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1.0. Baggrund

Denne samarbejdsaftale beskriver rammerne for kommunikation og planlaegning mellem kommuner,
sygehuse og almen praksis i tvaersektorielle borgerforlgb. Aftalen beskriver samarbejdet om akutte og
planlagte indlaeggelser og udskrivelser, skadestueforlgb samt indsatser fgr og efter en eventuel indlaeggelse
eller et ambulant forlgb. Aftalen favner alle borgere, uanset alder og diagnose, undtagen socialpaedagogiske
indsatser til bgrn under 18 ar

Aftalen geelder for de 22 kommuner, de somatiske sygehuse, Psykiatrisygehuset samt almen praksis i Region
Syddanmark. Aftalen geelder som udgangspunkt ikke i samarbejdet med private aktgrer.

”n.

Nar der i aftalen skrives "vi”, sa betyder det kommune, sygehus og almen praksis.

| aftalen anvendes begrebet "borgerforlgb”, fordi det afspejler den udvikling sundhedsvaesenet har veeret
igennem, hvor det langt fra er alle borgere, der kommer pa sygehuset.

| SAM:BO-aftalen bruges flere gange formuleringen rettidig. | forstaelsen af rettidig treekker vi pa definitionen
fra relationel koordinering, som i forvejen er en kendt teori i bade kommunerne og regionen.
Med rettidig kommunikation menes, at de involverede parter kommunikerer tilstraekkelig ofte til
at kunne Igse deres faelles opgave, samt om kommunikationen er timet, sG modtagerne kan nd
at bruge den meningsfuldt i deres arbejde. Er kommunikationen for hyppig, for sjeelden eller
forkert timet, risikerer den at virke forstyrrende eller irrelevant for opgaven.

De borgerforlgb, vi samarbejder om mellem kommune, region og almen praksis er forskellige. Det er derfor
i aftalen ikke muligt at seette praecise tidsangivelser pa, hvornar det er rettidigt at kommunikere. Det er en
vurdering, som skal tages af den enkelte medarbejder ud fra det individuelle borgerforlgb og gerne i dialog
med kollegaen i den anden sektor.

Aftalen er en samarbejdsaftale under Sundhedsaftalen 2024-2027. Den overordnede vision for
Sundhedsaftalen er at udvikle det samlede sundhedsvaesen og skabe mere lighed i sundhed for hele den
syddanske befolkning. Aftalen her understgtter dette gennem et staerkt fokus pa at opna den bedste
kommunikation og koordinering omkring den enkelte borgers forlgb, samt ved at vi i al planleegning er
opmaerksomme pa borgerens egenomsorgsevne og ressourcerne i eget netvaerk.

Aftalen taler desuden ind i Sundhedsaftalens vision om at skabe gode overgange samt grundprincipperne i
forhold til at bringe borgerens ressourcer i spil og skabe et samlet sundhedsvaesen.

Den har taet sammenhaeng til en reekke af vores gvrige samarbejdsaftaler, som beskriver det tvaersektorielle
samarbejde. Link til samtlige samarbejdsaftaler

Samarbejdsaftalen er udarbejdet med afseet i den oprindelige SAM:BO-aftale fra 2009 og bygger videre pa
grundprincipperne og erfaringerne herfra - dog tilpasset nutidens borgerforlgb.


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler

SAM:BO

Samarbejde om borgerforlgb

2.0. Formal

Aftalens formal er at beskrive rammerne for, at vi alle kan tage et felles ansvar for at sikre gode og
sammenhangende borgerforlgb. Det ggr vi ved hjelp af ngdvendig og rettidig kommunikation i det
tvaersektorielle samarbejde, sa borgeren fgler sig involveret og tryg i forhold til forlgbet.

3.0. Grundprincipper

Grundprincipperne for samarbejdet mellem kommuner, sygehuse og almen praksis er det centrale
omdrejningspunkt for denne aftale. Den feelles ambition er at sikre kvalitet og patientsikkerhed i
borgerforlgbet, og at borgeren oplever gode og sammenhangende forlgb.

Grundprincipperne beskriver de vaerdier, som skal vaere grundlaget for samarbejdet. Grundprincipperne skal
ses som en guide til ledere og medarbejdere i det daglige samarbejde bade i forhold til handlinger og
beslutninger i borgerforlgbet. Grundprincipperne giver ikke en endelig og entydig beskrivelse af, hvad der er
rigtigt og forkert i samarbejdet, da det individuelt fastlaegges gennem dialog med udgangspunkt i den enkelte
borger og med baggrund i de gvrige afsnit i SAM:BO-aftalen.

| den forstaelse er det et faelles ansvar, at vi pa tveers af sektorer arbejder ud fra fglgende tre grundprincipper:
e Viinvolverer borgeren gennem hele forlgbet
o Visikrer Igbende dialog med hinanden gennem hele borgerforlgbet
o Vierkollegaer pa tvaers og understgtter hinandens faglighed

3.1. Grundprincip 1: Vi involverer borgeren gennem hele forlgbet

Nar vi involverer borgeren gennem hele forlgbet, betyder det, at vi samarbejder med borgeren og dennes
pargrende/netveerk, sa borgeren far indflydelse pa sit eget pleje- og behandlingsforlgb. | dette samarbejde
lytter vi til borgerens gnsker, behov og bekymringer og sikrer, at der sker en forventningsafstemning med
borgeren om muligheder. Vi tager udgangspunkt i borgerens livssituation og inddrager og understgtter
borgerens egne og pargrendes/netvaerkets ressourcer.

