Sundhedsfaglig beskrivelse af en “"faerdigbehandlet” patient.

I det regionale sundhedssamarbejde i Region Midtjylland anvendes den administrative definition ved registrering af en

faerdigbehandlet patient:

"En patient er feerdigbehandlet i stationart regi, nar patienten ud fra en laegelig vurdering kan udskrives,
dvs. ndr behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudsaetning for den videre behandling”*.

Fglgende sundhedsfaglig beskrivelse af en faerdigbehandlet patient uddyber de faglige overvejelser og opgaver, som

ligger bag ved Sundhedsstyrelsens definition og beskriver, hvordan den praktiseres:

1. Ud fra en lzegelig helhedsvurdering er den somatiske patient faerdigbehandlet, ndr patientens behov for

undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjalp, genoptraning, sundhedsfaglig pleje og

forebyggelse og sundhedsfremme? er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudszetning for den videre

behandling. Det vil sige,

e at der ikke mere er behov for en specialiseret indsats, som kraver specialkundskab og/eller
specialudstyr, som kun findes pd et hospital og/eller den fortsatte almene og specialiserede

behandling® bedst foregar i et samspil med patientens daglige handlinger og sociale liv®".

2. Ved udskrivelsen forventes, at der foreligger sygeplejerapport, genoptraeningsplan, hvis der er behov
herfor og rehabiliteringsplan* fra de behandlingsafsnit, hvor den udarbejdes. Epikrise udarbejdes jf.

hospitalernes servicemal.

3. Desuden forventes, at patientinformation, som vurderes aktuel for den enkelte patient, er givet om
helbredstilstand og behandlingsmuligheder®. Der informeres ogsd om andre lageligt forsvarlige
behandlingsmuligheder og konsekvenser af ingen behandling, risikoen for komplikationer og bivirkninger,
relevante forebyggelses-, behandlings- og plejemuligheder® samt mulig hjzlp efter den sociale

lovgivning®.

4. Udskrivelsestidspunkt er aftalt med kommunen, hvor disse skal inddrages jf. sundhedsaftale og
varslingsfrister’ (dvs. forberedelsestid), s patienten s vidt muligt er klar til udskrivning pa
registreringsdatoen for feerdigbehandlet. Det betyder,

e at registreringstidspunktet for faerdigbehandlet ikke kan rykke i forhold til varslingsfrist, og patienter
ikke kan blive pd hospitalet, hvis de kan modtages tidligere i den kommunale hjemmepleje end
varslingsfristen foreskriver.

¢ at sundhedspersonalet pa hospitalerne i deres planleegningsarbejde af udskrivning af den enkelte
patient i stgrst muligt omfang sgger at sikre sammenfald mellem den faktiske udskrivhingsdato og

den dato, hvor patienten registreres feerdigbehandlet.

P& www. praksis.dk og Region Midtjyllands hjemmeside og e-Dok kan interesserede medarbejdere f& oplysninger om

baggrund, faglige overvejelser og begrundelser for den sundhedsfaglige beskrivelse af en feerdigbehandlet patient.

! Ssundhedsstyrelsen. Registreringsvejledning. Registrering af feerdigbehandlet patienter. Januar 2006.

2 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven. Lov nr. 546 af 24. juni 2005. Jf. § 5. er behandling lig med
undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjalp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje og
sundhedsfremme og forebyggelse.

3 Sundhedsstyrelsen. ICF - International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsaettelse og Helbreds-
tilstand. Verdensorganisationen WHO. Munksgaard Danmark. 2003.

4 Nogle neurorehabiliteringsafsnit i regionen udarbejder en rehabiliteringsplan.

® Sundhedslovens § 16 om patienters retsstilling.

6 Lov nr. 573 af 24. juni 2005 om social service.

7 Den generelle sundhedsaftale om udskrivelse i Region Midtjylland. Revideret udgave fra 2008.




UDDYBENDE NOTAT vedr.
sundhedsfaglig beskrivelse af en "faerdigbehandlet patient”.

