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| dette notat beskrives omraderne psykosocial omsorg, pleje og symptomlin-

dring, rehabilitering og palliation i relation til pakkeforlgb for kraeft. Intenti- Enhed for Planleegning
onen med notatet er ikke at give en fuldsteendig og udtemmende beskrivelse Sundhedsstyrelsen

af omraderne, men at give et samlet overblik og beskrive, hvordan disse om- Islands Brygge 67

rader kan relateres til de sundhedsfaglige elementer i pakkeforlgb for kreeft. 2300 Kgbenhavn S
Formalet med indsatsen indenfor de fem omrader er, at sikre patienten og TIf. 72227400
dennes pargrende den ngdvendige statte, sa patienten i sa vid udstraekning Fax 72227411
som muligt bevarer sin livskvalitet bade fysisk, psykisk, socialt og arbejds- E-post  info@sst.dk
maessigt undervejs gennem forlgbet, og at patienten er i stand til at handtere

hverdagen.

Dir. tif. 72227672

Indsatsen indenfor omraderne psykosocial omsorg, pleje, symptomlindring, E-post  efp@sst.dk
rehabilitering og palliation defineres forskelligt af forskellige aktarer. Der-

udover har omraderne mange greenseflader og er delvis overlappende. Ind-

satserne er karakteriserede ved at finde sted over sektorgreenser og ved, at

den enkelte patient kan have behov for mange forskellige indsatser pa sam-

me tid. Generelt er der et behov for formulering af nationale retningslinjer

indenfor disse omrader som papeget i Kraftplan 11 i 2005.

Notatet skal lzeses i sammenhang med skabelonen til udarbejdelse af sund-
hedsfaglige elementer til pakkeforlgb for kraeft. Afsnitsinddelingen i notatet
falger derfor inddelingen i skabelonen.

Grundleeggende principper og veerdier

Alle, der diagnosticeres med en kraftsygdom, har — udover behandling af
sygdommen — brug for viden, omsorg, statte og redskaber til at handtere det
at veere i et sygdomsforlgb. Der er stor forskel pa de enkelte kreeftpatienters
situation. Den er afheengig af, hvilken kraeftsygdom der er tale om, hvilket
stadie sygdommen er i, eventuel komorbiditet og den pagaeldendes livssitua-
tion i gvrigt. Det er elementer, man bgr tage hgjde for i den statte- og be-
handlingsindsats, der tilbydes.

Det er vigtigt at stgtte og fremme patientens egne handlemuligheder, sa den-
ne gennem egenomsorg kan bevare ansvar for og indflydelse pa eget hel-
bred.

Et pakkeforlgb for kraeft beskriver kliniske og organisatoriske grundelemen-
ter i forlgbet. Selve indsatsen skal altid malrettes den enkelte patient. Det
geelder ogsa indenfor de omrader, der beskrives her. Respekten for patienten
og respekten for patientens valg og fravalg er i centrum. | alle sammenhange



ber indsatsen veere tvaerfaglig og ligeveerdig, baseret pa gensidig tillid mel-
lem patienten, dennes pargrende og de sundhedsprofessionelle. Indsatsen er
rettet mod bade patienten og de pargrende, saledes som disse defineres af pa-
tienten selv.

Kommunikationen med kraftpatienten og dennes pargrende bgr i alle sam-
menhange baseres pa respekt og empati. Det er vigtigt, at kommunikationen
foregar under forhold, hvor patientens krav pa privatliv og ro respekteres, og
hvor den sundhedsprofessionelle kompetent og engageret udviser indlevelse
i patientens situation og og er lydhgr overfor patientens behov. Der findes
uddybende information herom i det tveergaende notat om kommunikation og
patientinformation.

Problemstillinger, der vedrarer selve sygdommen og psykosociale proble-
mer, er meget tet forbundne, og indsatserne ber derfor koordineres bade
tvaerfagligt og tveersektorielt.

Beskrivelse af omraderne og deres indbyrdes relation
Kraftpatienten har en reekke behov udover den kurativt rettede diagnostise-
ring og behandling. At fa diagnosen kraft og at gennemga en behandling for
kreeft fordrer en bred og tveerfaglig baseret statte.

