
diagnosegrupper - jf. ovenstdende beskrivelse. Patienten indlaegges, nar der er tale om et meget svaert
komplekst sygdomsforigb.
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Folketinget har vedtaget gradvist at indfgre en udvidet udrednings- og behandlingsret for bgrn og unge
under 19 3r.

e Pr. 1. august 2008 indfgres ret til hurtig udredning (maksimal 2 maneders ventetid i bgrne- og
ungdomspsykiatrien for patienter under 19 3r). Regeringen vil fremsaette lovforslag herom i
Folketinget 2007/2008

e Pr. 1. januar 2009 indfgres ret til hurtig behandling efter udredning (maksimal 2 maneders
ventetid i bgrne- og ungdomspsykiatrien)

Region Nordjylland har siden primo 2008 overholdt udredningsgarantien.

I henhold til psykiatriplan for Region Nordjylland skal der i planperioden (2008-2015) veere saerlig fokus
pé det bgrne- og ungdomspsykiatriske omréde, hvor behandlingsfrekvensen pd landsplan forventes at
stige samtidig med, at sengekapaciteten i Region Nordjylland er lavere end landsgennemsnittet.

Kommunale tilbud
Morsg Kommune vil gerne opkvalificere et stgrre samarbejde med Bgrn og Unge Psykiatri ved
undersggelser, indlaeggelser og efterbehandling, sd indsatsen sikres sd taet pa borgeren som muligt.

Team bgrn af psykisksyge

Morsg Kommune varetager pt. denne opgave i samtalegrupper. Bgrn af psykisk syge foraeldre,
radgivnings- og behandlingsfunktionen sikres gennem indsatser fra udfgrerdelen i Bgrne- og
Familieenheden.

1.2.2 Henvisningsmuligheder

Aftale vedrgrende henvisning til Berne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling

Kommunen og Region Nordjylland har en faelles interesse i at nedbringe ventelisten og ventetiden til
udredning og behandling af patienter i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling. Kommunen og Region
Nordjylland er enige om i feellesskab at have fokus pa arbejdsdelingen i forhold til indsatsen for bgrn og
unge med sindslidelse. Der vil sdledes i aftaleperioden veere sezrlig fokus pa optimering af
henvisningsprocedure samt implementering af tiltag, der kan medfgre kortere indlaeggelses- og
ambulante forlgb, og der indgds i den forbindelse fglgende aftaler:

Det er kommunens ansvar - s8 vidt det er muligt - at indsamle alle relevante oplysninger fra relevante
forvaltninger inden henvisningen fremsendes til Barne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling sdledes, at alle
relevante informationer er tilgaengelige ved visitationen.

Det er aftalt, at kommunen fortsat henviser i henhold til tjeklisten for Den gode henvisning, og det skal
sikres, at folgende oplysninger indgar i henvisningen:
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1.2.3 Tjekliste for den gode henvisning til Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling,
Psykiatrien, Region Nordjylland

Standardoplysninger:
Barnets/den unges og foreeldre/vaerges stamoplysninger
Navn, adresse, telefonnummer pé’l henviser

Resume af baggrunden for henvisningen:

Henvisers oplysninger om det forudgdende forlgb og udviklingen af de nuvaerende problemstillinger i
sagen.

Resumeet afsluttes med en samlet analyse og vurdering af, hvorfor der henvises, herunder om andre
foranstaltninger har veeret overvejet og eventuelt iveerksat.

Hvis det skgnnes relevant anfgres henvisnings- og evt. bidiagnose.

Resume af relevante oplysninger om barnets/den unges udviklingsforlgb fra graviditet til

henvisningstidspunktet :

Resumeet skal indeholder oplysninger om:

o graviditet, fadsel, og barnets fgrste maneder

e motorisk, sproglig og anden tidlig udvikling (hvorndr kunne barnet sidde, kravle, ga , tale i ord og
seetninger og hvornar blev barnet renligt?)

e den sociale udvikling (hvordan var barnets kontakt i spaedbgrnsperioden, udvikling i kontakt med
jeevnaldrende, kan barnet indgd i lege med jeevnaldrende, hvordan klarer barnet sig i skole,
pasningstilbud og i kontakten med kammerater?)

e familizere forhold, herunder oplysninger om familie, sgskende og eventuelle sociale eller
sygdomsmaessige problemstillinger (fx problemer med foraeldremyndighed, sygdom, andre
sociale problemer samt formodede arvelige lidelser i familien).

e oplysninger om nuvaerende eller tidligere legemlige sygdomme, herunder kendte allergier og evt.
medicinsk behandling.

@vrige oplysninger:

Udfyldt samtykkeerklaering.

Kopier af diverse undersggelses og behandlingsresultater.

Eventuelle aftaler, der er indgdet med den henvistes familie.

Praktiske oplysninger fx navne og kontaktoplysninger pa personer/instanser der er involveret i sagen.
Evt. behov for tolkebistand.

Henvisningen afsluttes med underskrift fra den henvisende myndighed/kontaktperson.

Det er aftalt, at kommunen indhenter samtykke fra foraeldrene til, at Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk
afdeling kan indhente relevante oplysninger om patienten fra kommune og praktiserende lzege.
Samtykkeerklzeringen fremsendes sammen med henvisningen.

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling har i Igbet af 2006 gennemfgrt en evaluering af proceduren for
henvisning til Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling samt anbefalinger til opkvalificering af
henvisningsproceduren.

Det er aftalt, at der fortsat i 2007 og 2008 er fokus pa styrkelse af henvisningsproceduren og
Psykiatrien, Region Nordjylland tager initiativ til, at der arbejdes videre med implementering af
anbefalingerne vedrgrende opkvalificering af henvisningerne til Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling,
herunder opkvalificering af henvisninger fra de praktiserende laeger. Udviklingsarbejdet gennemfgres
blandt andet med stgtte fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets satspulje 2005-2008, hvor Psykiatrien
har modtaget ca. 300.000 kr. til inden for puljeperioden at gennemfgre ovennaevnte evaluering af
henvisningsproceduren, udvikle og implementere tiltag, der kan opkvalificere henvisningsproceduren
samt vurdere effekten af nye tiltag. Resultatet af udviklingsarbejdet vil blive indarbejdet i den
kommende sundhedsaftale.

For at sikre, at alle relevante informationer er til stede i henvisningen - jf. Checklisten for Den gode
henvisning - kan der vedlaegges bilag, der underbygger Den gode henvisning eksempelvis en socialfaglig
undersggelse (eventuelt § 50-undersggelse - jf. Lov om Social Service) og psykologisk undersggelse.
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Der er enighed om, at der er fglgende minimumskrav til henholdsvis den socialfaglige undersggelse og
den psykologiske undersggelse, der skal fremgd af henvisningen:

Aftale vedrgrende indhold i den socialfaglige undersggelse:

Den socialfaglige undersggelse bgr indeholde oplysninger om familie, foreeldre og sgskende, samt hvilke
problemstillinger, der i gvrigt er i familien, herunder om der er disposition til psykiske lidelser i familien.
Det skal endvidere angives, pd hvilken made den sociale situation for familien, er pdvirket af
problematikken, og pd hvilken ma8de man fra de sociale myndigheders side har iveerksat en stgttende
indsats forud for henvisningen, eller om man er i gang med en undersggelse af familiens behov for
dette. Det hgrer ligeledes med til den sociale undersggelse at oplyse om barnets eller den unges aktuelle
eller tidligere legemlige lidelser. Det er endvidere vigtigt at oplyse om en eventuel igangveerende
undersggelse eller behandlingsindsats fra anden laegelig side. Der tages udgangspunkt i checklisten
vedrgrende Den gode henvisning ved planlaegning af den ngdvendige socialfaglige undersggelse.

Aftale vedrgrende indhold i den psykologiske undersggelse:

Den psykologiske undersggelse skal som minimum oplyse om barnets eller den unges udvikling frem til
aktuelle alder. Dvs. oplysninger om tidlige motoriske, sproglige og sociale udvikling samt om eventuelle
tidligere udviklingsrelaterede problemstillinger, herunder f.eks. perioder med depression, angst eller
tvangssymptomer og lignende. Det er vigtigt at oplyse om adfzerdsmaessige problemstillinger, samt om
anvendte metoder til paedagogisk og psykologisk at afhjeelpe disse vanskeligheder. Endeligt er det en
forudszetning for den bgrne- og ungdomspsykiatriske indsats, i forhold til udviklingsrelaterede
vanskeligheder, at der foreligger en relevant psykologisk evnevurdering. Der kan i den forbindelse tages
udgangspunkt i den bgrneneuropsykologiske referenceramme, udarbejdet af en arbejdsgruppe under
Bgrneneuropsykologisk Selskab o0og Bgrneneuropsykologisk Fagnsevn, der anbefaler fglgende
funktionsvurderinger:

Generelt funktionsniveau/intelligens

Opmaerksomhedsfunktion

Hukommelsesfunktion

Sprogfunktion

Visuel/spatial funktioner (konstruktive funktioner)

De eksekutive funktioner (hgjere kognitive funktioner)

Den motoriske funktion (selvhjulpenhed)

Social kognitiv funktion

Ved oplagte sprogvanskeligheder bgr der foreligge talepsedagogisk undersggelse.

1.2.4 Henvendelsesmuligheder udenfor almindelig abningstid

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling:

Med vedtagelse af psykiatriplan for Region Nordjylland er det besluttet, at bgrn og unge efter henvisnin
fra den praktiserende leege kan henvende sig akut i Den Psykiatriske Skadestue med henblik pa
psykiatrisk vurdering og mulighed for indlaeggelse, hvis der konstateres behov herfor. Adgangen til Den
Psykiatriske Skadestue er principielt visiteret. Dog er det sdledes, at alle kendte patienter (bgrn, unge
og voksne) kan henvende sig direkte i Den Psykiatriske Skadestue. En naermere definition af "kendte
patienter” forventes klar ultimo 2008 og kan efterfolgende findes pd Psykiatriens hjemmeside pa
www.psykiatri.rn.dk

Morsg Kommune er forpligtet til at varetage akutte sociale problemer, herunder ved afvisning i den
Psykiatriske Skadestue, ndr det vurderes, at der ikke er en akut psykiatrisk problemstilling, men
derimod en social problemstilling. Kontaktoplysninger: Bgrne- og familiechef, Anne F. Lgngaa, 99 70 71
69, anne.loengaa@morsoe.dk

/Endringer i muligheden for akut modtagelse af bgrn og unge under 18 &r i Psykiatrien, Region
Nordjylland vil blive meddelt Psykiatriens samarbejdspartnere og fremgd af Psykiatriens hjemmeside
(www.psykiatri.rn.dk)

Det er aftalt, at Psykiatrien, Region Nordjylland i 2. kvartal 2008 tager kontakt til kommunerne med
henblik p& konkret at orientere om muligheden for akutfunktion i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk
afdeling, Region Nordjylland.
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Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling har udarbejdet en vejledning vedrgrende, hvordan
samarbejdspartnere skal forholde sig i akutte situationer, herunder hvordan der kan ydes telefonisk
konsultativ bistand i akutte situationer, indtil der etableres akut funktion i Barne- og Ungdomspsykiatrisk
afdeling. Vejledningen er fremsendt til alle kommuner i Region Nordjylland i maj 2007. Vejledningen
indeholder nedenstdende oversigt over muligheder, hvis bgrn eller unge under 18 &r har brug for
psykiatrisk bistand. Oversigten er ligeledes fremsendt til de praktiserende lseger og paediatriske
afdelinger i Region Nordjylland. Oversigten forefindes pa www.psykiatri.rn.dk.

Oversigt over muligheder hvis bgrn eller unge under 18 &r har brug for psykiatrisk bistand

Forebyggelse af akutte Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling, Aalborg Psykiatriske Sygehus
situationer har 8ben konsultation 2 timer hver 14. dag, hvor samarbejdspartnere
kan bestille tid til at modtage konsulentbistand i forbindelse med
enkeltsager. Tidsbestilling kan foretages pa hverdage fra kl. 8.00-9.30
samt kl. 12.30-14.30 pa tIf. nr. 96 31 15 24 vedr. bgrn i alderen 0-14
ar og tIf. nr. 96 31 15 12 vedr. unge i alderen 15-17 3r.

Senest 1 uge fgr mgdet fremsendes et resumé af sagen med
oplysning om alder, kgn samt en praecisering af problemstillingen, og
hvad der saerligt gnskes drgftet. Der skal ligeledes fremsendes en
beskrivelse af hidtidige tiltag og effekten heraf samt overvejelser
vedrgrende fremtidige tiltag.

Prioriteret subakut Hvis det vurderes, at der ikke er akut behov for psykiatrisk hjaelp kan
indsats der sendes en henvisning til Bgrne- og Ungdomspsykiatrien, hvorefter
der speciallaegefagligt tages stilling til om det er relevant, at patienten
far en prioriteret subakut tid, sdledes at undersggelse og behandling
igangsaettes indenfor 1-2 uger.

Henvisningen skal sendes til Aalborg psykiatriske Sygehus, Afdeling A,
Mglleparkvej 10, 9000 Aalborg). Elektroniske henvisninger skal sendes
til: Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling - 8026 01 -
lokationsnummer 5790000204298.

Telefonisk radgivning i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling kan i saerlige tilfaelde
akutte situationer kontaktes telefonisk med henblik pa at yde rédgivning og vejledning til
leeger og kommunale samarbejdspartnere i sager, hvor der er tvivl
om, hvilken indsats, der skal ydes i et konkret og meget sveert forlgb,
hvor det vurderes, at der kan vaere behov for en akut psykiatrisk
indsats.