Konkret kan det ses ved, at vi sikrer, at:

e Borgereninddrages i den kommunikation, der sker mellem sektorer i forbindelse med planlzegningen
af borgerens forlgb.

e Borgeren stgttes i at forsta den information der gives, sa det er tydeligt, hvad der er aftalt, og hvad
der skal ske.

e Borgeren opnar ngdvendig viden og kompetence for at kunne saette sin egenomsorgsevne og
ressourcerne i eget netvaerk i spil.

e Pargrende/netvaerk inddrages efter aftale med borgeren.
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3.2. Grundprincip 2: Vi indgdr i lgbende dialog med hinanden gennem hele
borgerforlgbet

Nar vi indgar i Ipbende dialog med hinanden, betyder det, at ngdvendige oplysninger deles rettidigt pa tveers
af sektorer for at sikre planlaegningen af borgerforlgbet.

| kommunikationen skal vi have forstaelse for og indsigt i, hvilke oplysninger vores kollegaer i den anden
sektor aktuelt har behov for, med henblik pa at tilgodese borgerens individuelle behov.

Konkret kan det ses ved, at:
e Vihar den ngdvendige viden om og faerdigheder i at anvende de aftalte kommunikationsveje.
e Vi prioriterer relationsdannelse og kendskabet til hinanden for at sikre kvaliteten i borgerforlgbet.
e Viforbereder hinanden rettidigt i forhold til den kommende indsats.
e Vier opmarksomme pa at alle borgere har individuelle forlgb og sikrer derfor gensidig fleksibilitet i
planlaegningen.

3.3. Grundprincip 3: Vi er kollegaer pa tveers og understgtter hinandens faglighed
Nar vi som kollegaer pa tvaers understgtter hinandens faglighed, betyder det, at vi hjaelper hinanden med at
opna den ngdvendige viden og faerdigheder i relation til det konkrete borgerforlgb.

Viindgar i et opgavefallesskab uafhangig af, hvor borgeren befinder sig, og vi hjaelper hinanden pa tvaers af
sektorer.

Konkret kan det ses ved, at:
e Vier opmarksomme pa, om kollegaer i den anden sektor har den ngdvendige viden og faerdigheder
i forhold til den konkrete opgave.
e Vitilbyder den ngdvendige oplaering og undervisning til hinanden.
e Vi star til radighed for hinanden med viden, sparring og vurdering nar dette efterspgrges gennem
hele borgerens forlgb.

4.0. Centrale begreber

| dette afsnit rammesaettes en raekke centrale begreber, der knytter sig til det tvaersektorielle samarbejde i
relation til SAM:BO-aftalen. Det er afggrende, at alle sundhedsprofessionelle kender til og samarbejder ud
fra disse begreber.

4.1. Indsatser efter Sundhedslov og Servicelov
Kommunerne skal kunne ivaerkszatte indsatser efter Sundhedsloven og Serviceloven alle ugens hverdage.
Dette geelder ogsad i perioder med mere end to pa hinanden fglgende weekend og helligdage.

| weekenden og pa helligdage skal kommunerne kunne iveerkseette ngdvendige indsatser inden for fglgende
omrader:

o sygeplejefaglige indsatser

e personlig hjelp og pleje
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e praktisk hjeelp i hjemmet

Levering af hjeelpemidler i weekenden og pa helligdage afhaenger af den enkelte kommunes serviceniveau.
Under afsnittet, Kommunikation, er det uddybet, hvordan samarbejdet foregar.

4.1.1. Sygepleje

Sygeplejefaglige indsatser efter Sundhedsloven leveres vederlagsfrit til borger med akut eller kronisk sygdom,
hvor sygeplejefaglige indsatser er pakraevet. Kommunen iveerksaetter sygeplejeindsatser efter en
legeordination.

e Sygeplejefaglige indsatser kan f.eks. vare medicinadministration (herunder injektioner,
gjendrypning og IV-behandling), medicindispensering, sondeernzering, sarbehandling,
kateteranlaeggelse og -pleje samt kompressionsbehandling.

e Kommunal sygepleje kan tilbydes via telefon- eller videolgsning, pa en kommunal sygeplejeklinik
eller i eget hjem. Kommunen afggr, hvordan indsatsen leveres.

4.1.2. Indsatser efter Serviceloven
Indsatser efter Serviceloven leveres til borger med midlertidigt eller varigt nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller szerlige sociale problemer. Kommunen bevilger indsatser efter Serviceloven pa baggrund
af en individuel vurdering af borger og ud fra kommunens kvalitetsstandarder og serviceniveau.
e Personlig hjelp og pleje
o Hijezelp til paklaedning, soignering, mad mm.