Figuren nedenfor viser patientforlgbet fra symptomer og begrundet mistanke
om kraeft gennem udredning, behandling og kontrol. Figuren viser samtidigt,
at nogle patienter helbredes, mens andre lever med kreeftsygdommen gen-
nem et langvarigt forlgb, og andre dgr af deres kraeftsygdom. Udgangspunk-
tet for indsatserne er patientforlgbet.

Livets afslutning

Palliation
Symptomer og

— tanke
Recidiv
Rask/helbredt \P\ m

Psykosocial omsorg, pleje, Udredning
symptomlindring og
rehabilitering

Kontrol

\<§ Behandling

Patienten med en livstruende sygdom har brug for en psykosocial indsats
med stgtte og radgivning indenfor det psykologiske, sociale og eksistentielle
omrade. Denne indsats er en integreret del af hele den indsats, der bar tilby-
des og ydes til alle patienter i alle faser af sygdomsforlgbet.

begrundet mis-

Side 2
21. april 2008
Sundhedsstyrelsen



Behandlingen af kraeftsygdomme er ofte barsk, og mange patienter vil have
brug for pleje og symptomlindring. Fra starten af sygdomsforlgbet har pati-
enten behov for en malrettet rehabiliteringsindsats for at minimere syg-
dommens og kraeftbehandlingens falger og dens indvirkninger pa hverdags-
livet.

I de tilfeelde, hvor patienten ikke kan helbredes, vil der veere brug for en pal-
liativ indsats med det formal at lindre lidelse af fysisk, psykosocial og eksi-
stentiel karakter.

Mange indsatser er samtidige og delvist overlappende. Det er derfor vigtigt,
at kontinuitet og kvalitet bevares ogsa i overgangene mellem de forskellige
indsatsomrader.

Afdeekning af den enkelte patients behov

Indsatsen indenfor omraderne psykosocial omsorg, pleje, symptomlindring,
rehabilitering og palliation bgr tage udgangspunkt i den enkelte patients be-
hov herunder patientens egne gnsker og situation. Disse bgr afdaekkes for at
sikre en malrettet intervention. Kun gennem en fagligt funderet, lgbende og
systematisk behovsafdeekning/screening kan der ydes en indsats, der bedst
hjelper den enkelte patient. En sadan afdeekning ber derfor omfatte patien-
tens fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle behov. Det er vigtigt, at alle
omrader bergres ved afdeekningen, saledes at der opnas et samlet billede af
patientens problemer, sa der kan opstilles en samlet plan for indsatsen med
involvering af de/den relevante fagperson(-er).

Fysiske behov

Psykiske Patient Sociale
behov (0g pargren- behov
de)

Eksistentielle
behov

Planen bgr beskrive erkendte problemer, og den bgr justeres regelmassigt i
samarbejde med patienten med henblik pa eventuelle nyopstaede problemer.
Indsatsen skal understgtte, at patienten og dennes pargrende sa vidt muligt,
0g sa meget de gnsker, selv kan handtere sygdommen og dens falger.

Nogle senfalger og psykosociale problemstillinger opstar kortere eller len-
gere tid efter behandlingens afslutning, og derfor bar ogsa patientens prakti-
serende laege og det kommunale sundhedsvasen deltage i den Igbende be-
hovsafdakning/screening.
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Tidspunkter i pakkeforlgb, hvor der bgr foretages be-
hovsafdeekning/screening

Behovsafdaekningen/screeningen sker i teet kontakt med patienten og eventu-
elt pargrende og tager udgangspunkt dels i fagligt funderede metoder/viden
og dels i patientens oplevede behov. Der findes flere generelle screenings-
verktgjer', som kan anvendes til at afdaekke patientens behov.