Telefonisk henvendelse kan ske pa hverdage fra kl. 8.30-12.00 pa tlf.
nr. 96 31 15 24 vedr. bgrn i alderen 0-14 &r og tIf. nr. 96 31 15 12
vedr. unge i alderen 15-17 &r. Henvendelsen vil blive prioriteret og
besvaret s3 hurtigt som muligt.

Akut indlaeggelse Som tidligere naevnt er det med vedtagelse af psykiatriplan for Region
Nordjylland besluttet, at bgrn og unge efter henvisning fra den
praktiserende laege kan henvende sig akut i Den Psykiatriske
Skadestue med henblik pa psykiatrisk vurdering og mulighed for
indlaeggelse, hvis der konstateres behov herfor. Adgangen til Den
Psykiatriske Skadestue er principielt visiteret. Dog er det saledes, at
alle kendte patienter (bgrn, unge og voksne) kan henvende sig direkte
i Den Psykiatriske Skadestue.

Andringer i muligheden for akut modtagelse af bgrn og unge under 18
ar i Psykiatrien, Region Nordjylland vil blive meddelt direkte til
Psykiatriens samarbejdspartnere og fremgd af Psykiatriens
hjemmeside (www.psykiatri.rn.dk), herunder en revideret vejledning
for akut indleeggelse af bgrn og unge i Psykiatrien, Region Nordjylland.
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Indsats i akutte situationer som fglge af sociale forhold

Den sociale bagvagt Hvis det er sociale problemer der er vaesentligste arsag, er det
kommunen der skal treede til i dagtimerne. S3fremt det vurderes, at
der ikke bliver taget vare pd barnet/den unge efter kl. 16.00, skal den
sociale bagvagt kontaktes (mellem kl. 16.00 - 08.00). Det er barnets
bopaelskommune der skal foretage de videre foranstaltninger.

For borgere i Aalborg kommune er det ogsd muligt at kontakte Den
Den Sociale Skadestue Sociale Skadestue. Abningstid mellem 20.00 og 09.00. Adr. Vor Frue
Streede 6, 9000 Aalborg, tif.nr. 98 12 32 92.

1.2.5 Aftale vedrgrende visitation

Borne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling foretager en visitation af henvisningen indenfor 1 uge. Formalet
med visitationen er at vurdere, hvorvidt henvisningen er relevant for Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk
afdeling. Hvis henvisningen vurderes at vaere relevant visiteres patienten til et ambulatorium eller afsnit
alt efter hvilket udrednings- og behandlingstilbud barnet/den unge skal tilbydes. Er der tvivl om den
henviste patient skal have et tilbud i bgrne- og ungdomspsykiatrien vil afdelingen indkalde til et
netvaerksmgde med henblik pd yderligere afklaring.

Hvis Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling har saerlige anbefalinger til, hvad der skal ske inden, der
kan igangsaettes en udredning, orienteres henviser om disse forslag. Der er ikke mulighed for radgivning
i alle sager.

En henvisning til undersggelse i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling vil, i henhold til
Sundhedsstyrelsens retningslinier, blive begrundet afvist, ndr:

e Barnet/den unge ikke har symptomer pa en psykiatrisk lidelse

e Henvisningen ikke har et behandlingsmaessigt sigte, eller ndr henvisningen alene er et led i en
formel procedure i forbindelse med visitation til specialundervisning, institutionsanbringelse,
anbringelse udenfor hjemmet el.lign.

Nar henvisningen afvises kontakter Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling skriftligt henviser med
begrundelse for afslaget.

1.2.6 Aftale vedrgrende udskrivning og opfalgning

Udskrivning af patienter fra Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling sker i henhold til samarbejdsaftale
om indlaeggelse og udskrivning udarbejdet i et samarbejde mellem kommunerne, praksis og Region
Nordjylland. Aftaler vedrgrende udskrivning beskrives under indsatsomrade 1 og 2 i sundhedsaftalen,
samt krav 3 i denne aftale. Herudover er den regionale samarbejdsaftale tilgaengelig pa Region
Nordjyllands hjemmeside (www.rn.dk).

Der er aftalt fglgende praecisering vedr. udskrivning og opfalgning af bgrn og unge i psykiatrien:

Udskrivningskonference:

Under forudsesetning af patientens samtykke tilbyder Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling afholdelse
af en udskrivningskonference sa tidligt i forlsbet som muligt. Udskrivningskonferencen afholdes inden
feerdigmeldingsdatoen. Hvis dette ikke er muligt skal sygehuset/kommunen redeggre herfor.
Udskrivningskonferencen er et netveerksmgde med deltagelse af patienten, evt. pdrgrende og de
relevante samarbejdspartnere fra kommunen, hvor diagnose og anbefalinger om intervention i
forbindelse med den bgrne- og ungdomspsykiatriske undersggelse fremlaegges. Inden
udskrivningskonferencen/netvaerksmgdet har Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling hentet foreeldrenes
samtykke til overdragelse af udskrivningspapirer til kommunen.

Begge parter tilstraeber, at deltagerne i udskrivningskonferencen er i besiddelse af den relevante faglige
kompetence.
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Udskrivningsbrev:

Nar et patientforlgb afsluttes i Bsrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling, Region Nordjylland, udarbejdes
der et udskrivningsbrev, der hurtigst muligt og senest inden for 5 hverdage fremsendes til praktiserende
laege og efter aftale med patienten gvrige relevante parter. Ved beskrivelse af stgttebehov skal Bgrne-
og Ungdomspsykiatrisk afdeling, Region Nordjylland fremkomme med en faglig begrundet anbefaling om
den ngdvendige indsats i regi af kommunen.

Kommunen vurderer og etablerer efterfglgende relevante tilbud med hensyntagen til diagnose og
anbefalinger i udskrivningsbrevet.

1.2.6 Aftale vedrgrende styrkelse af samarbejdet i forbindelse med tveaergdende opgaver
vedrgrende bgrn og unge med sindslidelse

Det er aftalt, at der i aftaleperioden skal arbejdes pd at styrke samarbejdet i forbindelse med
tvaergdende opgaver i forhold til bgrn og unge med sindslidelse.

Styrkelse af den faelles indsats i bgrne- og ungdomspsykiatrien

I det nationale kvalitetsprojekt “Styrkelse af den feelles indsats i bgrne- og ungdomspsykiatrien” er der
arbejdet malrettet pd at forbedre det tvaersektorielle samarbejde for bgrn og unge med psykiske
problemer. Det tveersektorielle arbejde har i projektet vaeret fokuseret pd den fzlles indsats mellem
sundhedssektoren og den kommunale social- og undervisningssektor.

Kvalitetsprojektet har taget udgangspunkt i falgende tre nationale malsaetninger:

e Forbedre sammenhang, kontinuitet og tilgeengelighed i udrednings- og behandlingsforigbene
samt undervisningstilbuddene for bgrn og unge med psykiatriske problemstillinger og deres
pargrende

e Forbedre og udvikle vidensdeling og dialog mellem sektorerne og faggrupperne
e Forbedre og udvikle det organisatoriske samarbejde mellem sektorerne og faggrupperne.

Projektet er ivaerksat og finansieret af Velfeserdsministeriet, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse,
Danske Regioner og Undervisningsministeriet. Som resultat af projektet er der i alt udarbejdet 57
udviklingsredskaber, der spaender fra bl.a. overordnede samarbejdsaftaler til mere konkrete
henvisningsblanketter, informationsmateriale og behandlingsplaner.

Morsg Kommune vil gennem kontaktudvalg og kvartalsmgderne med bgrne- og ungdomspsykiatrien i
Region Nordjylland forbedre og udvikle de tre nationale malsaetninger fra Kvalitetsprojektet.

Styrkelse af den opfeolgende indsats i forhold til patienter, der udskrives fra Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk afdeling

Kommunerne i Region Nordjylland har ansvar for, at der fremsendes en ansggning til Socialministeriets
satspulje for 2007 med henblik pa etablering af et projekt til styrkelse af den opfglgende indsats i
forhold til patienter, der udskrives fra Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling.

Projektet vedrgrer etablering af en faelles kommunal funktion/vidensgruppe bestdende af kommunale
medarbejdere med faglig viden vedrgrende bgrn og unge med sindslidelse. Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk afdeling indgdr i projektet som en central samarbejdspartner for vidensgruppen,
idet der Igbende afholdes dialogmg@gder med deltagelse af repraesentanter fra den kommunale
vidensgruppe og repraesentanter fra Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling.

Formalet med projektet er:

e At skabe gensidig forstdelse vedrgrende opbygning, organisering, arbejdsgange og
handlemuligheder m.v. i de to sektorer/myndigheder

e At udvikle viden om/forstdelse af, hvilken indsats, der virker, og hvilken indsats, der er
tilstraekkelig i forhold til bern og unge, der udskrives/udsluses fra indleeggelse eller ambulant
behandling i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling

e At udvikle samarbejdet vedrgrende opfglgning efter udskrivning fra indlaeggelse eller ambulant
behandling i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling
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Malet med projektet er at styrke indsatsen overfor bgrn og unge, der udskrives fra indlaeggelse eller
ambulant behandling i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling, herunder at sikre, at der med
udgangspunkt i de faglige anbefalinger fra Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling i kommunalt regi
etableres optimale foranstaltninger for bgrn og unge med sindslidelse ud fra princippet om mindst muligt
indgreb.

Fortseettelse og udbygning af tilbud om &ben konsultation i Barne- og Ungdomspsykiatrisk
afdeling for samarbejdspartnere

Med en bevilling fra Regionsradet vil der fra 2008 og fremadrettet vaere en fortsaettelse og udbygning af
tilbud om 8ben konsultation i Barne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling for samarbejdspartnere.

Borne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling har &ben konsultation 2 timer hver 14. dag - med mulighed for
udvidelse til 3 timer hver 14. dag, hvis der er behov for det — hvor samarbejdspartnere (praktiserende
laeger, PPR, Socialforvaltninger/Bgrne- og Kulturforvaltninger samt relevante regionale sektorer) kan
bestille tid at modtage konsulentbistand i enkeltsager fra Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling i
forbindelse med enkeltsager.

Senest en uge fgr mgdet fremsendes et kort anonymiseret resumé af den sag, der gnskes drgftet. I
sagsresuméet skal der indgd oplysning om alder og kgn samt en praecisering af problemstillingen, og
hvad der iseer gnskes drgftet.

Hvis der er givet tilladelse fra barnet/den unge og/eller foraeldre/vaerge, kan der angives navn i
resumeet. Der skal ligeledes fremsendes en beskrivelse af hidtidige tiltag og effekten heraf samt
overvejelser vedrgrende fremtidige tiltag samt eventuelle spgrgsmal til de bgrne- og
ungdomspsykiatriske konsulenter.

Hvis der er behov for en faglig vurdering af en specialleege, foregdr konsultationen i Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk afdeling pa Aalborg Psykiatriske Sygehus. Hvis den faglige vurdering kan varetages
af anden faggruppe i Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling kan konsultationen foregd decentralt (i
kommunen eller lokalomrddet).

Borne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling har i efter@ret 2007 taget initiativ til afholdelse af dialogmgder
med de henvisende kommuner i Region Nordjylland med formalet at udvikle og skabe nye muligheder i
det tveersektorielle samarbejde samt tydeligggre snitfladen i opgavevaretagelsen mellem kommunerne
og Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling.

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling vil tage initiativ til, at der i Igbet af 2008 vil blive afholdt
tilsvarende dialogmgder med de praktiserende lseger i Region Nordjylland.

1.3 Indsatsen overfor dobbeltdiagnosepatienter

At hjelpe mennesker med en alvorlig psykisk lidelse, der samtidig har et alvorligt misbrugsproblem
kraever en stor opsggende indsats, et tveerfagligt behandlingssystem med en dobbeltekspertise og
kompetence, der gdr pd tvaers af sektorer samt et taet samarbejde og en teet koordinering af indsatsen
mellem behandlingstilbud i region og kommune.

Der er enighed om, at det er afggrende, at koordinerer indsatsen for sindslidende misbrugere med
formalet at sikre, at patienter indenfor malgruppen ikke befinder sig i et grdzoneomradde mellem den
regionale og kommunale opgavevaretagelse.

Regionen og kommunerne i Region Nordjylland har i samarbejde udarbejdet en rapport med formalet at
styrke indsatsen i forhold til dobbeltdiagnosepatienter, herunder koordinering af den indsats, der gar pa
tveers af sektorer. Rapporten vedrgrende indsatsen i forhold til dobbeltdiagnosepatienter er at finde pd
regionens hjemmeside www.rn.dk.
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1.3.1 Definition af malgruppen

Nedenstdende figur illustrerer de overordnede principper for rammerne i behandlingen af misbrugere

med psykiske lidelser.
Kategori III Kategori IV
Patienter med ikke-psykotiske lidelser Patienter med kroniske psykoser som er

Stort problem (angst, lettere/moderate affektive lidelser sveert adfeerdsforstyrrede
samt personlighedsforstyrrelser) og
og omfattende kaotisk misbrug
kaotisk misbrug
Behandling: Behandling:
Kommunale misbrugsbehandlingssystem Psykiatrisk regi
(dual diagnosis regi)
Kategori I Kategori II
Patienter med ikke-psykotiske lidelser Patienter med kroniske psykoser med
(angst, lettere/moderate affektive lidelser rimelig tilpasse adfeaerd
samt personlighedsforstyrrelser) og
og stabiliseret/velbehandlet misbrug
stabiliseret/velbehandlet misbrug
Misbrug Behandling:
Behandling: Primaert psykiatrisk regi,
Kommunale misbrugsbehandlingssystem (distriktspsykiatri)
Evt. delegation til egen laege Sekundaert kommunale
misbrugsbehandlingssystem
Lille problem Psykisk lidelse Stort problem |—»

Figuren illustrerer, hvor det primaere ansvar for intervention/tilbud fra det offentlige i forhold til borgeren
ligger.