1. Baggrund

Begrebet "faerdigbehandlet” patient indgdr som et centralt begreb i sundhedssamarbejdet mellem region
og kommune, bade gkonomisk og sundhedsfagligt som fglge af den ny sundhedslov®. Begrebets anven-
delse i denne forbindelse ligger i skillelinjen mellem faerdigbehandlet p& hospital og udskrivelse til evt.

videre- og faerdigbehandling i primaer sektor og er synonym med, at patienten er klar til udskrivelse.

@konomisk anvendes begrebet feerdigbehandlet patient i forbindelse med kommunernes medfinansiering
af egne borgeres forbrug af sundhedsydelser, herunder betaling af en obligatorisk plejetakst for
feerdigbehandlede somatiske og psykiatriske patienter, der venter pa udskrivelse fra sygehus®. Ved
registrering af en faerdigbehandlet/udskrivningsklar patient anvendes fglgende definition: “En patient er
feerdigbehandlet i stationzaert regi, ndr patienten ud fra en laegelig vurdering kan udskrives, dvs. ndr

behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudsaetning for den videre behandling”.

Denne definition kan anvendes til brug ved afkreevning af den kommunale medfinansiering, men i det
sundhedsfaglige samarbejde pa det administrative ledelsesniveau og i det daglige kliniske sundheds-

arbejde er der behov for en naermere uddybning af begrebet.

En af grundene hertil er, at kommuner gnsker klarhed p%, hvad den overordnet kan forvente, der er sket
af behandlingsindsats under indlaeggelse og hvilket niveau for feerdigbehandlet, som patienten udskrives
med. Herved kan kommunen fa viden om, hvilke sundhedsydelser den ma forvente at skulle yde, hvis
kommunen eventuelt skal fortsaette med at behandle patienten/borgeren. De kommunale sundheds-
ordninger har altid i et vist omfang viderebehandlet patienter efter en indlaeggelse, men kommunen har
jf. sundhedsloven'® f3et et udvidet ansvar for rehabilitering af patienten, herunder genoptraening og en

forebyggende og sundhedsfremmende indsats.

Desuden vil kommunen ved stort set alle patienter, der udskrives efter behandling pa et hospital,
foretage en kobling mellem den kommunale medfinansiering og hospitalernes leverede sundhedsydelser

vedr. laegelig behandling, sygepleje, traeningsindsats og patientrettet forebyggelse og sundhedsfremme.

Beskrivelse af en fzelles forstaelse af begrebet faerdigbehandlet anbefales da ogsa af Sundhedsstyrelsen
ved indgdelse af sundhedsaftalen om udskrivelse af svage zldre!!. Denne beskrivelse blev ikke
udarbejdet i 1. generation af sundhedsaftale. Det sker nu ved revisionen af sundhedsaftalerne, hvor der
er udarbejdet en sundhedsfaglig beskrivelse af faerdigbehandlet. Beskrivelsen omfatter overordnet alle
typer af somatiske patienter. Fglgende notat beskriver de lovgivhingsmaessige og faglige overvejelser og

begrundelser, som den sundhedsfaglige beskrivelse bygger pa.

8 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven. Lov nr. 546 af 24. juni 2005.

? Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Cirkulaere nr. 114 af 24.11.2006 om aktivitetsbestemt, kommunal medfinan-
siering.

10 sundhedslovens § 119 og § 140.

11 sundhedsstyrelsen. Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. 2006. s. 25.



2. Uddybende beskrivelse af den "“laegelige vurdering” af en “"faerdigbehandlet” patient.
I den administrative definition af begrebet feerdigbehandlet indgar begreberne "en laegelig vurdering” af
"fserdigbehandlet” patient, som i den sundhedsfaglige forstdelse kraever en naermere uddybning. Det
skyldes, at der automatisk rejser sig folgende spgrgsmal:

e Hvad indgér der af faglige elementer i behandling pa hospital og i den laegelige vurdering?

e Hvilket niveau af feerdigbehandlet indgar ved udskrivelse fra hospital?

I de folgende afsnit vil der blive foretaget denne uddybning i et forsgg pa at finde frem til en fzelles
administrativ og sundhedsfaglig forstaelse af begrebet “feerdigbehandlet ved udskrivelse fra hospital”.