Praktisk hjaelp i hjemmet

o Hjeelp til renggring, indkgb og tgjvask.

o Har borgeren ikke tidligere modtaget praktisk hjelp, skal borgeren eller evt.
pardrende/netvaerk selv kontakte kommunen og ansgge om praktisk hjalp. Dette gaelder,
nar det vurderes, at borgeren ud fra sin egenomsorgsevne, ressourcer samt netveerk kan
handtere dette. Er det ikke tilfeeldet, understgtter sygehuset dette i forbindelse med
udskrivelsesplanlaegningen.

e Rehabiliteringsforlgb
o Samarbejdsproces med borgeren og evt. pargrende/netvaerk for at forbedre borgerens
fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne, med henblik pa at muligggre et
meningsfuldt liv med mest mulig aktivitet og deltagelse samt mestring og livskvalitet.
e Socialpaedagogisk stgtte
o Hjeelp, omsorg eller stgtte samt genoptraening og hjzelp til udvikling af faerdigheder pa grund
af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer.
e Genoptraning uden sygehusophold og vedligeholdende traening
o Afhjeelpe funktionsevnenedszettelse som fglge af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne
eller szerlige sociale problemer
e Midlertidigt ophold
o Kommunen kan tilbyde midlertidigt ophold til personer, der i en periode har et saerligt behov
for omsorg og pleje.


https://regionsyddanmark.dk/media/sbkntfi3/samarbejdsaftale_iv-behandling-i-n%C3%A6romr%C3%A5det-klar.pdf
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4.1.3. Behandlingsredskaber, hjeelpemidler og treeningsredskaber
Region og kommuner har et feelles ansvar for sundhedsomradet, herunder ogsa i forhold til ansvaret for

finansiering og udlevering af behandlingsredskaber, hjeelpemidler, utensilier og andre remedier, som indgar

i behandling, pleje og genoptraening af borgere.

Ved udlevering af hjaelpemidler og behandlingsredskaber er det alene formalet med anvendelsen af

produktet, der er afggrende for, hvilken sektor, der har forpligtelsen til at levere. Der er derfor situationer,

hvor det hverken er sygehus eller kommune, der har ansvar for at levere produktet, men derimod borgeren

selv, der ma kgbe eller leje.

e Behandlingsredskaber

O

Regionen forsyner patienter med behandlingsredskaber som et integreret led i
sygehusbehandling, hvor redskaberne indgar i en naturlig og neerliggende del af
behandlingsindsatsen. Sygehuset forsyner ligeledes patienter med behandlingsredskaber
efter udskrivelse som en fortsaettelse af den ivaerksatte behandling, med det formal at
forbedre behandlingsresultatet eller forhindre en forringelse af behandlingsresultatet.

| situationer hvor patienten skal vente pa sygehusbehandling, skal sygehuset vurdere, om
der er et behov for udlevering af behandlingsredskaber i venteperioden. | sa fald afholder
regionen udgiften hertil.

e Hjaelpemidler

O

Kommunen yder stgtte til hjeelpemidler og forbrugsgoder til borgere i henhold til Lov om
Social Service. Ved behov for hjelpemidler pa grund af varigt nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne ansgger borgeren om hjalpemidler i kommunen, i henhold til §112, stk. 1i
Serviceloven:
”"Kommunalbestyrelsen skal yde stgtte til hjaelpemidler til personer med varigt nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne, nar hjaelpemidlet:

1) i veesentlig grad kan afhjaelpe de varige fglger af den nedsatte funktionsevne

2) i veesentlig grad kan lette den daglige tilvaerelse i hjemmet eller

3) er ngdvendigt for, at den pagaldende kan udgve et erhverv.”
Kommunen kan jf. Serviceloven §113b yde stgtte til hjelpemidler eller forbrugsgoder i en
tidsbegreenset periode til personer med midlertidigt nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne, hvis betingelserne for stgtte i §112, stk. 1, eller §113, stk. 1, i gvrigt er opfyldt.

e Traeningsredskaber

o

Bade region og kommune kan forsyne borgeren med traeningsredskaber.

o Almen ambulant genoptraening: Kommunen afholder udgifterne til genoptraening, herunder

udgifterne til de redskaber, som kommunen vurderer, borgeren har behov for som led i
genoptraeningen. Det er ligeledes kommunens opgave at tilvejebringe redskaberne.
Specialiseret ambulant genoptraening: Ved specialiseret ambulant genoptraening leverer
sygehuset de ngdvendige redskaber. Taksterne til specialiseret ambulant genoptraening er
beregnet saledes, at kommunen ikke skal betale seerskilt for redskaber til specialiseret
ambulant genoptraening (DRG-afregnet).


https://danskelove.dk/serviceloven/112#1
https://danskelove.dk/serviceloven/113#1
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Er der tvivl om, hvilken myndighed, der har ansvaret for opgaveudfgrslen, traeder tilknytningsprincippet i
kraft. Dette betyder, at den myndighed, der har teettest kontakt med patienten/borgeren leverer det
ngdvendige behandlingsredskab, hjeelpemiddel og traeningsredskaber til patienten/borgeren. Spgrgsmal om
ansvar og betaling afklares efterfglgende mellem de involverede myndigheder.

For spgrgsmal henvises til Casekataloget vedr. behandlingsredskaber og hjelpemidler i Region Syddanmark,

som er et veerktgj, der beskriver vejledende tolkninger i sager, hvor der kan opsta uklarhed eller uenighed
omkring ansvar for finansiering og levering.

4.1.4. Genoptraening efter sundhedsloven
Der skal jf. Sundhedsloven udarbejdes en genoptraeningsplan til borgere, der efter udskrivelse fra sygehus
har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening.
Der er forskellige former for genoptraening efter Sundhedsloven og varetages af enten sygehus eller
kommune:

e Almen ambulant genoptraening pa basalt niveau varetages af kommunen

e Almen ambulant genoptraening pa avanceret niveau varetages af kommunen

e Specialiseret genoptraening varetages af sygehuset

e Rehabilitering pa specialiseret niveau varetages af kommunen

Kommunen afholder udgifterne til genoptraening efter Sundhedsloven.