Psykiatriens m8lgruppe:

Regionen skal tilbyde sygehusbehandling, nar der ud fra en laegefaglig vurdering er behov for en
sygehusbehandling. Henvisning til sygehusbehandling sker via praktiserende lsege, der foretager den
laegelige vurdering af behovet for sygehusbehandling.

Behandlingstilbuddene i sygehusregi (indlaeggelse, ambulant behandling, distriktspsykiatri,
dobbeltdiagnoseteam, opsggende psykoseteam) er hovedsagelig til personer i kategori 4 (patienter med
et stort misbrug og kroniske psykoser, som er adfaerdsforstyrrede) samt en del personer i kategori 2
(patienter med moderat/velbehandlet misbrug og kroniske psykoser med tilpasset adfzerd).

Kommunens mélgruppe:

Patienter i kategori 1 og 3 har ikke en psykiatrisk lidelse af en sddan karakter og et sddant omfang, at
behandlingen af tilstanden henhgrer under Psykiatriens behandlingstilbud. I kategori 1 og 3 er der tale
om lettere og mindre omfattende psykiske lidelser, der bgr udredes pd sufficient vis hos den
praktiserende lzaege eller eventuelt via praktiserende lsege i samarbejde med den kommunale
misbrugsbehandling.

Kommunerne har det samlede ansvar for forebyggelse, behandling og efterbehandling af
alkoholmisbrugere og stofmisbrugere. Yderligere skal kommunerne tilbyde substitutionsbehandling.
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Det er den enkelte kommunes ansvarat tilrettelaegge behandlingsindsatsen pa alkohol- og
misbrugsomrddet. Kommunen har valgfrihed til selv at etablere behandlingspladser, traeffe aftale med
region/en anden kommune eller treeffe aftale med private udbydere af behandlingstilbud.

Kommunen skal sikre, at der er et tilstreekkeligt udbygget behandlingstilbud, som ogsd tilgodeser
udsatte grupper - herunder tilbud, som seerligt retter sig mod sindslidende alkoholmisbrugere.

Kommunen har pligt til at tilbyde alkohol-/ afvaenningsbehandling senest 14 dage efter, at misbrugeren
har henvendt sig til kommunen med gnske om at komme i behandling. Det er kommunen som beslutter,
om misbrugeren skal tilbydes ambulant behandling, dagbehandling eller dggnbehandling.

Behandling og radgivning af alkoholmisbrugere skal ydes anonymt, hvis alkoholmisbrugeren gnsker det.
En alkoholmisbruger har ret til vederlagsfri behandling pa et alkoholambulatorium efter eget valg. En
alkoholmisbruger har sdledes uden henvisning ret til behandling pa et alkoholambulatorium, som ikke er
en del af det kommunale tilbud.

Adgang til substitutionsbehandling kan kun opnds gennem den kommune, hvor stofmisbrugeren har
bopzel. Der er sdledes ikke frit valg af behandlingssted.

Kommunerne har ud over det behandlingsmaessige ansvar overfor misbrugere ansvar for den patient- og
borgerrettede forebyggelse og for den sociale omsorg i bred forstand til borgere, der har behov for
kommunal hjeelp - sdledes sociale stgtteordninger, botilbud, beskyttet beskaeftigelse, uddannelse,
aktivitets- og samveerstilbud, hjemmepleje mv.

1.3.2 Tilbud til dobbeltdiagnosepatienter
Tilbud i Psykiatrien, Region Nordjylland:

Ambulant behandling

En del patienter med dobbeltdiagnose har hidtil veeret og vil fortsat fremover blive behandlet i de
distriktspsykiatriske teams/almenpsykiatriske ambulatorier. Det drejer sig typisk om patienter, hvor en
mere specialiseret behandlingsindsats rettet mod den dobbelte problemstilling ikke vurderes at veaere
relevant.

Indl=eggelse

Ved behov for indlaeggelse af patienter med dobbeltdiagnose sker indleeggelse pa et almen
voksenpsykiatrisk sengeafsnit, eventuelt pd Retspsykiatrisk afdeling i sjaeldne tilfeelde. Indlaeggelse vil
kunne finde sted bdde akut og planlagt, hvor akut indlaeggelse almindeligvis er begrundet i en meget
darlig psykisk tilstand, mens planlagt indlaeggelse i hgjere grad kan veere begrundet i kombinationen af
misbrugstilstanden og den psykiske tilstand.

Dobbeltdiagnoseteamet

Dobbeltdiagnoseteamet har ansvar for udredning og diagnosticering af henviste patienter indenfor
malgruppen. Det er endvidere dobbeltdiagnoseteamets opgave at motivere patienter indenfor
malgruppen for behandling og forestd de ambulante behandlingsopgaver i forhold til malgruppen
(indlede behandling og foretage efterbehandling i forlaengelse af indleeggelse). Dobbeltdiagnoseteamet
formidler indlaeggelse i en almen voksenpsykiatrisk afdeling, ndr dette skgnnes ngdvendigt.

Alle nyhenviste patienter til dobbeltdiagnoseteamet udredes primaert gennem en eller flere
forvisitationssamtaler. I det omfang, at patienten ikke skgnnes at veere fyldestggrende diagnostisk og
misbrugsmaessigt udredt, indebzerer en sddan forvisitationsundersggelse altid deltagelse af
dobbeltdiagnoseteamets overlaege. I det omfang, at dette ud fra de foreliggende oplysninger ikke
skgnnes at veaere det primaert mest ngdvendige, foretages den primare udredning ved anden/andre
relevante fagpersoner fra dobbeltdiagnoseteamet.

En vaesentlig del af de patienter, som dobbeltdiagnosteamet modtager i behandling, har aktuelt eller
tidligere vaeret i kontakt med psykiatrien. Dobbeltdiagnoseteamets primaere indsats bestar sdledes i at
varetage grundig udredning.

Et centralt element i den primeere behandlingsindsats overfor patientgruppen, er af
motivationsfremmende art.
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Sidelgbende med den egentlige behandlingsindsats har dobbeltdiagnoseteamet i udstrakt grad et teet
samarbejde med de for den enkelte patient relevante instanser, herunder socialpsykiatriske tilbud.

Dobbeltdiagnoseteamet varetager konsultative funktioner, supervisionsopgaver og undervisning i forhold
til sengeafsnit samt distriktsteams og andre ambulante funktioner ved psykiatrien i Region Nordjylland.
Teamet har endvidere en koordinerende funktion i forhold til den samlede indsats overfor denne
patientgruppe og overfor den enkelte patient (i sidstnaevnte tilfeelde bestdr dette typisk i kontakt til
socialforvaltning, andre relevante sociale institutioner, egen lzege og sengeafsnit).

Kommunale tilbud
Morsg Kommune overtager Misbrugscenter Nykgbing fra Thisted pr. 1. januar 2009.

Misbrugscentret kan tilbyde:

ambulant behandling ved misbrugsproblemer,
alkohol- og metadonbehandling,

visitation til dggnbehandling,
efterbehandlingstilbud til stofmisbrugere,
aktivitets- og samveerstilbud samt

radgivning om alkohol- og stofmisbrugsproblemer.

Kontaktoplysninger: Misbrugscenter Nykgbing, Ringvejen 46, 7900 Nykgbing Mors, tiIf.: 96 69 00 24

Tilbud i praksissektoren:

For en stor gruppe af borgere med psykiske sygdomme foregdr behandlingen hos den praktiserende
laege, og ogsa i forhold til dobbeltdiagnosepatienter er den praktiserende lsege centralt placeret og en
meget vigtig samarbejdspartner i forhold til bade Psykiatrien, Region Nordjylland og kommunerne.

Det er aftalt, at det i aftaleperioden skal arbejdes pd at styrke/udbygge praksiskonsulentordningen i
Psykiatrien, Region Nordjylland blandt andet med formdlet at szette fokus pd opsporing og tidlig
udredning og at opnd mere ensartet henvisningspraksis til psykiatrien.

1.3.3 Henvisningsmuligheder

Henvisning til Psykiatrien, Region Nordjylland:

Hvis borgeren med en dobbeltdiagnoseproblematik henvender sig til praktiserende laege med gnske om
behandling af sygdomssymptomer, kan praktiserende laege foretage udredning og behandling af
sygdommen og henvise til udredning i Psykiatrien, safremt det findes laegeligt indiceret.

For henvisning til Psykiatrien skal der ske en forudgdende udredning, der til et vist niveau
dokumenterer, at der er tale om en behandlingsopgave, der kraever sygehusbehandling, og dermed er
omfattet af den regionale psykiatris opgavevaretagelse.

En henvisning fra praktiserende lzege til en voksenpsykiatrisk afdeling udarbejdes i henhold til tjeklisten
for henvisning til almen voksenpsykiatrien, Region Nordjylland, der er at finde p& www.sundhed.dk og
www.psykiatri.rn.dk.

Patienter uden forudgdende tilknytning til Psykiatrien, Region Nordjylland henvises efter saedvanlig
procedure til den almene voksenpsykiatriske afdeling, der deekker omrddet (afdeling Syd, Nord eller
Thy/Mors). Ved henvisning af patienter med dobbeltdiagnose tages indledningsvist stilling til, hvorvidt
patienten pa baggrund af de foreliggende oplysninger er omfattet af dobbeltdiagnoseteamets
malgruppe, eller om man i den voksenpsykiatriske afdeling skal foretage en forvisitation, og pa
baggrund heraf viderevisitere til eksempelvis distriktspsykiatrien, opsggende psykoseteam,
dobbeltdiagnoseteamet eller foranstalte indlaeggelse af patienten som led i en naermere udredning.

Patienter, der i forvejen er indlagt eller i ambulant behandling og skgnnes omfattet af
dobbeltdiagnoseteamets malgruppe, kan henvises videre til dobbeltdiagnoseteamet af den
almenpsykiatriske afdeling.

Dobbeltdiagnoseteamets geografiske optageomrdde er borgere i Aalborg Kommune. Dog kan
komplicerede misbrugspatienter fra den gvrige del af regionen viderevisiteres til dobbeltdiagnoseteamet
af den lokale almenpsykiatriske afdeling.
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Henvisning til misbrugsbehandling i kommunerne:

Alle borgere kan af egen drift henvende sig i et misbrugscenter - der kreaeves ikke lzegelig eller anden
henvisning. Hvis der skal etableres et behandlingstilbud, vil der blive indgdet en aftale herom med
hjemkommunen. Det bemezerkes dog, at borgere med alkohol- og medicinmisbrug (misbrug af
laegeordineret medicin) kan veere anonyme i behandlingen, hvilket ikke geelder for stofmisbrugere.
Principielt kan borgere fra andre regioner - efter aftale med hjemkommunen - ogsa imgdekommes, hvis
der er gnske om behandling i Misbrugscentret.

Folgende kommuner har indgdet aftale med Region Nordjyllands Misbrugscenter om varetagelse af
misbrugsbehandlingen.
e Mariager Kommune
Vesthimmerlands Kommune
Rebild Kommune
Jammerbugt Kommune
Brgnderslev Kommune
Hjgrring Kommune
Frederikshavn Kommune
Leesg Kommune

1.3.4 Udredning og behandling

I de almene voksenpsykiatriske afdelinger og retspsykiatrisk afdeling foretages udredning og behandling
(ambulant og under indlaeggelse) af patienter indenfor kategori 2 og 4. Patienter med dobbeltdiagnose
udredes og behandles for den psykiske lidelse samt for abstinenser, hvor indlaeggelse er ngdvendig. Der
udredes og behandles endvidere for fglgetilstande til misbruget. Ved somatiske fglgetilstande henvises
om ngdvendigt til neermere udredning pa relevant somatisk afdeling. I forbindelse med den psykiatriens
behandling motiveres patienten for misbrugsafveenning, og der informeres om muligheden for
behandling af misbruget i det kommunale regi efter afsluttet psykiatrisk behandling.

Patienter med kroniske psykoser med et stabiliseret eller velbehandlet misbrug behandles i de
almenpsykiatriske funktioner (sengeafsnit, distriktspsykiatri/ambulatorier). Nar den psykiske lidelse er
stabiliseret vil den fortsatte behandling kunne overgives til egen laege, og et eventuelt bestdende
misbrug vil da almindeligvis skulle kunne varetages i regi af den kommunale misbrugsbehandling.

1.3.5 Afrusning
Afrusning og afgiftning af patienter med dobbeltdiagnose kan varetages fglgende steder:
- Afrusning hos praktiserende lzege
- Akut afrusning i somatisk eller psykiatrisk sygehusregi
- Afrusning samt afgiftning i kommunalt regi (primaert pa forsorgshjem eller i private dggntilbud)

Afrusning hos praktiserende laeger:
De praktiserende laeger varetager hovedparten af kortere varende ambulant alkoholafrusning i regionen.
Praktiserende laeger kan endvidere i et vist omfang indga i akut afgiftning af stofmisbrugere.

Afrusning i Psykiatrien, Region Nordjylland:
Psykiatrien, Region Nordjylland foretager afrusning af patienter, ndr der er tale om en kompliceret
afrusning, hvilket indbefatter:

- Afrusning af sveert psykisk syge patienter (eksempelvis patienter med alvorlig skizofreni, alvorlig
depression eller lignende).

- Afrusning af patienter med begyndende eller manifest delirgs tilstand (en potentielt livstruende
abstinenstilstand, med mere udtalt uro og begyndende eller manifeste hallucinationer) som
ngdvendigggr en mere intensiv behandling eventuelt under tvang i henhold til Psykiatrilovens
bestemmelser.