2.1. Definition af "behandling”.

Behandling i sundhedsvaesenet omfatter ifglge Sundhedslovens § 5 “undersggelse, diagnosticering,
sygdomsbehandling, fgdselshjaelp, genoptraening, sygeplejefaglig pleje samt forebyggelse og
sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient”.

Det betyder, at der ved definitionen af en behandlet patient efter indlaeggelse pa hospital indgar de i § 5
naevnte sundhedsfaglige elementer i en behandling, uanset hvilken sektor den udgves i, idet “regioner og
kommuner” jf. sundhedslovens § 3 “er ansvarlige for, at sundhedsvaesenet tilbyder en befolkningsrettet

indsats vedr. forebyggelse og sundhedsfremme og behandling af den enkelte patient”.

2.2. Definition af ansvars- og opgavefordeling mellem primaer og sekundaer sektor.

En forudsaetning for at kunne definere, hvornar en patient er feerdigbehandlet efter indlaeggelse pa
hospital, er, at der er klarhed og enighed om den overordnede ansvars- og opgavefordeling, som er
mellem hospitaler, praktiserende leege og de kommunale sundhedsordninger.

Jf. sundhedslovens § 4 “skal regioner og kommuner i et samspil med de statslige myndigheder og i dialog
med brugeren sikre en stadig udvikling af kvaliteten og en effektiv ressourceudnyttelse i sundheds-
vaesenet”. Det vil sige, at der ved en ansvars- og opgavefordeling af sundhedsvaesenets ydelser til
patienter/borgere skal disse leveres kompetent pa billigst mulige niveau under hensyntagen til sundheds-

ydelserne kvalitet.

Men i sundhedsloven defineres ikke, hvordan ansvars- og opgavefordelingen er i forhold til sundheds-
ydelserne: undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjzelp, genoptraening, sygepleje-
faglig pleje samt patientrettet forebyggelse og sundhedsfremme. Det betyder, at sundhedsloven ikke
beskriver, hvilken del af en behandling/sundhedsydelse, som skal foregd pa hospital, og hvilken del i

primaer sektor.

Undtagelsen herfra er etablering af de kommunale sundhedsydelser om forebyggende og sundheds-
fremmende tilbud til borgerne, som er en kommunal opgave, jf. sundhedslovens § 119, stk. 2 (de
borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme). Det vil sige de kommunale sundhedsfremmende og
forebyggende indsatser over for kommunens raske borgere, mens de patientrettede forebyggende og
sundhedsfremmende indsatser over for sygdomsramte borgere er et falles anliggende mellem region og

kommune.



Inden for treeningsomradet defineres der i vejledningen om traening i kommuner og regioner *? en
ansvars- og opgavefordeling, idet “"genoptraningsydelser skal leveres af det regionale sygehusvaesen,
hvis en patient har behov for specialiseret, ambulant genoptraening, som forudsaetter et sygehus’
ekspertise, udstyr mv.”.

I bekendtggrelsen om genoptraeningsplaner 3 er der fastlagt folgende kriterier for, hvornar der er tale

om specialiseret, ambulant genoptraening:

1) Huvis patienten har behov for genoptraeningsydelser, som kraever et samtidigt eller teet tvaerfagligt
samarbejde pa speciallaegeniveau mhp. en taet koordinering af genoptraening, udredning og
behandling.

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

Dette er et af de fa steder, hvor der under sundhedslovens vejledninger og bekendtggrelser formuleres
en ansvars- og opgavefordeling ved en af sundhedsvaesenets forskellige sundheds- og behandlings-
ydelser. Hermed angives ogsa indirekte, hvorndr en patient ambulant er behandlet/treenet faerdig i

hospitalsregi.