4.2. Bolig- og adgangsforhold
Bade sygehus og kommune skal sa tidligt som muligt vaere opmaerksomme pa, om der er forhold i relation til
borgerens bolig- og adgangsforhold, der udfordrer:

e borgerens adgang til boligen

e borgerens behov for faerden i boligen

e den pleje, behandling eller lignende, der skal ske i boligen efter udskrivelse.

Eksempler pa udfordringer kan veere smalle dgre, stejle trapper, et ikke tilstreekkeligt rent miljg og
udfordringer i forhold til APV.

4.2.1. APV - Arbejdspladsvurdering i borgers hjem

APV-hjxlpemidler understgtter medarbejderen i at udfgre opgaver sikkerheds- og sundhedsmaessigt
forsvarligt hos borgeren.

| forbindelse med arbejdspladsvurdering (APV) i borgers hjem sikrer kommunen afdaekning af behov for samt
eventuel levering af relevante APV-hjxlpemidler.

Der kan vaere tale om mindre APV-hjaelpemidler som strgmpepatager eller stgrre APV-hjalpemidler som
plejeseng og lift.

Nar udskrivelsen kraever nye hjaelpemidler eller eendringer ift. bolig- og adgangsforhold, er det afggrende, at
udskrivelsen koordineres rettidigt. Levering af hjaelpemidler i weekenden og pa helligdage afhanger af den
enkelte kommunes serviceniveau.


https://regionsyddanmark.dk/media/cdojl3h4/casekatalog_marts-2023.pdf
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4.3. Samtykke

Som hovedregel er det den, der videregiver oplysninger, som indhenter samtykke hos patienten. Dog skal
sygehuset indhente samtykke til informationsudveksling, inden indlaeggelsesrapporten abnes og laeses, fordi
kommunen ikke har haft mulighed for at indhente samtykke.

Der henvises i gvrigt til materialet pa SAM:BO-hjemmesiden vedr. samtykke.

4.4. Medicin

Borgeren skal sa vidt muligt medbringe sin medicin i den form den har f.eks. dosispakket eller original
emballage, nar borgeren har ophold pa sygehuset.

Kommunen tilfgjer oplysninger om seneste administration af PN og depotmedicin i den automatiske eller
manuelt opdaterede indlaeggelsesrapport.

Ved dosispakket medicin fglger sygehus, kommuner og almen praksis gaeldende retningslinjer og lignende
Sygehuset og almen praksis laver recepter pa nye og eendrede medicinordinationer og ajourfgrer FMK.

Kommunerne handterer dagligt FMK-adviseringer pa borgere, der far hjalp til medicinhandtering, jf.
Sundhedsdatastyrelsens ”"Best practice pa FMK".

Hvis borger ikke i forvejen far hjeelp til medicinhandtering, men hvor kommunen far en opgave vedrgrende
medicinen, skal sygehuset og almen praksis give besked til kommunen herom, jfr.
"Kommunikationsafsnittet”.

Sygehuset tilfgjer oplysninger om seneste administration af PN og depotmedicin i udskrivningsrapporten
eller anden relevant MedCom standard afhaengig af forlgbet.

Sygehuset og almen praksis (laegevagten) giver ved behov borgeren medicin med hjem, indtil anskaffelse fra
apoteket er muligt.

4.5. Transport (til og fra sygehus)

Regionen tilbyder transport til og fra det sygehus, hvor behandlingen finder sted, efter galdende
visitationspraksis.

Siddende transport tilbydes, hvis sygehuset vurderer, at borgeren af helbredsmaessige arsager ikke kan
benytte offentlige transportmidler og samtidig opfylder nogle szerlige betingelser.

Laes mere her: Siddende patienttransport og ans@gning om tilskud til transport

4.6. Feerdigbehandling
Definition af feerdigbehandling:

e En borger er ferdigbehandlet i stationeert regi, nar borgeren ud fra en lagelig vurdering kan
udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudsaetning for den videre
behandling.

o Faerdigbehandlingsdatoen bliver geeldende dagen efter registreringen.

Feerdigbehandlingsdefinitionen fremgar af afsnit 4.3.2. i Sundhedsdatastyrelsens indberetningsvejledning.

Der henvises i gvrigt til materialet pa SAM:BO-hjemmesiden vedr. faerdigbehandling.


https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/registre-og-services/faelles-medicinkort/fmk-sundhedsprofesionelle/best_practice_fmk.pdf?la=da
https://regionsyddanmark.dk/patienter-og-parorende/patientrettigheder/siddende-patienttransport-bestilling-af-og-ansogning-om-tilskud-til-transport
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/Media/638739246843297824/LPR-Indberetningsvejledning%20v.5.0.pdf
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4.7. Behandlingsansvar
Nutidens forlgb stiller krav til samarbejdet og kommunikationen pa tvaers af sektorer samt tydelighed om,
hvor behandlingsansvaret ligger. Dette gaelder ikke kun i forbindelse med en udskrivelse, men ogsa ved forlgb
i hjemmet.
| flere af de tvaersektorielle samarbejdsaftaler fremgar behandlingsansvaret af de enkelte aftaler.
Aftalerne findes pa regionens hjemmeside:

e Samarbejdsaftaler vedrgrende behandling i borgerens neermiljg (regionsyddanmark.dk)

e Samarbejdsaftaler vedrgrende overgange (regionsyddanmark.dk)

4.7.1. Kommunikation om udvidet behandlingsansvar

Hvis borger udskrives med udvidet behandlingsansvar, angives dette i epikrisen samt i
udskrivelsesrapportens rubrik 30: "Fremtidige aftaler”. Her angives tidspunkt for afslutning af udvidet
behandlingsansvar samt telefonnummer, hvorigennem den udskrivende afdeling kan kontaktes.