I henhold til Psykiatriplanen for Region Nordjylland er det vedtaget, at der, ndr de anlaegsmaessige
muligheder er til stede, skal etableres en falles akutmodtagelse for psykiatrien og somatikken. I
akutmodtagelsen skal der etableres et saerligt samarbejde mellem medicinsk akutmodtagelses afdeling
og psykiatrisk akut modtagelses afdeling vedrgrende afrusning, og herunder et samarbejde om feelles
betjening af sengepladser til afrusningsopgaven.

I de situationer, hvor der ikke er en psykiatrisk komplikation, men behov for indleeggelse i forbindelse
med afrusningen, foretages afrusningen pa de medicinske afdelinger pa somatisk sygehuse.
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Indlaeggelse til afrusning finder sted, nar tilstanden kraever en teettere og dggnbaseret observation af
sundhedsfagligt personale inkl. laeger, ligesom indleeggelsen desuden vil kunne vezere den eneste
mulighed for at sikre, at den misbrugende samtidig med abstinensbehandlingen ikke — helt eller delvist -
fortsaetter med at misbruge. Sidstnaevnte indebaerer en vaesentlig risiko for en alvorlig og eventuel
livstruende forgiftningstilstand.

Afrusning/afgiftning i kommunerne i Region Nordjylland

Kommunen har myndighedsansvaret i forhold til behandling af alkoholmisbrugere og stofmisbrugere.
Nar der ikke er tale om en kompliceret afrusning med behov for sygehusindlaeggelse, foregar afrusning i
primaersektoren. Afrusning eller afgiftning kan som beskrevet ovenfor foregd ambulant via praktiserende
laege eller kommunen kan selv etablere behandlingspladser - f.eks. p& forsorgshjem (institutioner efter
§ 110) eller kommunen kan treeffe aftale med andre udbydere af alkoholbehandlingstilbud (region eller
private).

1.3.6 Udskrivning

Udskrivning fra Psykiatrien, Region Nordjylland:

Udskrivning fra indlaeggelse og afslutning fra ambulant behandling i Psykiatrien, Region Nordjylland sker
i henhold til samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivelse, der er indgdet mellem praktiserende
laeger, kommunerne og Region Nordjylland.

I Psykiatrien, Region Nordjylland vil der fremover vaere fokus pa udskrivning af patienter med
dobbeltdiagnose. Ved mistanke om psykose/skizofreni vil patienten ikke blive udskrevet uden, at det
sikres, at der sker en opfglgning hos praktiserende laege. Det skal endvidere sikres, at patienterne
udskrives fra indleeggelse/afsluttes fra ambulant behandling med en velbegrundet epikrise, der
indeholder fglgende oplysninger:

e Anamnestisk beskrivelser

e Psykose/nzerpsykose beskrivelse

e Delir/nzerdelir

e Udredning af misbruget

Psykiatrien, Region Nordjylland vil vurdere muligheden for etablering af kvalitetsprojekter med henblik
pd at opkvalificere udskrivningsforlgbet for patienter med dobbeltdiagnose.

Der er aftalt fglgende vedrgrende udskrivning af patienter med dobbeltdiagnose:

¢ Information om kommunale sociale tilbud:
Hvis en dobbeltdiagnosepatient vurderes at kunne have behov for kommunale sociale tilbud
(bostgtte, aktiviteter, hjemmepleje, kontaktpersonordning, mv.), vil Psykiatrien, Region
Nordjylland i det omfang det er muligt informere og vejlede patienten om mulighederne i
kommunalt regi, herunder udlevering af relevant informationsmateriale.

¢ Udskrivning i dagtiden pa hverdage:
Hvis patienten udskrives indenfor almindelig arbejdstid p& hverdage har Psykiatrien, Region
Nordjylland med patientens samtykke ansvar for at kontakte det lokale misbrugscenter med
henblik pd at f& en tid, hvor patienten kan mgde til en samtale i misbrugscentret.

e Udskrivning udenfor normal arbejdstid (aften, nat, weekend):
Hvis patienten udskrives udenfor almindelig arbejdstid (aften/nat) eller i weekenden - f.eks. ved
henvendelse i Den Psykiatriske Skadestue - kontakter Psykiatrien, Region Nordjylland med
patientens samtykke det lokale misbrugscenter (telefonisk eller via mail eller fax) med
orientering om patientens gnske om misbrugsbehandling. Det er herefter misbrugscenterets
ansvar efterfglgende at kontakte patienten.

Udskrivning fra kommunal misbrugsbehandling:

Nar klienten stopper misbrugsbehandlingen, er misbrugscentret ansvarlig for - med klientens samtykke -
at informere eventuelle relevante samarbejdspartnere. Klienten tilbydes opfglgende samtaler i
misbrugscentret (telefoniske eller personlige samtaler).

1.4 Arbejdsdeling vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme

Den nye sundhedslov fastlaegger en ny arbejdsdeling mellem region og kommuner pa
forebyggelsesomradet. Kommunerne har ansvaret for den borgerrettede forebyggelse, mens den
patientrettede forebyggelse er et delt ansvar mellem region og kommuner.
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Ved forebyggelsestilbud forstas i Nordjylland i denne sammenhaeng tilbud til borgere/patienter omkring
forebyggelse af risikobetinget livsstil, herunder iszer p& omrdderne kost, rag, alkohol og motion (KRAM).

Region Nordjylland har i samarbejde med de nordjyske kommuner og de praktiserende laeger udarbejdet
en samarbejdsaftale om indlaeggelse og udskrivning herunder forebyggelses og sundhedsfremmetilbud
ved indlaeggelse og udskrivning. Samarbejdsaftalen omfatter bdde det somatiske og psykiatriske
sygehus. Arbejdsdelingen pd omradet beskrives under indsatsomrade 5.

Vedrogrende Psykiatrien, Region Nordjylland:

Inden for psykiatrien foregdr en stor del af behandlingen som ambulant behandling f.eks. via
distriktspsykiatriske teams, i klinikker og centre. Til et behandlingsforlgb er der knyttet en
behandlingsplan. Det er hovedreglen, at s3 lange patienten modtager behandling efter
behandlingsplanen har psykiatrien ansvaret for at give forebyggelsestilbud. Ved behandlingsplanens
afslutning overgdr ansvaret for at give forebyggelsestilbud til patientens hjemkommune.

Der kan dog veere tilfelde, hvor det er hensigtsmaessigt at afvige fra ovenstdende arbejdsdeling,
eksempelvis:
e For borgere/patienter der skal opereres/behandles ambulant overtager kommunen ansvaret for
at give forebyggende tilbud, hvis borgeren/patienten gnsker det.
e For borgere/patienter der efter endt sygehusophold kommer til ambulant behandling min. 2
gange ugentligt over min. 1 mdr. og hvis borgeren/patienten gnsker det overtager sygehuset
ansvaret for at give forebyggelsestilbud.

De kommunale og regionale forebyggelses og sundhedsfremmetilbud fremgar af en feelles tilbudsportal
p& www.nordjysksundhed.dk. Endvidere vil der pd relevante steder ex sygehusene og i laeegepraksis
veere foldere til rAdighed med information om omradet, herunder tilbud.

Der er pd i psykiatrien ansat en sundhedskoordinator til at varetage indsatsen for forebyggelse og
sundhedsfremme.

1.5 Kendskab til arbejdsdelingen, relevante tilbud og myndighedsansvaret

Oversigten over tilbud, herudover aftaler om gensidig bistand, der er beskrevet under krav 1, er
tilgeengelig for alle borgere og samarbejdspartnere pa regionens hjemmeside (www.rn.dk). Savel de
enkelte kommuner som Psykiatrien er ansvarlige for ved andringer at opdatere egen hjemmeside,
herunder hvilke tilbud, der er til mennesker med sindslidelse.

1.5.1 Socialministeriets Tilbudsportal
De kommunale tilbud fremgar blandt andet af Socialministeriets Tilbudsportal. Regionen og den enkelte
kommune er ansvarlig for at indberette egne tilbud til Tilbudsportalen.

1.5.2 NordjyskSundhed.dk

NordjyskSundhed.dk beskrevet under sundhedsaftalens krav 1 og 5, beskriver sundhedsfremme og
forebyggelses tilbud i kommune og region herunder psykiatrien. NordjyskSundhed.dk. Portalen
henvender sig til borger og sundhedspersonale i kommuner, sygehuse og praksis. Genoptraeningstilbud
forventes at blive omfattet af portalen i 2008. Regionen er ansvarlig for etablering NordjyskSundhed.dk

1.6 Andringer og omstillinger i kommuner og region
Det tilsigtes, at kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland Igbende orienterer hinanden om
andringer og omstillinger med formalet at sikre entydig arbejdsdeling.

I Psykiatriplan for Region Nordjylland 2008-2015 er der opstillet rammerne for udviklingen af
Psykiatrien, Region Nordjylland frem mod 2015. Kommunerne og de praktiserende laeger i regionen har
veeret inddraget i planlaegnings- og hgringsprocessen.

Psykiatrien, Region Nordjylland vil Igbende orientere og - hvor det er relevant - inddrage kommunerne i
udviklingsprocessen. Psykiatriplanen er udarbejdet i Igbet af 2007 med henblik pa politisk behandling i
foraret 2008. Resultatet af udviklingsarbejdet vil blive indarbejdet i den kommende sundhedsaftale.
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1.6.1 Kontaktudvalg

Der er etableret fire kontaktudvalg pd det psykiatriske omrade i Region Nordjylland, idet der er tre
kontaktudvalg indenfor det voksenpsykiatriske omrade og et kontaktudvalg indenfor det bgrne- og
ungdomspsykiatriske omréde. Spgrgsmal vedrgrende retspsykiatri og gerontopsykiatri kan efter behov
tages op i de naevnte kontaktudvalg. Kontaktudvalgene bestdr af deltagere fra det kommunale
ledelsesniveau samt afdelingsledelsesniveau i Psykiatrien, Region Nordjylland. Formalet med
kontaktudvalgene er at understgtte samarbejdet mellem kommunen, sygehuset og de praktiserende
laeger, og udvalgene har til opgave, at implementere og udvikle sundhedsaftalerne. Kontaktudvalgene
har mulighed for at nedsezette permanente og praktiske samarbejdsfora til at drgfte konkrete
problemstillinger. Der afholdes to arlige mgder i kontaktudvalgene. I regi af kontaktudvalgene og de
permanente samarbejdsfora, vil der Igbende veere drgftelser af arbejdsdelingen, tilbud og
myndighedsansvaret mellem kommune, region og praktiserende laeger. Kontaktudvalgene skal Igbende
orientere den administrative styregruppe om g@nsker til sendringer eller behov for justeringer af
sundhedsaftalerne. Endvidere skal kontaktudvalgene ved revidering af sundhedsaftalerne leverer en
status over implementering og driften af aftalerne samt gnsker til udvikling af sundhedsaftalerne.

Mgdeledelsen og sekretariatsfunktionen af kontaktudvalgene pa det psykiatriske omrdde varetages af
Psykiatrien, Region Nordjylland.

1.6.2 Den administrative styregruppe

Overordnede og veesentlige andringer i region og kommune vedrgrende arbejdsdelingen, tilbud og
myndighedsansvaret vil blive forelagt den administrative styregruppe (koordinerende enhed i forhold til
udviklingen af sundhedsaftalerne) og Sundhedskoordinationsudvalget.

Mgdeledelsen og sekretariatsbetjening af den administrative styregruppe varetages af Region
Nordjylland.

1.6.3 Kommunale/regionale politiske styregrupper

Der er etableret 11 politiske styregrupper, der skal fungere som den lokale politiske forankring af
sundhedsaftalerne. Den politiske styregruppe skal beskaeftige sig med den enkelte aftale, herunder sikre
implementering og Igbende foretage en vurdering af, om sundhedsaftalerne bidrager til at skabe
sammenhaengende forlgb af hgj kvalitet for borgerne pd tvaers af sektorgraenser.

1.6.4 Sundhedskoordinationsudvalg

Sundhedskoordinationsudvalget skal Igbende vurdere aftalernes indhold og stille sin vurdering heraf til
radighed for aftaleparterne. Endvidere vil Sundhedskoordinationsudvalget blive orienteret vedrgrende
overordnede og vaesentlige andringer i regionen og kommunen i relation til sundhedsaftalerne.

1.6.5 Nyhedsbrev

Ved veaesentlige andringer i region og kommune vedrgrende arbejdsdelingen, tilbud og
myndighedsansvaret vil det vurderes om der skal udsendes saerskilt information/Nyhedsbrev til
relevante samarbejdspartnere.

Krav 2. Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og den socialt faglige
indsats, herunder fastlaeagger hvem, der i en given situation er ansvarlig for at tage et initiativ.

Kommunen og regionen samarbejder om sindslidende, der udover psykiatrisk behandling har behov for
forskellige former for kommunale ydelser og tilbud. De ofte komplekse problemstillinger og langvarige
forlgb, der kendetegner denne gruppe stiller store krav til samarbejde og koordinering af indsatsen.

2.1 Aftaler vedrgrende koordinering af den sundhedsfaglige og socialfaglige indsats

De fire nedsatte kontaktudvalg pd det psykiatriske omrdde i Region Nordjylland har til formdl at
understgtte samarbejdet mellem praktiserende laege, kommunen og psykiatrien, herunder koordinering
af den sundhedsfaglige og socialfaglige indsats. Kontaktudvalgene har mulighed for at nedseette
permanente og praktiske samarbejdsfora til at drgfte konkrete problemstillinger. Der afholdes to arlige
mgder i kontaktudvalgene. Mgdeledelsen og sekretariatsfunktionen af kontaktudvalgene p3 det
psykiatriske omrdde varetages af Psykiatrien, Region Nordjylland.