Ifglge samordningsbetaenkningen* beskrives den overordnede laegefaglige ansvars- og opgavefordeling

mellem primaer og sekundaer sektor pa folgende made:

e "De alment praktiserende lzegers opgaver er fgrst og fremmest at tilbyde borgerne laegelig kompetent
hjeelp og rddgivning pa et ikke specialiseret niveau mhp. opnaelse af bedst mulig sundhedstilstand,
trivsel og livskvalitet for den enkelte, dennes familie og lokalsamfundet som helhed” !,

e "De praktiserende speciallaeger kan som supplement til ydelserne fra almen praksis sikre
befolkningen specialkyndig undersggelsesvirksomhed, helbredsvurdering, radgivning, behandling og

forebyggelse uden indlaeggelse pa institution” **.

e Sygehusvaesenets opgaver er at varetage den specialiserede undersggelse, behandling og pleje, som
pa grund af kompleksiteten af apparatur, samspillet mellem specialer og personalegrupper eller
patientens tilstand, - dvs. medicinske og plejemaessige behov, - ngdvendigggr indleeggelse pa
sygehus. Dvs. “sygehusene traeder til, nar det efter patientens tilstand skgnnes hensigtsmaessigt
under hensyn til behovet for indsats af specialkundskab, anvendelse af kostbart apparatur samt pleje

i forbindelse med indlaeggelse” 1.

"Derudover stiller sygehusvaesenet sin ekspertise til radighed for primaersektoren, isser almen praksis
og speciallaegepraksis, men ogsa hjemmesygeplejen, social- og sundhedsforvaltninger i gvrigt og
andre, som matte gnske det” 1,

12 Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Vejledning om traening i kommuner og regioner. Dec. 2006.
13 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Bekendtggrelse nr. 1266 af 5. dec. 2006 om genoptraeningsplaner og om
patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivelse fra sygehus.

4 samordning i sundhedsvaesenet. Betaenkning fra det af Indenrigsministeren nedsatte Samordningsudvalg for
sundhedsveaesenet. Betaenkning nr. 1044. Kgbenhavn juni 1985. Side 13, 14 og 26.



e "Socialveesenets opgaver er ifglge bistandsloven (den nuvaerende Sociale Servicelov) at varetage det
offentliges forpligtelser til at yde forskellige former for bistand, herunder radgivning, gkonomisk og
praktisk hjeelp, stgtte til udvikling eller genoprettelse af erhvervsevnen, pleje, saerlig behandling eller

opdragelsesmaessig stgtte” 11,

Selv om samordningsbetankningens beskrivelse af ansvars- og opgavefordeling i sundhedsvaesenet
ligger ca. 20 ar tilbage og den sundhedsfaglige del kun omfatter det laegelige omrade, kan beskrivelsen
forsat anvendes og overfgres pa de andre sundhedsfaglige omrdder (bl.a. sygepleje og traening), som
0gsa agerer inden for sundhedsvaesenet. Det vil sige, at den overordnede ansvars- og opgavefordeling
tager udgangspunkt i hvilken specialiseringsgrad, bade behandlingsmaessigt og teknologisk, som
patientens tilstand og behov for sundhedsydelser ngdvendigggr. Groft sagt ligger den almene og

generelle sundhedsindsats i primaer sektor, mens den specialiserede indsats i hospitalsvaesenet.

Da sundhedsvaesenet er et funktionsomrade, hvis vilkdr Igbende aendrer sig under pavirkning af en raekke
faktorer, bl.a. den hastige udvikling inden for den medicinske teknologi, er det ngdvendigt at veere
opmaerksom p3, at der kontinuerligt skal ske en tilpasning af opgavefordelingen mellem hospitalerne,

praksisomradet og de kommunale sundhedsordninger.

2.3. Patientrettigheder og faerdigbehandlet patient.

Ud over en vurdering af ansvars- og opgavefordeling i forbindelse med udredning og behandling af en
patient indgdr en anden dimension, nar en patient defineres feerdigbehandlet/udskrivningsklar. Det drejer
sig om patienters ret til at f& information om helbredstilstand, behandlingsmuligheder, risiko for kompli-
kationer, risiko for bivirkning, relevante forebyggelses-, behandlings- og plejemuligheder, andre lzegeligt

forsvarlige behandlingsmuligheder samt konsekvenser af ingen behandling jf. sundhedslovens § 16.

Her skelnes der mellem den information, som specialisterne pa hospitalerne har og skal videregive til
patient og pargrende og den generelle sundhedsfaglige viden, som primaer sektor Igbende informerer om.