Borgeren oplyses desuden om, at eventuel kontakt til sygehuset foregar via sundhedsprofessionelle i
kommunen.

Zndring og preecisering af behandlingsplanen, medicin og lignende aftales telefonisk mellem den
udskrivende sygehusafdeling og den sundhedsprofessionelle i kommunen og dokumenteres i
korrespondancemeddelelsen med titlen, "Udvidet behandlingsansvar”, som sendes til hhv. kommune og
borgers praktiserende lzege. Udvidet behandlingsansvar i Region Syddanmark

4.8. Et Samlet Patientoverblik

Et Samlet Patientoverblik favner Aftaleoversigt, Feelles Stamkort samt Planer og Mal.

Formalet med Et Samlet Patientoverblik er at styrke det neere og sammenhangende sundhedsvaesen ved at
sikre digital adgang til oplysninger og hurtig kommunikation om borgerens samlede situation herunder
aftaler, stamkortoplysninger samt planer og mal.

4.8.1. Aftaleoversigten

Aftaleoversigten er en kalender, der giver borger og eventuelt pargrende et samlet overblik over borgerens
aftaler med sygehus, kommune og almen praksis og som samtidig giver sundhedsprofessionelle mulighed for
at koordinere aftaler pa tvaers af sektorer.

4.8.2. Feelles Stamkort

Feelles Stamkort er en digital deling af borgerens stamoplysninger pa tveers af sektorer.
Sundhedsprofessionelle sa vel som borger og eventuelt pargrende kan tilgd og opdatere borgers
stamoplysninger i Feelles Stamkort.

Borgers telefonnummer fremgar ikke automatisk af Feelles Stamkort. Det er derfor vigtigt, at
sundhedsprofessionelle eller borgeren selv sikrer, at telefonnummeret tilfgjes.

4.8.3. Planer og Mal

Med Et Samlet Patientoverblik deles borgers planer og mal pa tveers af sundhedsvaesenet. Det giver borger
og eventuelt pargrende adgang til oplysningerne, men ogsa sundhedsprofessionelle i kommune, sygehus og
almen praksis kan se og dele borgers planer og mal.
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Derved kan behandlingen koordineres efter samme mal, og de sundhedsprofessionelle har ligeledes
kendskab til borgerens gvrige planer, der er relevante for behandling og pleje.
Muligheden for at dele planer og mal pa tvaers af sundhedsvaesenet er aktuelt ikke implementeret.

5.0. Kommunikation

Dette afsnit beskriver kommunikationsveje pa tveers af sektorer, tider for lasning og handtering af
elektroniske meddelelser samt kriterier for brugen af elektroniske meddelelser via de nationale MedCom-
standarder.

Generelt for al kommunikation er, at bade sygehus, kommune og almen praksis rettidigt skal dele ngdvendige
oplysninger pa tvaers af sektorer for at sikre planlaegningen af borgerforlgbet, samt at borger og evt.
pardrende/netvaerk inddrages i kommunikationen.

Kommunikationen kan forega via MedCom-standarder, telefon- eller videoopkald samt ved fysisk fremmgde.
Valget af kommunikationsvej vil altid veere situationsbestemt og afhaenge af flere forskellige faktorer sdsom
tidsfrister, tilgeengelighed, koordinering og kompleksitet.

Seerligt for borgere indlagt pa intensiv eller borgere indlagt i somatikken med tvangsforanstaltninger, geelder
felgende:

e Ved borgere, som er indlagt pa intensivafdeling, foregar kommunikationen om udskrivningsaftaler
efter overflytning til stamafdeling. | tilfaelde hvor borgere udskrives direkte fra intensivafdeling
foregar kommunikationen om udskrivningsaftaler via den stamafdeling, som borgeren er tilknyttet.

e Ved borgere indlagt i somatikken, som samtidig er registreret indlagt i psykiatrien i forbindelse med
tvang, er det somatikken, som kommunikerer om udskrivelse.

5.1. Telefonopkald
Telefonisk kontakt anvendes:
e nar der er akut behov for at indhente eller videregive oplysninger.
e nar der skal laves en aftale for udskrivelsen inden naeste laesetid i kommunen.

Aftaler indgaet pr. telefon skal altid dokumenteres i relevant MedCom-standard jfr. afsnit 5.3.2. om Kriterier
for brug af MedCom-standarder”.

MedCom-standarder kan veere op til en time om at nad frem til modtageren. Hvis der skal handles fra
kommunens side inden eller umiddelbart efter naeste tidspunkt for laesning af meddelelser, skal sygehuset
tage telefonisk kontakt til kommunen snarest muligt.

5.2.Videomgde og fysisk mgde

Videomgde og fysisk fremmgde anvendes, nar der er behov for en uddybende kommunikation og udvidet
koordinering i forbindelse med planlaegning af udskrivelsen, herunder borgerens funktionsevne, behandling,
behov for kommunale indsatser samt hjaelpemidler/behandlingsredskaber. P4 mgdet kan borgeren og evt.
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pargrende/netvaerk deltage sammen med relevante fagligheder fra savel kommune, sygehus som almen
praksis.