Der er endvidere indgdet fglgende aftaler til styrkelse af koordinering af den sundhedsfaglige og
socialfaglige indsats for mennesker med sindslidelse:
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2.2 Udpegning af kontaktpersoner

Kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland er enige om, at det - med formadlet at varetage en
hensigtsmaessig koordinering af indsatsen overfor mennesker med en sindslidelse - ma tilstraebes, at der
udpeges kontaktpersoner i sdvel Psykiatrien, Region Nordjylland som kommunen. Kontaktpersonerne er
ansvarlige for at koordinere samarbejdet i den socialfaglige og sundhedsfaglige indsats for den enkelte
patient.

Der er udarbejdet en oversigt over kontaktpersoner i de enkelte kommuner, som medarbejdere i
Psykiatrien, Region Nordjylland kan henvende sig til ved behov for koordinering af samarbejdet.
Oversigten er tilgaengelig pa Psykiatriens hjemmeside (www.psykiatri.rn.dk). Det er kommunens ansvar
at sgrge for at aendringer i personer, telefonnumre eller e-mail-adresser videregives til psykiatrien.

2.3 Koordinering af indsatsen i forhold til kronisk syge og langvarigt psykisk syge

Det er en fzelles mélsaetning, at tvaergdende forlgb er optimalt koordineret og gennemskueligt for de
involverede i samarbejdet sdledes, at alle parter (patient/sindslidende, pargrende og professionel) har
klarhed over, hvem der har ansvar for opgavevaretagelse og koordinering af indsatsen.

I forhold til at sikre den sundhedsfaglige og socialfaglige indsats for kronisk syge borgere indgik de
nordjyske kommuner og Region Nordjylland i 2007 en aftale om en overordnet tveaersektoriel
organisering af indsatsen for kroniske syge borgere, herunder udarbejdelse af frivillige sundhedsaftaler
for 9 kroniske sygdomme: KOL, Hjerte-kar, Demens, diabetes, muskel skeletlidelser,
overfglsomhedssygdomme, Ostepropose, forebyggelige kreeftsygdomme, og psykisk sygdomme.

Der er udarbejdet sundhedsaftaler for KOL, hjerte-kar og Demens, mens diabetes er under udarbejdelse.

Regional koordinator og tveersektorielle fora:

Den 1. januar 2008 har Region Nordjylland ansat en regional koordinator for kronisk syge der referer til
den administrative styregruppe og sundhedskoordinationsudvalget. Koordinatoren er ansvarlig for den
overordnede koordinering, planlaegning, samordning, kvalitetssikring samt samarbejdet med relevante
aktgrer i primaer og sekundaersektor om implementeringen af de sundhedsaftaler der indgds om
kronikerindsatsen. Endvidere vil den regionale koordinator have en tovholder og koordineringsfunktion i
forhold til de tvaersektorielle fora der nedsaettes for hver af de i udvalgte kroniske sygdomme. I de
tveersektorielle fora deltager kommuner, almen praksis samt regionen, herunder Specialsektoren og
sygehuse.

De tvaersektorielle fora for KOL, Hjerte-kar og Demens er nedsat og endvidere pabegyndes forhandlinger
med PLO om § 2 aftaler.

Tovholder:

Tovholderen relatere sig til de patienter der har langt den stgrste kontakt til sundhedsveesenet via deres
praktiserende laege. Tovholderen, der i de fleste tilfeelde vil vaere den praktiserende lzege, har til opgave
at koordinere den sundhedsfaglige indsats, vurdere patientens helbred Igbende og systematisk fglge op,
herunder sikre en proaktiv indsats. Senere i forlgb vil tovholderens opgave omfatte kontaktperson for
organisatoriske problemer og spgrgsmal, kommunikationsproblemer, tidsgarantier overholdes, medicin,
at patienten for de ngdvendige tilbud at der sker en opfglgning

Forlpbskoordinator:

Forlgbskoordinator funktionen henvender sig til patienter med en kompleks kronisk sygdom evt.
kombineret med psykosociale problemstillinger. Forlgbskoordinatoren vil ofte vaere en person fra
sekundaer sektor eftersom ydelserne i oftest vil veere fra denne sektor. Forlgbskoordinatoren forventes
at have specialviden om indsatsen for kronisk syge og skal kunne kommunikere og koordinere effektivt
med samarbejdspartnerne og pa tvaers af sektorer.

2.4 Koordinering af indsatsen i forhold til den gerontopsykiatriske indsats

Kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland er enige om, at der i aftaleperioden skal indgds szerlige
aftaler til koordinering af den sundhedsfaglige og socialfaglige indsats vedrgrende gerontopsykiatriske
patienter (rollefordelingen mellem region og kommune). Psykiatrien, Region Nordjylland er tovholder p3d
opgaven. Resultatet af udviklingsarbejdet vil blive indarbejdet i den kommende sundhedsaftale.
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2.5 Uddannelsestilbud
Kommunen og de regionale institutioner indenfor Specialomradet har tilkendegivet, at vaere interesseret
i at deltage i kurser og uddannelsestilbud arrangeret af Psykiatrien, Region Nordjylland.

Det er sdledes aftalt, at relevante kommunale medarbejdere og medarbejdere i de regionale
socialpsykiatriske boformer mod deltagerbetaling tilbydes deltagelse i faglige uddannelses- og
kursustilbud arrangeret af Psykiatrien, Region Nordjylland.

2.6 @vrige saerlige koordineringsomrader
Det er i rammeaftalen pd Socialomrddet for sdvel 2007 og 2008 aftalt, at der er behov for at folge
udviklingen indenfor sindslidelsesomradet seerligt i relation til snitflader mellem socialpsykiatrien,
distriktspsykiatrien og behandlingspsykiatrien. Her er der grundlag for udveksling af viden og erfaringen
samt koordinering og samarbejde mellem de forskellige tilbud til malgruppen, sdledes, at borgerne
oplever, at der er sammenhang i de tilbud de modtager. Udfordringen er at sikre en tvaergdende
koordinering af opgavevaretagelsen. /Endringerne indenfor behandlings- og distriktspsykiatrien pavirker
og resulterer i forandrede krav til socialpsykiatrien og der er derfor behov for at synligggre disse
forandringer via gensidig dialog og samarbejde. Region Nordjylland er tovholder pd opgaven.
Der er aftalt fglgende mellem Specialsektoren og Psykiatrien:
- At der afholdes ét arligt dialogmgde med fokus pa koordinering og erfaringsudveksling
- At Psykiatrien, Region Nordjylland Igbende fremsender oplysninger til Specialsektoren med
udveksling af generelle problemer vedrgrende aendringer i den psykiatriske behandling, der kan
pavirke tilbuddene i socialpsykiatrien.

Der er endvidere enighed om, at der i aftaleperioden skal arbejdes aktivt for at sikre sammenhaeng og
kvalitet i indsatsen via samarbejde om konkrete tiltag, eksempelvis ved viderefgrelse af gode og
velfungerende aftaler. Region Nordjylland er tovholder pd opgaven. Resultatet af arbejdet vil blive
indarbejdet i den kommende sundhedsaftale.

Morsg Kommune tilkendegiver at deltage i et tvaersektorielt samarbejde mellem kommunerne og
Psykiatrien, Region Nordjylland vedrgrende patienter med udviklingsforstyrrelser (herunder ADHD), der
etableres i regi af kontaktudvalgene. Psykiatrien, Region Nordjylland er tovholder pa opgaven.

2.7 Kendskab til initiativforpligtelsen til koordinering af indsatserne i det enkelte
patientforigb

Psykiatrien, Region Nordjylland har initiativforpligtelse i forhold til patienter, der er indlagte eller i
ambulant behandling.

Kommunen har initiativforpligtelsen i forhold til personer, der skal henvises eller er udskrevet/har
afsluttet den ambulante behandling i psykiatrien.

Der er et szerligt behov for koordinering af indsatsen i forhold til patienter, der har behov for sdvel en
socialpsykiatrisk som en behandlingspsykiatrisk indsats. Koordinering af indsatserne i tvaergdende forlgb
vil Isbende blive drgftet i de kontaktudvalg, der er etableret indenfor det psykiatriske omrade i Region
Nordjylland. Formadlet med kontaktudvalgene er at understgtte samarbejdet mellem kommunen,
sygehuset og de praktiserende lseger, og udvalgene har til opgave, at implementere og udvikle
sundhedsaftalerne. Kontaktudvalgene har mulighed for at nedsaette permanente og praktiske
samarbejdsfora til at drgfte konkrete problemstillinger, herunder koordinering af tveergdende indsats i
det enkelte patientforigb.

I samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning, der er indgdet mellem kommunerne og Region
Nordjylland fremgdr det, hvem der har ansvar og initiativforpligtelse i det enkelte patientforlgb i
forbindelse med indlaeggelse og udskrivning. Samarbejdsaftalen er beskrevet under indsatsomrade 1 og
2 i sundhedsaftalen samt under krav 3 i denne aftale. Endvidere er den tilgeengelig p& Region
Nordjyllands hjemmeside (www.rn.dk).
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Krav 3. Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mellem sygehus, den
praktiserende lzege og kommunen i forbindelse med indleeggelse og udskrivning fra sygehus, og at
parterne er tilgaengelige for videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

3.1 Aftale vedrgrende videregivelse af relevant information ved indlaeggelse og udskrivning til
relevante aktgrer

For at sikre et velkoordineret behandlingsforisb er det vigtigt, at den sindslidende, pargrende,
behandlere og stgttepersoner har de informationer, der er relevante for at kunne foretage en
hensigtsmaessig planleegning af indsatsen.

Der er enighed om, at den sindslidende skal oplyses om navne pd sine kontaktpersoner i den
psykiatriske afdeling og i ambulatoriet samt have kendskab til, hvor vedkommende kan henvende sig for
at f& naermere oplysning og raddgivning vedrgrende sygdommen og behandling af sygdommen samt
oplysning om relevante sociale ydelser. Under forudsaetning af patientens samtykke skal pdrgrende have
adgang til de samme informationer.

De psykiatriske behandlingstilbud fremgar af Psykiatriens hjemmeside.
Kommunale, regionale og private socialpsykiatriske tilbud fremgar af Socialministeriets Tilbudsportal.

3.1.1 Informationsudveksling i forbindelse med indlaeggelser og udskrivning

Indlaeggelser og udskrivning af patienter fra en psykiatrisk afdeling sker i henhold til samarbejdsaftale
indgdet mellem kommunerne og Region Nordjylland om indleeggelse og udskrivelse. Samarbejdsaftalen
omfatter endvidere en beskrivelse af informationsudveksling til henholdsvis patienten, sygehuset,
kommune og almen praksis.

3.1.2 Elektronisk udveksling af informationer

Elektronisk udveksling af informationer er en fremtidig forudsaetning for en helhedsorienteret indsats
overfor borgeren fra kommune, sygehus og laege i Region Nordjylland. Effektiv og sikker udveksling af
informationer ved udskrivning, der samtidig skaber det sammenhangende patientforlgb, er dog stadig
et udviklingsomrdde. Parterne forpligter sig til i aftaleperioden at gge mulighederne for elektronisk
udveksling af informationer i forbindelse med udskrivning.

Den Igbende kontakt mellem kommuner og sygehuse bgr som udgangspunkt ske via IT-kommunikation,
eventuelt suppleret med telefoniskkontakt. En vaesentlig del af gennemfgrelsen af den regionale
samarbejdsaftale er derfor at sikre, at kommunikationen kan ske via IT-kommunikation. Indtil IT-
kommunikationen er fyldt implementeret foregdr kommunikationen primaert via telefoniskkontakt.

Aftaler vedrgrende udskrivning og indlaeggelser beskrives endvidere under indsatsomrdde 1 og 2 i
sundhedsaftalen herudover er samarbejdsaftale tilgeengelig p@ Region Nordjyllands hjemmeside
(www.rn.dk).

Generel formidling af information til patienten

Kommunen, praktiserende lsege og Psykiatrien, Region Nordjylland skal, under hensyntagen til
patientens situation, informere patienten om, hvilke relevante behandlings- og sociale tilbud, der findes i
og udenfor eget regi.

3.1.3 Informationsudveksling ved indlaeggelse

For indleeggelse:
e Henvisende laege sender en fyldestggrende henvisning til den relevante afdeling pa Sygehuset.

e Ved planlagte indlaeggelser pd det psykiatriske omrdde kvitterer sygehuset for modtagelse af
henvisning inden for 8 dage. Kvitteringen tilgdr sdvel borgeren, som den praktiserende laege og
der meddeles samtidig et tidspunkt for udredning/forundersggelse/behandling.

e Vurderer sygehuset at borgeren vil have behov for hjalp (fx hjemmepleje, hjemmesygepleje,
traening eller lignende) efter behandlingen tages der kontakt til den kommunale visitation.
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Akut indlaeggelse:
I Psykiatrien sker langt de fleste akutte indlaeggelser pa de lukkede intensive sengeafsnit (N16, S6 og
S8) samt modtageafsnittet ved Den Psykiatriske Skadestue i Aalborg.

Indlaeggelser under tvang i henhold til Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien sker direkte pd de
intensive sengeafsnit pd Aalborg Psykiatriske Sygehus og Brgnderslev Psykiatriske Sygehus og ikke via
modtagelsen pd Aalborg Psykiatriske Sygehus.

For borgere i Thisted og Morsg kommuner, der tvangsindlaegges samt for de borgere, der har behov for
akut indlaeggelse udenfor almindelig dagarbejdstid, sker indlaeggelse pa Sendersgparken i Viborg. Der er
indgdet aftale med Region Midtjylland herom til udgangen af 2008, hvorefter indlaeggelser fra afdeling
Thy/Mors, der ikke finder sted p@ Dggnhuset i Thisted, skal finde sted pa Brgnderslev Psykiatriske
Sygehus.