Relevante tidspunkter for afdaekning af problemstillinger i et pakkeforlgb
kan veere:

Praehospitalsfasen (pakkeskabelonens afsnit 3)
e Farste kontakt hos egen leege, nar mistanke om kraeft rejses

Udredningsfasen (pakkeskabelonens afsnit 4)
o | forbindelse med samtale om diagnose, stadium og behandling

Behandlingsfasen (pakkeskabelonens afsnit 5 og 6)
e Lgbende under behandling ogsa i ambulante forlgb
e Ved alle overgange mellem afdelinger eller sektorer, hvor det er re-
levant

e Ved udskrivning/afslutning af behandling og udfaerdigelse af en
eventuel genoptraningsplan

Fasen efter selve pakkeforlgbet (pakkeskabelonens afsnit 7, 8 og 9)
e Hos praktiserende laege efter udskrivning/behandlingsafslutning
e Med regelmassige intervaller, indtil behandling eventuelt afsluttes
e Ved erkendt recidiv eller progression

! F.eks. Distress thermometer (Dallundskalaen) — udviklet pd Sloan-Kettering Me-
morial, CARES, Cancer Rehabilitation Questionnaire (CRQ) o.lign.
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Konkrete indsatsomrader vedrgrende psykosocial om-
sorg, pleje og symptomlindring, rehabilitering og pal-
liation

(pakkeskabelonens afsnit 3-9)

De konkrete indsatsomrader er overlappende, og den enkelte fagperson vil
ofte arbejde samtidigt indenfor flere indsatsomrader f.eks. indenfor psykoso-
cial omsorg og pleje. Nar omraderne er opdelt i dette notat, er det alene for at
skabe overblik ved beskrivelsen af omraderne. Det er vigtigt at pointere, at
ingen af nedenstaende indsatsomrader varetages alene af én faggruppe: Alle
omraderne varetages tvarfagligt og ofte tveersektorielt.

Psykosocial omsorg
(pakkeskabelonens afsnit 3-9)

Den psykosociale indsats handler om den professionelle indsats i forhold til
psykologiske, eksistentielle og sociale problemstillinger, der er forbundet
med hele forlgbet fra udviklingen af kreft, over udredningen og behandlin-
gen for kreeft, at leve med kreeft, samt at overleve eller dg af kreeft.

Den samlede indsats ber veere et udtryk for en helhedsmaessig tilgang til ple-
je, omsorg og behandling. En psykosocial og en eksistentiel tilgang til men-
nesker ramt af kreeft betyder, at man som professionel forholder sig bevidst
til problemstillinger af psykologisk, social og eksistentiel/andelig karakter.

Typiske psykiske reaktioner og falger af en kraeftsygdom er en oplevelse af
tab af kontrol og en gget tendens til depression, angst, usikkerhed, utryghed,
isolation, m.m.. Pa det sociale omrade oplever kraftpatienten ofte sendrede
relationer til familie og netveerk, bekymringer om helbred og gkonomi m.m..
Patientens eksistentielle/andelige udfordringer kan bl.a.vaere en &ndret ople-
velse af meningen og selve formalet med livet.

De professionelle kan hjelpe patienten ved at give klare informationer i pati-
entens tempo og indga i dialog om bekymringer og handlemuligheder. De
pargrende bgr involveres og stgttes sa meget som muligt. Den professionelle
omsorg kraever indsigt i patientens individuelle livssituation og skal veere
preeget af gensidighed, tillid, abenhed, modtagelighed, forstaelse, naerveer,
engagement og ansvarlighed. Der bgr meget hurtigt settes ind med relevant
psykologisk intervention eller psykiatrisk radgivning samt samtale med
praest, hvis der er brug for det.

Pleje og symptomlindring
(pakkeskabelonens afsnit 3-9)

Plejen af kraftpatienter, som varetages savel i hospitals — som i hjemmesy-
geplejeregi, retter sig overordnet mod
e at hjelpe patienten til at leve med kraft
e at patient og parerende kommer sa godt igennem behandlingsforlg-
bet som muligt.
Dette forudszetter en kontinuerlig afdeekning af potentielle og aktuelle sund-
hedsproblemer, en vurdering af, hvorledes disse pavirker patienten, familien
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og hverdagslivet, samt en vurdering af, hvorledes patientens og familiens
egne ressourcer kan integreres i plejen.