2.4. Uddybning af “en laegelig vurdering”.
I registreringsvejledning® for faerdigbehandlet patient star, at det er en lsegelig vurdering, som ligger til
grund for, om en patient erklaeres for feerdigbehandlet i stationzert regi pa et hospital, uanset om

behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudsaetning for den videre behandling.

I den lzegelige vurdering af, om en patient er behandlet feerdig i forbindelse med indlseggelse pa hospital

og er klar til udskrivelse, indgér fglgende fire elementer i denne vurdering:

1. De sundhedsfaglige elementer ved sundhedslovens definition af behandling, nemlig undersggelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjeelp, genoptraening, sygeplejefaglig pleje samt
forebyggelse og sundhedsfremme, og dermed om patienten er laegeligt og sygepleje- og
traeningsmaessigt faerdigbehandlet.

2. Veagtningsparametrene om patientens tilstand og behovet for indsats, som kraever specialudstyr,
specialkundskab og/eller samspil mellem specialer og personalegrupper.

3. Om der er givet den relevante information, som specialisterne p& hospitalerne har og skal videregive
til patient og pargrende.



4. En lzegefaglig, sygeplejefaglig og social vurdering af, om det sk@gnnes forsvarligt, at patienten kan
veaere og/eller viderebehandles i eget hjem/plejebolig ved hjaelp af en sygeplejefaglig indsats af

hjemmesygeplejen, jf. vejledning om hjemmesygeplejen?®.

3. Anvendelse af ICF’s begrebsramme i relation til feerdigbehandlet/udskrivningsklar patient.
ICF er en international klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedseettelse og helbredstilstand
(International Classification of Functioning, Disability and Health)!®. Klassifikationen kan bl.a. bidrage til
et faelles og standardiseret sprog til beskrivelse af helbred og helbredsrelaterede funktionstilstande for at
forbedre kommunikationen og beslutninger mellem forskellige faggrupper og sektorer inden for sund-

heds- og socialomradet. ICF holder sig inden for rammerne af et bredt sundhedsbegreb.

ICF’ s begrebsramme kan anvendes til beskrivelse af sundhedsvaesenets ansvars- og opgavefordeling ved
forskellige sundhedsydelser og hermed i beskrivelsen af en faerdigbehandlet patient i forbindelse med
hospitalsindlzeggelse og -udskrivelse. Begrebsrammen kan vare med til at klarggre, hvor forskellige
sundhedsindsatser bedst foregadr samt hvilke typer af indsatser og dermed, hvad der gavner patientens
helbredstilstand og funktionsevne bedst. Desuden indgar ICF’s begrebsramme i “Fzelles Sprog”*” og

anvendes i dag mest inden for treeningsomradet, men er ogsa ved at finde indpas inden for sygeplejen.

Ved koble ICF’s funktionsevnebegreb med vaegtningsparametrene som patientens tilstand, behov for
indsats, som kraever specialudstyr, specialkundskab og/eller samspil mellem specialer og personale-
grupper kan sektorernes ansvars- og opgavefordeling yderligere praeciseres, og hermed 0gsa i

beskrivelsen af en faerdigbehandlet patient efter indlaeggelse pa hospital.

En forklaring af ICF’s begreber fremgar af tabel 1, hvor ogsd ansvars- og opgavefordelingen for

sektorerne i sundhedsvaesenet er sat i relation til ICF-begreberne.

Hospitalernes ansvar og opgaver ligger primaert p@ kroppens funktioner og anatomi, nar der er
funktionsnedsaettelse pa grund af problemer i kroppens funktioner eller anatomi, og disse mangler eller
afvigelser kraever den specialkundskab eller det specialudstyr, som kun findes p& et hospital. Hospitalet
kan ogsd yde behandling i form af aktiviteter i standardiserede omgivelser i terapi- og sengeafdeling og
levere de hjzelpemidler og behandlingsredskaber, som der er behov for som led i hospitalsbehandlingen.
Desuden kan udgdende hospitalsfunktioner yde specialindsatser i patientens eget hjem og dermed levere
ydelser som direkte foregdr i vedkommendes daglige omgivelser og som indbefatter personens
dagligdag.