Ved indlaeggelse:
e Sygehuset sender automatisk indlaeggelsesadvis pa alle borgere som bliver indlagt til kommunens
omsorgssystem. (Hvor og hvorndr borgeren er blevet indlagt).

e Sygehuset indhenter samtykke fra patienten til brug for udveksling af informationer mellem sygehus
0g kommunen.

e 1. Indleeggelsesrapport - Kommunen sender automatisk indlaeggelsesrapport til afdelingen.
Indeholder oplysninger om:
- Afsender Kommune, evt. med angivelse af lokalomrade
- Modtager Sygehus (afdeling, afsnit)
- Patient CPR-nummer, navn, adresse

Na&r det bliver teknisk muligt skal 1. indlaeggelsesrapport udvides med fglgende oplysninger:
- Patientens egen laege

- Prgrende

- Kontaktperson Kommune

- Hjeelpemidler

- Ydelse

- Medicin

e 2. Indlzeggelsesrapport (Indeholder ogsa oplysninger fra 1. indlaeggelsesrapport). Kommunen sender
2. indleeggelsesrapport senest 24 timer efter indlaeggelsen, ved indlaeggelser i weekend/-helligdage
dog senest naeste hverdag kl. 13.00 for borgere, der modtager hjemmesygepleje og/eller
hjemmepleje.

Hvis der er uddybende oplysninger om funktions-/faerdighedsvurdering eller sociale forhold,
venteliste oplysninger eller boligforhold indfgjes disse.

Indeholder oplysninger om:

- Resumé af patientens helbredstilstand

- Evt. funktions- /faerdigheds vurdering/traeningsforigb
- Evt. sociale forhold, boligforhold

- Evt. 8rsag til indlaeggelsen

- Evt. om pérgrende er informeret

- Evt. kommentarer til ydelser, hjeelpemidler /medicin

e Ved behov for yderligere oplysninger under indleeggelsen kontakter sygehuset kommunens visitation
eller egen lzege pr. telefon eller e-post.

e Borgeren medbringer ajourfgrt medicinliste. (Henvise til medicinafsnit)

e Borgeren har selv ansvaret for at medbringe specialindrettet kgrestol, ganghjaelpemidler og evt.
kropsbarne hjzelpemidler.

I henhold til Psykiatriloven skal laegen vejlede patienten om formalet med indlaeggelsen, opholdet og
behandlingen samt om udsigterne til bedring af helbredstilstanden.
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Behandlingsplan:

I henhold til Psykiatriloven har den behandlingsansvarlige overlaage ansvar for, at der senest 1 uge efter
patientens indlaeggelse udarbejdes en behandlingsplan for patienter, der indlaagges p& en psykiatrisk
afdeling. Det er aftalt, at der ved henvisning til distriktspsykiatrien ligeledes udarbejdes en
behandlingsplan pa baggrund af de forste kontakter.

I henhold til Psykiatriplan for Region Nordjylland skal der fremover vaere én struktureret behandlingsplan
for patientens samlede behandlingsforisb - ambulant sdvel som under indlaeggelse - og
behandlingsplanen skal sdledes folge patienten og veere grundlaget for behandlingen uanset hvor i
psykiatrien denne foregdr. Der skal internt i psykiatrien ssettes fokus p& udarbejdelse og implementering
af en sammenhaengende behandlingsplan for behandlingsforlgbet. Behandlingsplanen skal udleveres til
patienten.

3.2.1 Informationsudveksling ved udskrivning

Under indlaeggelsen:

Planlaegning af udskrivning begynder ved indlaeggelsen. For at sygehusafdelingen og den enkelte

kommune kan pdbegynde den fzlles udskrivningsplanlaegning s&8 hurtigt som muligt, har

sygehusafdelingen ansvar for at kontakte den enkelte kommune, ndr sygehusafdelingen skgnner:

- At patienten vil have brug for hjemmehjzelp, hjemmesygepleje, bo- og stgtteforanstaltninger eller
andre sociale foranstaltninger.

Sygehusafdelingen tager derudover kontakt til den pdgaeldende kommune straks, nar de skgnner:
e At patienten, der fgr indlaeggelsen havde kontakt til hjemmeplejen eller andre sociale
stgtteforanstaltninger, far brug for hjeelp i et stgrre omfang efter udskrivningen.

e At patienten far brug for boligaendringer, boligskift eller lign. efter udskrivningen.

e At patienten ikke kan udskrives til sin hidtidige bolig, og ikke er i stand til at give informeret
samtykke til flytning til anden bolig, skal der altid sgges vaergemal. Ved behov for oprettelse af
vaergemal kontakter sygehusafdelingen folgende: P38 Aalborg Sygehus den ledende socialrddgiver,
pd sygehuse uden for Aalborg den pdgeeldende sygehusdirektgr og i psykiatrien de ledende
overlzeger.

Patienten kan ikke udskrives fgr statsforvaltningen har sagsbehandlet sagen og veergen har
accepteret botilbuddet.

Sygehuset sikrer:

e At patienten ggres opmaerksom p3, at eventuelle fremtidige former for bo- og/eller
stgtteforanstaltninger og serviceniveau i gvrigt besluttes af den enkelte kommune. Patienten bliver
inddraget i drgftelserne.

e At patienten er bekendt med, at der pdgar en planleegning og kommunikation i forhold til malet med
behandlingen og udskrivelsen.

e Ved leengerevarende indlaeggelser skal kommunen tilbydes at deltage i midtvejsstatus/-konference.
Udskrivningsplanlaagningen har som formal:
e At klarleegge patientens behov efter udskrivningen, f.eks. om det er udskrivning til egen bolig,

socialt botilbud, plejebolig, aeldrebolig eller aflastningsstue.

e At sikre, at den enkelte kommune har rimelig tid til at forberede og igangsaette de ngdvendige
foranstaltninger fgr udskrivningen.

For patienter, der allerede er visiteret til et regionalt tilbud, tages der direkte kontakt til det regionale
tilbud.
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Udskrivningskonference:

Med patientens samtykke afholdes der en udskrivningskonference med deltagelse af relevante
samarbejdspartnere.  Udskrivningskonference afholdes s& tidligt i forlsbet som muligt.
Udskrivningskonferencen afholdes inden feaerdigmeldingsdatoen. Hvis dette ikke er muligt, skal
sygehuset/kommunen redeggre herfor. Udskrivhingskonferencen er et netveerksmgde med deltagelse af
patienten, evt. pdrgrende og de relevante samarbejdspartnere fra kommunen. Formalet med
udskrivningskonferencen er at drgfte og planlaegge, hvad der skal ivaerksaettes for patienten efter
udskrivning.

Udskrivningssamtale:
Udover udskrivningskonferencen afholdes der en udskrivnhingssamtale med patienten inden udskrivning,
hvor den ansvarlige laege og den primaere kontaktperson i Psykiatrien, Region Nordjylland deltager.

3.3.2 Udskrivning
Planlaegning af udskrivning begynder ved indlaeggelsen.

e Sygehuset sender 1. udskrivningsvarsel til kommunen senest 48 timer efter indlaeggelsen (Ved
akutte korttidsindlagte patienter skal den kommunale visitation kontaktes telefonisk):
- Indleeggelsesarsag
- AEndret funktionsniveau under indlaeggelsen
- Skgn vedr. behov for hjeelpeforanstaltninger
- Iveerksat pleje- og behandlingsplan under indlaeggelsen
- Overvejelser i forhold til fremtidig udskrivningsplan
- Afklarende spgrgsmal til kommunale visitation.
- Feerdigmeldingsdato og forventet udskrivningsdato
- Signatur pa afsender i plejepersonalet

e Evt. 2. Udskrivningsvarsel
Sygehuset sender 2. wudskrivningsvarsel, hvis faerdigmeldingsdato eller forventet
udskrivningsdato ikke er meddelt i 1. udskrivningsvarsel, eller hvis der er oplysninger om
hjeelpeforanstaltninger, som kommunen skal forholde sig til.
2. udskrivningsvarsel eller yderligere udskrivningsvarsler er ogsd ngdvendige, hvis der sker
endringer i indleeggelsesforigbet.

e Udskrivningsrapport
Sygehuset sender udskrivningsrapport til kommunen senest kl. 12 dagen fgr udskrivning:
- Indleeggelsesarsag
- Kort resumé af indlaeggelsesforlgb
- Status i forhold til &ndringer i patientens funktionsniveau under indlaeggelsen
-  Forefindes genoptraeningsplan - (Ja/Nej). Hvis ja — medsendes genoptraningsplanen.
- Status i forhold til patientens behov for hjselpeforanstaltninger
- Medicin - samt oplysning om indgdede aftaler om afhentning eller udbringning af medicin.
- Aktuelle problemer/behov, mal, ivaerksatte og fremtidige handlinger/planer
- Resumé af de indgdede aftaler i forbindelse med udskrivningen

Uplanlagt udskrivning:

Hvis patienten forlader den psykiatriske afdeling uden, at dette er aftalt, orienterer den psykiatriske
afdeling den kommunale kontaktperson samt de pargrende herom, safremt det efter en individuel
vurdering skgnnes, at dette er ngdvendigt af vaesentlig hensyn til patienten.

Udskrivningsaftale/koordineringsplan:

I henhold til Psykiatriloven har den behandlingsansvarlige overlaage ansvar for, at der udarbejdes en
udskrivningsaftale for patienter, der efter udskrivning m& antages ikke selv at ville sgge den behandling
eller de sociale tilbud, der er ngdvendige for patientens helbred. Udskrivningsaftalen indgds mellem
patienten, den psykiatriske afdeling og de relevante myndigheder (praktiserende laege m.v.) og vedrgrer
de behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten. Hvis patienten ikke vil medvirke til indgdelse af en
udskrivningsaftale, har overlaegen ansvaret for, at der i samarbejde med relevante myndigheder
udarbejdes en koordinationsplan for de behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten.
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Feerdigbehandlingsbegrebet i relation til udskrivning:

En patient er feerdigbehandlet i stationsert regi, ndr patienten ud fra en konkret laegefaglig
vurdering kan udskrives, dvs. ndr behandlingen er afsluttet, eller indleeggelse ikke er en
forudsaetning for den videre behandling.

Patienterne vil enten blive udskrevet umiddelbart efter faerdigbehandling eller vaere fortsat
indlagte efter feerdigbehandling, fordi de venter pd et andet tilbud om bolig, foranstaltninger i
hjemmet eller lignende. Registrering af patienterne som faerdigbehandlede, er kun ngdvendig,
hvis patienten ikke udskrives umiddelbart i forbindelse med, at patienten vurderes
feerdigbehandlet.

Patienten skal vaere klar til gjeblikkelig udskrivning pa faerdigbehandlingsdagen. At patienten er
feerdigbehandlet er ensbetydende med, at der ikke er behandlings-, sygepleje-, eller
treeningsmaessige behov/problemer, der ggr det umuligt/uforsvarligt, at patienten udskrives.

Patienter, der er registrerede som faerdigbehandlede, og som for eksempel venter pd tilbud om
en andet tilbud om bolig, vil i venteperioden kunne risikere enten at fa tilbagefald i forhold til
den diagnose, som patienten er indlagt for, eller at f& en ny lidelse, hvor sygehusindlaeggelse er
pdkraevet. Patienten vil efter dette tilbagefald eller lignende ikke lzengere skulle betragtes som
feerdigbehandlet.

Sundhedsstyrelsen har oprettet administrative koder til handtering af feerdigbehandlede
patienter og vil forestd de Igbende opggrelser og afregningen af den kommunale finansiering for
sygehusbehandling til faerdigbehandlede patienter.

Eventuel uenighed mellem region og kommuner om betaling for konkrete, faerdigbehandlede
patienter drgftes og afgsres pa administrativt niveau mellem en af kommunerne udpeget
repraesentant og en repraesentant for regionen.

Udskrivning af akutte korttidsindlagte patienter:

Akutte patienter som efter kort observation (ca. 8 timer) vurderes til at kunne udskrives,
kontaktes den kommunale visitation telefonisk. I aften/nat og weekenden kontaktes kommunens
ansvarshavende sygeplejerske.

Hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgdr der den praktiserende lsege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet
umiddelbart i forbindelse med udskrivelsen.

Udskrivning med mindre eller uaeendret behov for hjeelp:

Udskrivelsen kan ske alle ugens dage. Sygehuset sender advis senest kl. 12.00 dagen fgr
udskrivningen p@ hverdage, sdledes at kommunen har mulighed for at genetablere den
seedvanlige hjzelp. Udskrivelse i weekend meddeles senest fredag kl. 11. S3fremt fristerne ikke
kan overholdes kan kommunens ansvarshavende sygeplejerske kontaktes.

Hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgdr der den praktiserende laege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet
umiddelbart i forbindelse med udskrivelsen.

Udskrivning med andret behov for hjeelp, boligaendring/alternativ bomulighed:

Ved udskrivelser uden udskrivningskonference kontakter sygehuset kommunens visitation s
tidligt som muligt fgr udskrivningstidspunktet.

Hjzelpemidler og behandlingsredskaber udl@nes/bevilges i henhold til den indgdede
sundhedsaftale om hjaelpemidler.

Ved behov kan der etableres udskrivningskonferencer. I konferencen deltager patienten og evt.
pargrende samt relevante fagpersoner fra sygehuset og kommunen. Kommunen vurderer i
forbindelse hermed, om der er behov for hjemmebesgg.

Genoptraeningsplan sendes med patienten hjem og til den kommune hvor patienten gnsker at
modtage genoptraening.
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e Hurtigst muligt og senest 5 dage efter udskrivelsen tilgdr der den praktiserende laege et udskriv-
ningsbrev. For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes udskrivningsbrevet
umiddelbart i forbindelse med udskrivelsen.