Aftaler indgaet pa mgdet skal altid dokumenteres i relevant MedCom-standard jfr. afsnit 5.3.2. om Kriterier
for brug af MedCom-standarder

Forespgrgsel om udvidet koordinering sendrer eller udskyder ikke en eventuel faerdigbehandlingsdato, da
faerdigbehandlingsdatoen er en laegefaglig vurdering, men det kan udszette udskrivningsdatoen.

5.3. MedCom-standarder

Den primare kommunikationsvej er MedCom-standarder. Afsnittet “Kriterier for brug af MedCom-
standarder” beskriver, hvornar de enkelte standarder skal anvendes.

| Region Syddanmark er der krav om én indgang til kommunen. Hver kommune skal derfor have ét
lokationsnummer, hvorpa sygehus og almen praksis kan kontakte kommunen, nar det vedrgrer social-,
sundheds- og omsorgsomradet.

5.3.1. Leesning og handtering af MedCom-standarder
e Kommune
o Advis om sygehusophold, korrespondancemeddelelser og udskrivningsrapporter laeses og
handteres kl. 07.00, 15.00 og 23.00 alle dage.
Plejeforlgbsplaner leeses og handteres alle dage. Se afsnit 5.3.2.3.
@vrige MedCom-standarder laeses og handteres Ipbende pa hverdage.

e Sygehus
o Nar borgeren opholder sig pa sygehuset, skal sygehuset Igbende lase og handtere
korrespondancemeddelelser, indlaeggelsesrapporter og kvittering for plejeforlgbsplaner fra
kommune samt korrespondancemeddelelser fra almen praksis inden for den enkelte
afdelings abningstid.
@vrige MedCom-standarder lzeses og handteres Ipbende i afdelingens abningstid.

e Almen praksis
o Epikriser lzeses efter gaeldende retningslinjer.
o Korrespondancemeddelelser laeses inden for 3 hverdage.

5.3.2. Kriterier for brug af MedCom-standarder

Formalet med elektronisk kommunikation mellem sygehuse, kommuner og almen praksis er:
e atunderstgtte samarbejdet og dialogen i tvaersektorielle borgerforlgb
e atsikre rette oplysninger er rettidigt til stede hos rette sundhedsprofessionelle
e at gge patientsikkerheden

Som sundhedsprofessionel i bade kommune, sygehus og almen praksis har vi en forpligtigelse til at bidrage
til at kollegaer pa tvaers af sektorer far sa praecise oplysninger om borgerens forlgb samt videre behandling
og pleje som muligt.

Opmarksomheden henledes pa, at MedCom-standarder kan vaere op til en time om at na frem til modtager.

12



SAM:BO

Samarbejde om borgerforlgb

5.3.2.1. Advis om sygehusophold
Formal
Formalet er via simpel information at informere kommunen om, hvor borgeren opholder sig.
Advis om sygehusophold kan besta af fglgende scenarier:
e akut ambulant sygehusophold
e indleggelse
e udskrivelse
e orlov fra sygehusophold
e dod

Princip

Advis afsendes automatisk fra sygehuset, nar borgeren registreres i forhold til et af de fem scenarier.

Nar advis om indlaeggelse eller advis om akut ambulant sygehusophold modtages i kommunen, sendes
automatisk en indlaeggelsesrapport fra kommunen til sygehuset, se mere herom under indlaeggelsesrapport.
Kommunen kan ogsa se hvilken afdeling borgeren opholder sig pa samt kontaktoplysninger hertil.

Det er vigtigt, at sygehusets registrering af borgeren i journalsystemet er med korrekt scenarie og tidstro, sa
kommunen kan planlaegge rettidigt.

Advis om sygehusophold ma udveksles uden samtykke fra borgeren.

Kommunerne har faste laesetider for advis. Det er kl. 07.00, kl. 15.00 og kl. 23.00.

Laes mere her NOTAT om FHIR—Advis om sygehusophold

5.3.2.2. Automatisk indlaeggelsesrapport og supplerende indlaeggelsesrapport

Formal

Formalet med den automatiske indleeggelsesrapport og den supplerende (manuelt opdaterede)
indlaeggelsesrapport er, at kommunen videregiver oplysninger om borgeren til sygehuset.

Automatisk indlaeggelsesrapport
Den automatiske indlaeggelsesrapport kan bl.a. indeholde oplysninger om borgerens:
e indsatser (personlig pleje og praktisk hjaelp samt sygeplejeindsatser)
e tilstande (funktionsevne og sygeplejefaglige problemomrader)
e aktuelle hjelpemidler
e kontaktoplysninger til pargrende

Supplerende (manuelt opdaterede) indlaeggelsesrapport
Nar det er relevant i borgerforlgbet, sender kommunen hurtigst muligt en supplerende indleeggelsesrapport.
Denne indlaeggelsesrapport skal bidrage med yderlige aktuelle oplysninger om:
e hvad der er gdet forud for indlaeggelsen.
e oplysninger om eks. fravalg af genoplivning, smitte eller saerlige forhold omkring pargrende.
e hvis relevant for forlgbet videregives oplysninger om tidspunkt for seneste depotgivning samt PN-
medicin.
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Hvis der er andringer til indholdet i forhold til tidligere afsendt indleeggelsesrapport, skal det ud for de
@ndrede oplysninger tydelig angives med "Dato” og "NYT”.

Princip

Den automatiske indlaeggelsesrapport sendes automatisk fra kommunen til sygehuset, nar kommunen
modtager advis om sygehusophold.

Den supplerende indlaeggelsesrapport sendes manuelt ved behov og hurtigst muligt efter afsendelse af den
automatiske indlaeggelsesrapport.