Den praktiserende speciallaeges opgaver baserer sig pa kroppens komponenter med levering af
sundhedsydelser, nar en andring i kroppens funktioner kraever en indsats med specialkundskab eller
specialudstyr, men som ikke ngdvendigggr indleeggelse p& hospital.

Den praktiserende laeges ansvar og opgaver ligger primaert pa komponenterne kroppens funktion og
anatomi. Komponenten aktivitet kan ogsa forekomme, selv om laegens indsats/behandling sjaeldent

15 Ssundhedsstyrelsens vejledning om hjemmesygepleje nr. 102 af 11.12.2006.

6 Ssundhedsstyrelsen. ICF - International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsaettelse og Helbreds-
tilstand. Verdensorganisationen WHO. Munksgaard Danmark. 2003.

7 Kommunernes Landsforening. Feelles sprog II. 2007.



direkte inddrager aktiviteter af patienten i dennes eget hjem. Laegens indsats omfatter sundhedsydelser,

som ikke kraever den specialkundskab eller det specialudstyr, som kun findes pa et hospital.

Tabel 1. Forklaringsoversigt og definition p8 ICF’ s begrebsramme (uddrag) og relateret til sundhedsvaesenets ansvars-

og opgavefordeling.

ICF's begrebsramme:

Funktionsevne

Kontekstuelle faktorer

Kroppens funktioner: Aktivitet: Deltagelse: Omgivelses- Personlige
Organsystemernes Det enkelte En persons faktorer: faktorer:
fysiologiske funktioner individs udfgrelse involvering i socialt  Den fysiske, sociale Alder
= inkl. de mentale. af opgaver og liv og samfunds- og holdningsmaes- Kgn
[} ° o2 ; :
e handlinger aktiviteter. sige omverden, Social status
o Kroppens anatomi: som mennesker Livserfaring
) Kroppens forskellige lever og
E‘ dele som organer, tilrettelaegger
o lemmer og enkeltdele deres liv i.
¥ af disse. Indre pdvirkninger
Ydre pavirkninger af funktionsevne.
af funktionsevne.

Andringer i kroppens Kapacitet til Fremmende eller Indflydelse fra den
< funktioner. udfgrelse af hgemmende . enkeltes personlige
[} (fysiologiske) opgaver i pavirkninger pa egenskaber.
E’ standardiserede funktionsevnen fra
'E Andringer i kroppens omgivelser den fysiske, sociale
& struktur. og holdningsmaes-
3  (anatomi) Udfgrelse af sige omverden.
o handlinger i daglige

omgivelser.
I hospitalsregi:
Stationaer og ambulant ~ Sundhedsydelser/ Henviser og Henviser og

indsats ved aendringer i
kroppens funktioner og
struktur, hvor
patientens tilstand
og/eller behandling
kraever specialkund-
skab og specialudstyr.

I primeer sektor:

aktiviteter i
standardiserede
omgivelser s& som
senge- og
terapiafdeling.

Udgdende hospi-
talsfunktioners
specialindsats i
patientens eget
hjem.

samarbejder med
den kommunale
sektor

samarbejder med
den kommunale
sektor

Praktiserende laege og
kommunernes indsats
ved aendringer i
kroppens funktioner og
struktur, hvor
patientens tilstand
og/eller behandling ikke
kraever special-
kundskab og special-
udstyr.

Ansvars- opgavefordeling i forhold til ICF

Sundhedsydelser/
aktiviteter i
standardiserede
omgivelser. Fx
dag- og traenings-
centre, sygepleje-
klinikker o. lign.
institutioner.

Sundhedsydelser/
aktiviteter/stgtte
som relaterer til og
foregdr i personens
dagligdag for bedre
at kunne mestre
denne og menings-
fulde aktiviteter.

Foranstaltninger
som forbedrer
personens naere
fysiske omgivelser
0g sociale
relationer for at
understgtte
muligheden for
involvering i socialt
liv, arbejdsliv og
samfundsaktivitet.

Foranstaltninger
som forbedrer
borgernes fysiske
0g sociale
omgivelser. Fx
handicapvenligt
lokalsamfund,
trafikmaessige
foranstaltninger
mm.