Prgveudskrivning — weekendbesgg:

e Har borgeren gennemgdet et laengerevarende sygdomsforlgb, kan der ved gensidig aftale
mellem sygehuset og kommunens visitation etableres prgveudskrivhing/weekendbesgg. Det er
kommunen der vurderer om der er behov for et hjemmebesg@g, og der skal veere aftalt et klart
formal med prgveudskrivningen/besgget.

3.4 Kontaktperson
Gennem kontaktpersoner i henholdsvis kommune og psykiatrien vil de relevante aktgrer veaere
tilgaengelige for dialog og spgrgsmal fra patienten.

Patientens kontaktperson i Psykiatrien, Region Nordjylland:

Alle patienter skal have en navngiven kontaktperson. En kontaktperson er en sygehusansat
sundhedsfaglig person, der er tilknyttet den enkelte patient med saerligt ansvar for sikring af
sammenhang i patientforigbet under indleeggelse og i ambulante forlgb. Ved indlaeggelse eller
indskrivning til ambulant behandling oplyses patienten senest dagen efter behandlingens pabegyndelse
om, hvem der er den faste kontaktperson, som patienten og eventuelt pargrende og kommunens
kontaktpersoner kan henvende sig til. Kontaktpersonen dokumenteres i journalen. I forbindelse med
overgang til behandling pd anden sygehusafdeling eller i distriktspsykiatrisk team orienterer den
pdgeeldende afdeling/distriktspsykiatrisk team patienten, de pargrende og den kommunale
kontaktperson om, hvem der er patientens nye kontaktperson(er).

Patientens kontaktperson i kommunen:
Afdelingsleder Poul Olsen, 99 70 71 32, sopo29@morsoe.dk

Krav 4. Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en tveerfaglig og
tveersektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med patienten og relevante aktgrer,
herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede ydelser.

Der er i et feellesskab mellem de nordjyske kommuner og Region Nordjylland udarbejdet en
samarbejdsaftale om indlaeggelser og udskrivhing fra henholdsvis det somatiske og psykiatriske
sygehus. Samarbejdsaftalen er beskrevet under indsatsomrdde 1 og 2 endvidere er samarbejdsaftalen
tilgeengelig for alle borgere og samarbejdspartnere pd www.rn.dk)

Samarbejdsaftalen er endvidere beskrevet i indsatsomrade 6 under krav 3, hvor der ogsd beskrives
hvorledes der i forbindelse med udskrivhing foretages en tvaerfaglig og tveersektoriel vurdering af
patientens samlede behov sammen med patienten og relevante aktgrer, herunder koordinering af
udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede ydelser.

Den faelles udskrivningsplanlaegning begynder ved indlaeggelsen. Sygehuset kontakter den enkelte
kommune nadr sygehusafdelingen skgnner, at der skal iveerksaettes en kommunalindsats efter
udskrivningen, med henblik pa at lave en tvaersektoriel vurdering af borgeren.

Der udarbejdes en udskrivningsaftale efter psykiatriloven og eller en koordineringsplan for de
behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten.

Den praktiserende lsege inddrages i henhold til de aftaler der er indg3et i forbindelse med den regionale
samarbejdsaftale for indlaeggelser og udskrivning.

Med samtykke fra patienten afholdes der s3 tidligt i forlgbet som muligt en udskrivningskonference med
deltagelse af relevante samarbejdspartnere. Formalet er at drgfte og planleegge, hvad der skal
ivaerksaettes for patienten efter udskrivning.

4.1 Koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede ydelser

Psykiatrien, Region Nordjylland har endvidere formuleret en procedure i forbindelse med afholdelse af en
udskrivningskonference samt udarbejdelse af henholdsvis en udskrivningsaftale og koordinationsplan (se
krav 3).

91




Ovennavnte aftaler og procedurer sikrer, at der foretages systematisk og rettidig afklaring af patientens
behov ved udskrivning.

Den laegefaglige vurdering af patientens behov ved udskrivning (indlagte og ambulante) omhandler
blandt andet:
e Diagnose (psykiatrisk og somatisk), herunder vaesentlige symptomer
e Behandlingsbehov, herunder medicinsk, miljg- og psykoterapeutisk behandling samt
psykoedukation
e Behandlingsmal (kortsigtet og langsigtet)
e Psykisk, fysisk og socialt funktionsniveau
Selvmordsrisiko

Der er enighed om, at det er vigtigt, at aftaler og procedurer vedrgrende koordinering af udskrivningen
Igbende drgftes og revurderes med formalet at styrke den tvaerfaglige og tvaersektorielle indsats overfor
patienten i forbindelse med udskrivning. Drgftelsen kan blandt andet foregd i de nedsatte kontaktudvalg
eller de herunder nedsatte permanente udvalg.

Krav 5. Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i forhold til bgrn i
familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at ansvaret for varetagelse af disse behov
fastlaegges.

Kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland er enige om, at alle, der er involveret i indsatsen overfor
mennesker med sindslidende pa ethvert tidspunkt er opmaerksomme pd at vurdere, om der er behov for
en serlig indsats overfor bgrn, og i sa fald tage handling samt foretage den ngdvendige formidling af
oplysninger.

5.1 Aftaler vedrgrende indsatsen i forhold til bgrn i familier med et medlem med sindslidelse
Med formalet at sikre en optimal og tvaersektoriel indsats i forhold til bgrn i familier, hvor der er et
menneske med sindslidelse, er der indgdet folgende aftaler:

5.1.1 Aftale vedrgrende ansvar for at foretage behovsvurdering

Psykiatrien har ansvar for udredning og behandling af sindslidende, afdaekning af patientens familizere
forhold og underretning til kommunen, hvor der er bgrn med behov for stgtte. Kommunen er forpligtet
til at ivaerksaette undersggelse af behov for stgtte omkring barnet og ivaerksaette ngdvendige initiativer.

5.1.2 Aftale vedrgrende varetagelse af indsatsen
Psykiatriens ansvar:
Psykiatrien, Region Nordjylland har ansvar for, at de psykiatriske afdelinger og distriktspsykiatrien i
deres procedurer sikrer fglgende:
e At det under graviditet afklares, hvorvidt den gravide og det ufgdte barn har behov for hjalp og
stotte
e At der ved indlzeggelse eller ambulant behandling sker en udredning af forholdene vedrgrende
eventuelle bgrn, og at veesentlige oplysninger registreres
e At bgrnenes forhold og aktuelle situation efter behov drgftes med patienten ved
behandlingsmgder
e At patienten tilbydes hjzelp til at kontakte relevant kommunal forvaltning, hvis der vurderes at
veere behov for szerlig stgtte og hjaelp til barnet - om ngdvendigt kontaktes Kommunen gennem
en underretning
e At foraeldre med sindslidelse og deres bgrn tilbydes information om muligheder for yderligere
hjaelp
e At bgrnene kan komme pd besgg pd den psykiatriske afdeling, og at personalet i den forbindelse
medvirker til, at der tages de ngdvendige hensyn til bgrnene, herunder at der fglges op pa
begivenheder, der vurderes at give anledning til bekymring hos bgrnene
e At relevant information for pargrende er tilgaengelig pa Psykiatriens hjemmeside.
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Spgrg til bgrnene samtale:

Alle patienter i Psykiatrien, Region Nordjylland, der har bgrn i alderen 4-18 &r tilbydes en Spgrg til
bgrnene samtale. Formalet med samtalerne er, at bgrnene far oplysninger om foraelderens psykiske
sygdom, ligesom de har mulighed for at fortzelle om deres egne oplevelser og erfaringer med det at
veere barn i en sygdomsramt familie. Det er en gruppe af szerligt uddannede medarbejdere, der afholder
samtalerne med bgrnene. Som led i samtalen kan barnet endvidere fa en rundvisning i den afdeling,
hvor foraelderen er indlagt, og praesenteres for personalet.

Team Bgrn af psykisk syge:

Kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland er enige om, at Projekt Team Bgrn af psykisk syge pr. 1.
januar 2007 drives som et faelles projekt forankret i Psykiatrien, Region Nordjylland. Begrundelsen for at
viderefgre projektet i regionalt regi er, at der er tale om en terapeutisk og vejledningsmaessig indsats
overfor pdrgrende til patienter, og dermed en indsats, der er teet forbundet med den direkte
patientrelaterede behandling. Erfaringer fra projektet peger indtil videre i retning af, den psykisk syge
foraelder som fglge af indsatsen har behov for mindre intensive behandlingstilbud i psykiatrien.

Team Bgrn af psykisk syge er et regionsdaekkende team, der tilbyder bgrn og unge i alderen 6-18 &r,
der har en psykisk syg forzlder, at deltage i en samtalegruppe samt undervisning, radgivning og
vejledning til medarbejdere/samarbejdspartnere i primaersektor.

Vidensgruppen for bgrn af psykisk syge:

Kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland er enige om at viderefgre Vidensgruppen for bgrn af
psykisk syge, der bestdr af kommunale og regionale repraesentanter. Psykiatrien, Region Nordjylland er
koordinator for vidensgruppe/netvaerksgruppen vedrgrende bgrn af psykisk syge, der fungerer som
fglgegruppe for Team Bgrn af psykisk syge samt arrangerer temadage og fungerer som vidensbase
indenfor omraddet. Psykiatrien, Region Nordjylland varetager endvidere sekretariatsbetjeningen af
Vidensgruppen.

Kommunens ansvar:

e At der udarbejdes interne procedurer, der sikrer, at de ansatte i relevante kommunale
forvaltninger, institutioner, skoler, fritidstilbud, hjemmeplejen og socialpsykiatriske tilbud har
fokus pa bgrn i familier med et menneske med sindslidelse. Der skal endvidere foreligge en klar
beskrivelse af, hvem der har ansvar for at varetage en indsats i forhold til bgrnene, herunder
pligt til at behandle underretninger og iveerksesette akutindsats

e At der sker en registrering af vaesentlige oplysninger om bgrn, der vurderes at have behov for
hjzelp eller formodning om, at bgrnene senere far behov for hjzelp
At der ved henvendelse gives radgivning til foraeldre med sindslidelse og deres bgrn

e At der ved kendskab om graviditet foretages en vurdering af behovet for szerlig radgivning til
den gravide og dennes naermeste familie med formalet at afklare om det ufgdte barn og den
gravide har behov for hjzelp og stgtte

e At sikre, at bgrnenes forhold og aktuelle situation efter behov vurderes, eventuelt i forbindelse
med en social behandlingsplan

e At sikre, at der er tilgeengelig og opdateret information om hjaelpemuligheder til forseldre med
en sindslidelse og deres bgrn.

Beskrivelser af relevante tilbud kan findes pa regionens hjemmeside p& www.psvykiatri.rn.dk

Krav 6. Hvordan parterne sikrer planlaegning og styring af kapaciteten i forhold til indsatsen for
mennesker med sindslidelser.

Parterne er gensidigt forpligtede til at holde hinanden orienterede om aendringer i tilbud eller kapacitet,
der kan pdvirke efterspgrgslen af modpartens tilbud.

Fndringer i tilbud og kapacitet som skyldes sendringer i rammeaftalen pd socialomrddet skal videregives
til modparten i det omfang at modpartens tilbud pavirkes.

Der sker Igbende en overvagning og koordinering af kapaciteten via mgdefora med deltagelse af
repraesentanter fra kommune, region og praksissektoren.
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6.1 Kontaktudvalg

Koordineringen af kapacitet varetages umiddelbart i de etablerede kontaktudvalg pd de psykiatriske
sygehuse. Der er etableret fire kontaktudvalg pd det psykiatriske omrdde i Region Nordjylland, der
bestdr af deltagere fra det kommunale ledelsesniveau samt afdelingsledelsesniveau i Psykiatrien, Region
Nordjylland. Formadlet med kontaktudvalgene er at understgtte samarbejdet mellem kommunen,
sygehuset og de praktiserende lzeger, og udvalgene har til opgave, at implementere og udvikle
sundhedsaftalerne, herunder Igbende at drgfte arbejdsdelingen, tilbud og myndighedsansvaret mellem
kommune, region og praktiserende laeger. Mgderne i kontaktudvalgene kan efter behov suppleres af et
arligt statusmgde mellem kommunerne og Psykiatrien, Region Nordjylland med henblik pd drgftelse af
eventuelle kapacitetsproblemer og uhensigtsmaessige patientforigb, herunder faerdigbehandlede
patienter og genindlzeggelser.

Mgdeledelsen og sekretariatsfunktionen af kontaktudvalgene pa det psykiatriske omréde varetages af
Psykiatrien, Region Nordjylland.

6.2 Administrativ styregruppe

Den administrative styregruppe er omdrejningspunktet i forhold til at definere kontakten og samarbejde
i forhold til de mange administrative snitflader, der findes mellem kommunerne og regionen. Som et
vaesentligt element heri er at folge udviklingen af aktivitet og udgifter indenfor aftaleomradet

Den administrative styregruppe ledes og sekretariatsbetjenes af Region Nordjylland.

6.3 Arbejdsgruppen vedrgrende @konomi og Data
Arbejdsgruppen gkonomi og data fglger den aktivitetsmaessige og gkonomiske udvikling i relationen
mellem det regionale og kommunale samarbejde.