5.3.2.3. Plejeforlgbsplan

Formal

Formalet med plejeforlgbsplanen er, at sygehuset rettidigt videregiver relevante oplysninger om borgeren i
forbindelse med planlaegning af endt sygehusophold.

Princip
Plejeforlgbsplanen sendes rettidigt for akut ambulante (forlgb i FAM, PAM, skadestue, skadeklinikker og
lignende akutmodtagelser) og indlagte forlgb, nar der foreligger en realistisk plan og forventning om
borgerens funktionsevne, plejebehov og sygeplejefaglige indsatser ved udskrivelse.
Plejeforlgbsplanen sendes i fglgende situationer:
e Nar borgeren pa grund af sendret funktionsevne eller plejebehov har brug for nye eller aendrede
kommunale indsatser efter Serviceloven.
e Nar borgeren skal modtage nye eller ndrede sygeplejefaglige indsatser efter Sundhedsloven, og
indsatserne er omfattet af samarbejdsaftalerne vedr. opgaveoverdragelse - Samarbejdsaftaler

(regionsyddanmark.dk).

e | situationer hvor nye sygeplejefaglige- og servicelovsindsatser kraever et stgrre APV-hjelpemiddel
f.eks. en plejeseng eller en lift.
Udskrivelse kan i ovenstaende situationer ikke ske uden en forudgaende aftale med kommunen.

Plejeforlgbsplanen er ikke pakraevet i fglgende situation:

e | meget korte akut ambulante eller indlagte forlgb, hvor udskrivningsrapport fremsendes
umiddelbart efter en plejeforlgbsplan, og hvor udskrivelse aftales telefonisk, kan sygehus og
kommune individuel aftale, at der alene sendes en udskrivningsrapport.

e Nar der ikke er sendringer i borgers funktionsevne og plejebehov, og der dermed ikke er behov for
nye eller &ndrede kommunale indsatser efter Serviceloven. Her fglges beskrivelsen i afsnit 5.3.2.5
om Korrespondancemeddelelser.

e Nar borger skal modtage nye eller endrede sygeplejefaglige indsatser efter Sundhedsloven, og hvor
indsatserne ikke er omfattet af samarbejdsaftalerne vedr. opgaveoverdragelse - Samarbejdsaftaler

(regionsyddanmark.dk). Her fglges beskrivelsen i afsnit 5.3.2.5 om Korrespondancemeddelelser.

Hvis der er andringer i indhold i forhold til tidligere afsendt plejeforlgbsplan, sendes en ny plejeforlgbsplan.
Zndrede oplysninger angives tydeligt med “Dato” og “NYT”.
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Kommunen skal kvittere for plejeforlgbsplanen:

Plejeforlgbsplaner, som sygehuset har sendt inden kl. 14.00 kvitterer kommunen for samme dag
inden kl. 20.00, bade hverdage samt i weekend og pa helligdage.
Plejeforlgbsplaner, som sygehuset har sendt efter kl. 14.00, kvitterer kommunen for naestkommende
dag:

o P& hverdage inden kl. 10.00

o | weekender og pa helligdage inden kl. 15.00
Kommunen kan i kvitteringen stille uddybende sp@rgsmal til udskrivelsen.
| weekenden og pa helligdage kan kommunen i kvitteringen henvise til, at plejeforlgbsplanen fgrst
vil blive behandlet naestkommende hverdag, hvis der er brug for at visitationen grundet
kompleksiteten i udskrivelsen behandler indholdet i plejeforlgbsplanen.
Nar kommunen har kvitteret og accepteret plejeforlgbsplanen uden yderligere kommentarer, gelder
plejeforlgbsplanen som aftale om udskrivelse.

5.3.2.4. Udskrivningsrapport

Formal

Formalet med udskrivningsrapporten er, at sygehuset giver kommunen en status pa borgerens relevante

sundhedsfaglige oplysninger vedrgrende borgerens aktuelle indlaeggelsesforlgb, funktionsevne, diagnoser og
behov for pleje og behandling.

Princip

Felgende kriterier skal opfyldes for udskrivningsrapporten:

Der sendes en udskrivningsrapport pa alle akut ambulante og indlagte forlgb, hvor borgeren
efterfglgende skal modtage kommunale indsatser.

| udskrivningsrapporten skal det fremga, hvis der er lavet specifikke aftaler for borgerens fremtidige
behandlingsforlgb, f.eks. Udvidet behandlingsansvar og fravalg af genoplivning, se den regionale

retningslinje for Forudgdende fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsgg,

og om afbrydelse af behandling.

Sygehuset sender udskrivningsrapporten til kommunen i umiddelbar forbindelse med, at borgeren
forlader sygehuset.

Sygehuset tilbyder en kopi af udskrivningsrapporten til borgeren.

Udskrivningsrapporten ma ikke indeholde nye oplysninger i forhold til aftaler, der allerede er indgaet
via plejeforlgbsplanen, medmindre der er tale om sygeplejefaglige indsatser. Det geelder dog ikke,
hvis der er tale om sygeplejefaglige indsatser, der er omfattet af en samarbejdsaftale vedr.
opgaveoverdragelse eller som kraever et stgrre APV-hjelpemiddel.

Kommunerne har faste leesetider for udskrivningsrapporten. Det er kl. 07.00, kl. 15.00 og kl. 23.00.