Den kommunale sektors ansvar og opgaver ligger bade p8 komponenterne kroppens funktion og

anatomi, aktiviteter og deltagelse, men 0gsa i et vist omfang pa de kontekstuelle faktorer som

omgivelsesfaktorer. Nar der er funktionsnedsaettelse pa grund af problemer i kroppens funktioner eller

anatomi, og disse mangler eller afvigelser ikke kraever den specialkundskab eller det specialudstyr, som

kun findes p& et hospital, er det social- og sundhedspersonalet i den kommunale sektor, som har

ansvaret og opgaven at yde de efterspurgte social- og sundhedsydelser. Ofte fremmes indsatsen af, at



den nu kan foregd ved aktiviteter i patientens daglige omgivelser og ved inddragelse af personens
daglige handlinger. Derudover er det kommunens opgave at levere hjelpemidler i forbindelse med
aktiviteten genoptraening og ved boligaendringer, som foranstaltning for at forbedre en persons mulighed

for deltagelse i socialt liv mm.

3.1. Fzelles forstdelsesramme for den sundhedsfaglige definition af begrebet faerdigbehandlet.
ICF’'s begrebsramme anvendes til at beskrive ansvars- og opgavefordelingen ved sundhedsvaesenets
ydelser, herunder faerdigbehandling af en patient efter indlaeggelse pa hospital kunne beskrives, som det
fremgar af bilag 1.

Den fzelles forstdelsesramme kan konkret anvendes i udformningen af ansvars- og opgavefordelingen
mellem sektorerne, herunder faerdigbehandling af en patient, ndr det drejer sig om fx kroniske,

paediatriske, geriatriske sygdomme.

4. Sammenhangen mellem sundhedsaftalens varslingsfrister og faerdigbehandlet patient.

N&r en patient ved en indlaaggelse vurderes faerdigbehandlet pa hospitalet, er det den pageeldende lzeges
samlede vurdering jf. afsnit 2.4., som ligger til grund for, hvornar en patient kan registreres som faerdig-
behandlet.

I sundhedsaftalen om udskrivelse er der aftalt forskellige varslingsfrister, som kommunerne skal have for
at kunne forberede den ngdvendige kommunale sociale og sundhedsmaessige indsats for at sikre

patienten et sammenhangende forlgb efter udskrivelse fra hospitalet.

Derfor skal sundhedspersonalet pd hospitalerne i deres planlaegningsarbejde af udskrivelse af en patient i
stgrst muligt omfang sikre, at der er sammenhang mellem den faktiske udskrivningsdato og den dato,
hvor patienten registreres faerdigbehandlet. Det betyder ikke, at registreringstidspunktet for faerdig-
behandlet kan rykke i forhold til varslingsfrist eller at patienter kan blive pd hospitalet, hvis de kan

modtages tidligere i den kommunale hjemmepleje end varslingsfristen foreskriver.

Ad hoc gruppens medlemmer:

Aktivitetsleder Bodil Agdrup, Randers Kommune

Sundhedscenterchef Brita Aagaard, Horsens Kommune

Visitationsleder Ida Bundgaard Jakobsen, Favrskov Kommune

Ledende sundhedsplejerske Lisbeth Milsgard, Silkeborg Kommune
Sundhedsfaglig chef Birgitte Sandahl, Randers Kommune

Chefsygeplejerske Anne Just, Hospitalsenheden Silkeborg-Hammel
Kvalitetskonsulent Else Hjortbak, Hospitalsenheden Vest

Specialkonsulent Ulla Rasmussen, Hospitalsenheden Vest

Oversygeplejerske Inge Henriksen, Hospitalsenheden Horsens-Braedstrup-Odder
Praktiserende laege og praksiskonsulent Birthe Nyhuus, Herning

Cheflaege Christian Mgller-Nielsen, Hospitalsenheden Silkeborg-Hammel
Regionssundhedsplejerske Anita Fogh, Regionalt Sundhedssamarbejde (formand)
AC-fuldmaegtig Peter Astrup, Regionalt Sundhedssamarbejde (sekretariet)
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