Arbejdsgruppen har fglgende opgaver:

e Opfelgning af den kommunale medfinansiering, herunder opfalgning af afregningskgrslerne med
henblik pa at afdaekke eventuelle systemfejl osv.

e Mulighed for udarbejdelse af prognoser for sygehusaktiviteten i forhold til den kommunale
medfinansiering.

e Servicering med data til arbejdsgrupperne omkring sundhedsaftaler, sdledes disse
arbejdsgrupper kan fglge op p& sundhedsaftalerne.

e Gensidig orientering omkring aendringer p& sundhedsomradet, herunder dreftelse af betydning i
forhold til den kommunale medfinansiering og tilrettelaeggelsen af kommunernes
sundhedstilbud.

Henvendelser omkring udarbejdelse af “nye” data gdr gennem arbejdsgruppens formand, som herefter i
dialog med de kommunale arbejdsgruppemedlemmer vurderer behovet og ulighederne for feelles
tilvejebringelse af disse data.

Arbejdsgruppen er sammensat af repraesentanter fra de nordjyske kommuner samt repraesentanter fra
Region Nordjylland. Region Nordjylland er ansvarlig for, at arbejdsgruppen afholder 3-4 mader arligt.

6.4 Lgbende orientering om andringer og omstillinger i kommuner og region
Det tilsigtes, at kommunen og Psykiatrien, Region Nordjylland Igbende orienterer hinanden om
aendringer og omstillinger med formalet at sikre entydig arbejdsdeling.

I Psykiatriplan for Region Nordjylland 2008-2015 er der opstillet rammerne for udviklingen af
Psykiatrien, Region Nordjylland frem mod 2015. Kommunerne og de praktiserende laeger i regionen har
veeret inddraget i planlaagnings- og hgringsprocessen.

Psykiatrien, Region Nordjylland vil Igbende orientere og - hvor det er relevant - inddrage kommunerne i
udviklingsprocessen. Psykiatriplanen er udarbejdet i Igbet af 2007 med henblik pad politisk behandling i
foraret 2008. Resultatet af udviklingsarbejdet vil blive indarbejdet i den kommende sundhedsaftale.

Overordnede og veesentlige aendringer i region og kommune vedrgrende arbejdsdelingen, tilbud og
myndighedsansvaret vil blive forelagt den administrative styregruppe vedrgrende sundhedsaftalerne og
Sundhedskoordinationsudvalget.
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6.5 Nyhedsbrev

Ved veesentlige andringer i region og kommune vedrgrende arbejdsdelingen, tilbud og
myndighedsansvaret vil henholdsvis den enkelte kommune og regionen vurdere om der skal udsendes
saerskilt information/Nyhedsbrev til relevante samarbejdspartnere.

6.6 Elektronisk registrering af ventelister

I rammeaftalen pa socialomrddet 2007 for Region Nordjylland er det endvidere aftalt, at der som
supplement til Tilbudsportalen pr. 1. januar 2007 etableres en felles elektronisk registrering af
ventelister og ledige pladser i socialpsykiatriske boformer. Den falles elektroniske registrering skal
fungere som planlaegningsvaerktgj for kommunen og Region Nordjylland.

Fndringer i tilbud og kapacitet som skyldes sendringer i rammeaftalen pa socialomrddet skal videregives
til modparten i det omfang, at modpartens tilbud pavirkes.

Krav 7. Hvordan parterne fglger op pa aftalen.

I det fglgende beskrives, hvordan Reglon Nordjylland og kommunerne sikrer, at der I;zibende sker en
organiseret og planlagt opf(zilgnlng pa sundhedsaftalen vedrgrende sindslidende (indsatsomrade 6) samt
hvor problemer og grdzoneomrader vil blive drgftet og afklaret.

7.1 Lgbende opfalgning og konflikthandtering

7.1.1 Kontaktudvalg pa somatiske og psykiatriske sygehuse

Kontaktudvalgene er et forum for drgftelse og afklaring af samarbejdet mellem kommuner,
praktiserende laeger og sygehus pd det mere praktiske plan. Der er mulighed for at udveksle erfaring
specifikt om indlaeggelser eller i forhold til samarbejdet generelt. Der er mulighed for at drgfte,
igangseette eller koordinere nye tiltag eller ideer fra henholdsvis sygehus eller kommunerne. Emner kan
efter drgftelser i kontaktudvalgene sendes til videre orientering eller behandling i den administrative
styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler. Kontaktudvalgene skal aflevere en hvert andet &r aflevere en
skriftlig status til den administrative styrergruppe.

I kontaktudvalgene deltager sygehusledelserne, kommunerne deltager med det kommunale
ledelsesniveau sdledes at indsatsomrdderne i sundhedsaftalerne er deekkes ind. Endvidere deltagere
sundhedskonsulenterne pd sygehuse, praksiskonsulenter fra sygehus og kommune samt en
repraesentant fra PLO.

Kontaktudvalgene har mulighed for at nedseette szerlige permanenteudvalg til en fokuseret indsats pa
enkelte omrader. i de permanenteudvalg er der mulighed for drgftelse af enkeltsager mens det
overordnede samarbejde i forhold til implementering, drift og udvikling af sundhedsaftalerne drgftes i
kontaktudvalget.

P& det psykiatriske omrdde er der nedsat fire kontaktudvalg: tre kontaktudvalg indenfor det
voksenpsykiatriske omrade og et kontaktudvalg indenfor det bgrne- og ungdomspsykiatriske omrade.

Der vil i kontaktudvalgene blive arbejdet med monitorering af:
= Koordinering af indsatsen i tvaergdende forlgb (i forhold til patienter, der har behov for sdvel en
socialpsykiatrisk som en behandlingspsykiatrisk indsats)
= Planlaegning af kapaciteten
= Opfglgning og afklaring af arbejdsdelingen, tilbud og myndighedsansvaret mellem kommune,
region og praktiserende lzeger.
* Uhensigtsmaessigheder i tveergdende forlgb.

Psykiatrien, Region Nordjylland varetager mgdeledelsen og sekretariatsfunktionen af kontaktudvalgene.
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7.1.2 Dialogmgder mellem Specialsektoren og Psykiatrien i Region Nordjylland
Med formélet Igbende at sikre en tvaergdende koordinering af opgavevaretagelsen sdledes, at borgerne
oplever, at der er sammenhaeng i de tilbud de modtager, er det aftalt, er der etableret et formaliseret
samarbejdet mellem den regionale socialpsykiatri/Specialsektor og behandlingspsykiatrien. £ndringerne
indenfor behandlings- og distriktspsykiatrien pavirker og resulterer i forandrede krav til
socialpsykiatrien, og der er derfor behov for at synligggre disse forandringer via gensidig
dialog/samarbejde og Igbende opfalgning. Der er aftalt falgende mellem Specialsektoren og Psykiatrien:
= At der afholdes ét &rligt dialogmgde med fokus pa koordinering og erfaringsudveksling
= At Psykiatrien, Region Nordjylland lgbende fremsender oplysninger til Specialsektoren med
udveksling af generelle problemer vedrgrende aendringer i den psykiatriske behandling, der kan
pavirke tilbuddene i socialpsykiatrien.

Specialsektoren i Region Nordjylland varetager mgdeledelsen og sekretariatsfunktionen i forhold til
dialogmgderne.

7.1.3 Psykiatribrugerradet i Region Nordjylland

I Region Nordjylland er der nedsat et Psykiatribrugerrad, der kan anvendes som hgringsorgan for sager,
der behandles i f.eks. Sundhedskoordinationsudvalget, forskellige rddgivende fora, Forretningsudvalget
og Regionsrddet. Psykiatribrugerrddet kan endvidere drgfte og bidrage med forbedringsforslag med
baggrund i brugerperspektivet, herunder forslag til styrkelse af sammenhangende patientforigb.

Psykiatribrugerradet afholder mgder fire gange arligt og har repraesentanter fra patientforeningerne,
kommuner, region og praktiserende laegers organisation (PLO).

Region Nordjylland varetager mgdeledelsen og sekretariatsfunktionen for Psykiatribrugerradet.

7.1.4 Servicemal

Blandt andet med formalet at sikre at sundhedsvaesenets ydelser lever op til patienternes forventninger,
er der i Region Nordjylland vedtaget fglgende servicemal, der geelder for sdvel det somatiske som det
psykiatriske omrade.

Regionale servicemé8l i Region Nordjylland:
= Kommunen informeres rettidigt om patientens behov efter udskrivning fra sygehus.
*= Hurtig udsendelse af udskrivningsbrev (epikrise).
= Kontaktpersoner.

Den endelige implementering af de regionale servicemal forventes at ske i august maned 2008, og
Region Nordjylland forventer umiddelbart herefter at kunne pdbegynde registrering af bdde nationale og
regionale servicemal.

7.1.5 Psykiatriundersggelser

Psykiatrien i Region Nordjylland deltager i De Landsdaekkende Psykiatriundersggelser, som er
systematiske spgrgeskemaundersggelser blandt patienter og pargrende i alle Psykiatriens kliniske
enheder. De landsdaekkende Psykiatriundersggelser gennemfgres efter en turnusmodel, som sikrer, at
alle kliniske enheder deltager i spgrgeskemaundersggelser ca. hvert 2. 8r. Turnusmodellen sikrer
desuden, at det er muligt at sammenligne resultater over tid med henblik pd at identificere
udviklingstendenser.

I disse patient- og pdrgrendeundersggelser fokuseres pd en bred vifte af centrale problemstillinger for
patienter og pargrende. Med formalet at underststte sammenhaengende patientforlsb med fokus pa
samarbejdsrelationer, foretages der fglgende konkrete kvalitetsmaling:
= (Fra undersggelsen af bgrne- og ungdomspsykiatriens dag- og dggnafsnit) Tilfredshed med
netvaerksmgder/konferencer hvor der var flere tilstede ud over personalet, f.eks. fra skole, PPR,
sagsbehandler, praktiserende lzege m.v.
= (Fra undersggelsen pd de psykiatriske sengeafsnit) Tilfredshed med aftaler om tiden efter
patientens udskrivning, f.eks. om kommende behandling, opfglgning, stgtte m.v.

Formalet med undersggelserne er at give sygehusene et redskab til at skabe de ngdvendige
forbedringer. Her igennem for sygehusene mulighed for at se om tidligere indsatser har baret frugt, dels
hvilke omréder, det er ngdvendigt at give ekstra opmaerksomhed.
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I de kommende ar vil kvalitetsmaling af Psykiatriens samarbejdsrelationer formentlig fa endnu stgrre
betydning i De Landsdaekkende Psykiatriundersggelser. Denne forventning underbygges af (de forelgbige
hgringsudgaver af) Den Danske Kvalitetsmodel, som indeholder standarder og
kvalitetsovervagningsindikatorer for eksempelvis samarbejde med primaersektoren, information til
almenpraktiserende lzege ved udskrivelse af en patient, information til kommune ved udskrivelse af en
patient fra institution samt information ved overflytning mellem enheder og institutioner.

7.1.6 Evaluering af ordningen med udpegning af kommunale kontaktpersoner

Der er udarbejdet en oversigt over kontaktpersoner i de enkelte kommuner, som medarbejdere i
Psykiatrien, Region Nordjylland kan henvende sig til ved behov for koordinering af samarbejdet.
Oversigten er tilgaengelig pa Psykiatriens hjemmeside (www.psykiatri.rn.dk). Det er kommunens ansvar
at sgrge for, at aendringer i personer, telefonnumre eller e-mail-adresser videregives til psykiatrien.
Psykiatrien, Region Nordjylland vil ved udgangen af 2008 foretage en intern evaluering af ordningen
med kommunale kontaktpersoner.

7.1.7 Politiske styregrupper

I de kommunale/regionale politiske styregrupper, der mgdes mindst to gange om aret og kan herudover
indkaldes efter behov, fglges der op pa udskrivning med henblik pa at sikre den lokale forankring og
implementering af sundhedsaftalen. Her fglges udviklingen i aktivitet og udgifter i den enkelte
kommune, og eventuelle lokale problemstillinger/tvister kan diskuteres og afklares.

7.2 Arlig opfgligning
Til efterarets sidste mgde i Sundhedskoordinationsudvalget vil der blive sammenfattet en status som et
bidrag til den generelle opfglgning pa den samlede sundhedsaftale.

Folgende skal indga i statusopggrelse:
= vurdering af, om de indg3ede aftaler bliver overholdt
= vurdering af, om aftalerne fgrer til en sammenhaangende opgavefordeling
= vurdering af aftalernes hensigtsmaessighed med henblik p& ngdvendig justering
= vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer for et sammenhangende
patientforigb

Efterfglgende gennemfgres der drgftelser mellem regionen og kommuner for at vurdere behovet for
eventuel justering af den konkrete arbejdsdeling. Samtidig overvejes det, om elementer i
sundhedsaftalen skal sendres.

Den fgrste opfglgning gennemfgres ved udgangen af 2009.

7.3 Konflikthandtering
Aftaleparterne har som udgangspunkt forpligtiget hinanden til at tvister skal lgses pd lavest mulige
niveau. Det vil eksempelvis sige direkte mellem en sygehusafdeling og de kommunale visitatorer.

Er der ikke en umiddelbar Igsning, eller er problemstillingen af generel karakter, vil det vaere naturligt at
dette udredes i kontaktudvalgene. Anbefalinger herfra kan sd efterfolgende behandles i den
administrative styregruppe eller i sidste instans i Sundhedskoordinationsudvalget. Afggrelser truffet i
Sundhedskoordinationsudvalget forudszettes efterlevet af aftaleparterne.

7.4 Kontaktpersoner

Ved spegrgsmal til det faglige indhold i sundhedsaftalen vedrgrende indsatsen for mennesker med
sindslidelser eller ved spgrgsmal til sundhedsaftalen generelt kan kontaktoplysninger pa relevante
kontaktpersoner i Region Nordjylland findes p8 www.rn.dk

Kontaktoplysninger pa relevante kontaktpersoner i Morsg Kommune kan findes p& www.morsoe.dk
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