5.3.2.5. Korrespondance-meddelelse

Formal

Korrespondancemeddelelsen er en MedCom-standard, som bidrager til gensidigt at sikre kommunikationen

mellem kommune, sygehus og almen praksis omkring borgeren og dennes forlgb. Det er en fritekstbaseret

standard.
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Princip

e Korrespondancemeddelelser kan aldrig erstatte, hvad der skal dokumenteres i en plejeforlgbsplan
og udskrivningsrapport.

e Kommunerne har faste laesetider for korrespondancemeddelelserne. Det er kl. 07.00, kl. 15.00 og k.
23.00.

o Sygehusets afdelinger laeser Igbende korrespondancemeddelelser pa indlagte borgere i
abningstiden.

e Sygehusets afdelinger laeser gvrige korrespondancemeddelelser én gang i dggnet i dbningstiden.

e Sygehusets ambulatorier laeser korrespondancemeddelelser en gang dagligt i abningstiden.

e Almen praksis laeser korrespondancemeddelelser inden for 3 hverdage.

Korrespondancemeddelelserne bruges til kommunikation:
e | etambulant forlgb
e | kommunikationen med almen praksis
e | forbindelse med udvidet behandlingsansvar
e Til fremsendelse af udskrivningsaftale- /koordinationsplan i psykiatrien
e Nar kommunen skal orienteres om borgerens udskrivelse, men hvor der jf. kriterierne i afsnit 5.3.2.3
ikke skal sendes en plejeforlgbsplan

Korrespondance med orientering vedrgrende borgers udskrivelse sendes i fglgende situationer, og hvor der
ikke samtidig sendes en plejeforlgbsplan:
e Nar der ikke er andringer i borgers funktionsevne og plejebehov, og der dermed ikke er behov for
nye eller ndrede kommunale indsatser efter Serviceloven
e Nar borger skal modtage nye eller &2ndrede sygeplejefaglige indsatser efter Sundhedsloven, og hvor
indsatserne ikke er omfattet af samarbejdsaftalerne vedr. opgaveoverdragelse - Samarbejdsaftaler

(regionsyddanmark.dk).

Orientering vedrgrende borgers udskrivelse sendes dog kun til kommunen, hvis borgeren skal have
kommunale indsatser inden for det fgrste dggn efter udskrivelse.

Sygehuset sender i disse tilfeelde en korrespondancemeddelelse til kommunen med dato og klokkeslaet for
udskrivelse samt feerdigbehandlingsdato.

Har borgeren fgrst behov for kommunale indsatser senere end et dggn efter udskrivelse sendes blot en
udskrivningsrapport.

5.3.2.6. Henvisninger

Formal

Formalet med en henvisning er, at en laege kan sende borgeren til yderligere undersggelse, behandling eller
patientrettet forebyggelse. Henvisningen beskriver borgerens tilstand og behov.
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Der skal altid foreleegge en henvisning forud for en indleeggelse eller ambulant behandling.
Henvisningen sendes til den relevante sygehusafdeling eller til en central visitationsafdeling med
angivelse af henvisningsdiagnosen og @nsket undersggelse/behandling. Derudover anfgres
kortfattet anamnese.

| forhold til psykiatrien er der intet krav om henvisning til PAM.

Epikriser

Formalet med epikrisen er at sikre en skriftlig overlevering af laegefaglige oplysninger fra en laege til en anden
lege enten ved udskrivelse eller ved anden afslutning af et behandlingsforlgb.

Princip

Epikrisen er et kort sammendrag af borgerens sygehistorie, indlaeggelsesforlgb og plan for
efterbehandling.

Sygehuslaegen skal markere de epikriser, hvori der anbefales opfglgning hos egen laege.
Sygehuslaegen skal udfylde anbefalingsfeltet pa de markerede epikriser.

Epikriser ma ikke indeholde overflgdig autogenereret tekst.

Den praktiserende laege skal gennemse de epikriser, sygehuslaegen har markeret som indeholdende
anbefaling om opfglgning ved modtagelse.

Den praktiserende lzege skal kun gennemse de epikriser, der af sygehuslaegen er markeret med en
anbefalet opfglgning inden fgrste kontakt med borgeren.

Epikrisen skal sendes til borgerens praktiserende laege senest tre hverdage efter afsluttet behandling.
Opmarksomhed henledes pa borgere i sikringsgruppe 2, der ikke har en fast tilknyttet praktiserende
lege.

5.3.2.8. Genoptraeningsplan

Formal

Formalet med genoptraningsplanen er, at:

Princip

sikre borgerne et malrettet, sammenhangende forlgb ved udskrivelse fra et sengeafsnit eller efter
besgg i ambulatorie / skadestue, sa borgerens overgang til genoptraening er koordineret.

sikre korrekt henvisning til almen genoptraening eller specialiseret genoptraening efter primaer
behandling pa regionens sygehuse.

sikre videregivelse af relevante informationer til de sundhedsprofessionelle, som har ansvaret for
genoptraningsindsatsen efter udskrivning fra sygehus, sa de kan varetage den efterfglgende
genoptraeningsindsats.

Den Gode GenOptraeningsPlan (G-GOP) skal angive, om borgeren har behov for almen genoptraening,
genoptraening pa specialiseret niveau eller rehabilitering pa specialiseret niveau.
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SAM:BO

Samarbejde om borgerforlgb

e Genoptraningsplanen skal indeholde en beskrivelse af borgerens funktionsevne og
genoptreeningsbehov  pd  udskrivningstidspunktet herunder en angivelse af hvilke
funktionsevnenedsaettelser, som genoptraningen skal rette sig imod m.v.
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