Sygeplejen til denne gruppe patienter omfatter

o Konkrete sygeplejehandlinger relateret til patientens manglende ev-
ne/styrke til egenomsorg (f eks personlig pleje, mobilisering, spis-
ning, medicinadministration)

e Handtering af problemstillinger som f eks sar, kateterpleje, ernee-
rings- og vesketerapi.

o En raekke konkrete informations, oplarings- og undervisningsopga-
ver vedrgrende mulige selvhjalpshandlinger,

Lindring af kraftpatienters belastende symptomer sker gennem det samlede
patientforlgh. Der kan veere tale om symptomer begrundet i sygdommens lo-
kalisation og udbredning, eller om symptomer forarsaget af kirurgi, medi-
cinsk kreftbehandling eller straleterapi. Symptomerne kan afhjaelpes ved sa-
vel medikamentel som ikke medikamentel intervention, og patientens viden
om mulige selvhjalpshandlinger er helt afgarende for, om symptomlindring
opnas.

Symptomer, som er specifikke og seregne i forhold til den konkrete diagno-
se og behandlingstype, beskrives naturligt i forhold til de diagnoserelaterede
pakkeforlgb. F.eks. handtering af kropsforandringer hos brystopererede pati-
enter eller synkebesveaer ved hoved-halskraeft.

En lang raekke symptomer optraeder imidlertid pa tveers af diagnosekategori-
er og behandlingstyper, og handteringen af disse problemer er ikke afheengig
af, om der er tale om den ene eller den anden diagnose. Eksempler pa sadan-
ne symptomer er traethed, smerter, kvalme og opkastning, kreftsar, dyspng,
mundhulegener, mundtarhed, ernaringsproblemer, forstoppelse, diarre, sek-
suelle problemer og lymfgdem.

Der kan med fordel udarbejdes evidensbaserede kliniske retningslinier pa
tveers af diagnosekategorierne.

Palliation
(pakkeskabelonens afsnit 8)

I henhold til WHOs seneste definition fra 2002 har den palliative indsats til
formal at forbedre livskvaliteten hos patienter og pargrende, som star over
for de problemer, der er forbundet med en livstruende sygdom, ved at fore-
bygge og lindre lidelse gennem tidlig identifikation/diagnosticering og om-
hyggelig vurdering og behandling af smerter og andre problemer, af fysisk,
psykisk, social og andelig art.

Den palliative indsats er saledes en tvarfaglig helhedsbehandling med pati-
enten og de pargrende i centrum. Indsatsen sigter mod at lindre den samlede
lidelse hos patienten med uhelbredelig kraeft, herunder lindring af fysiske
symptomer (f.eks. smerter, treethed, kvalme), psykiske symptomer (f.eks.
angst og depression), sociale problemer og eksistentielle problemer.

En vigtig del af indsatsen er at stgtte patientens egen mulighed for indflydel-
se og medvirken. Patientens praference med hensyn til, om han/hun gnsker
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at dg hjemme, pa hospice eller andet steds ber sa vidt muligt kunne imgde-
kommes. Den professionelle indsats bar stette patientens eget valg.

Nar deden naermer sig, skal de ansvarlige behandlere sikre, at det drgftes
med patienten og de pargrende, hvor patienten gnsker at dg: i eget hjem, pa
plejehjem, hospice, basisafdeling pa sygehus eller i palliativ enhed. Der skal
sikres tilstreekkelig og kompetent hjelp, nar dgden naermer sig, sa akutte ind-
leeggelser undgas.

De efterladtes behov for yderligere statte bar overvejes.

Den palliative indsats kan opdeles i 2 faser, hvor den farste fokuserer pa at
forbedre patientens og de pargrendes livskvalitet, og den sidste fokuserer pa
en veerdig dgd. Ved behov kan palliativ behandling ydes samtidigt med livs-
forlengende behandlinger, som for eksempel kemo- eller straleterapi.

Sundhedsvasenets palliative indsats kan opdeles i:

o den basale palliative indsats, der kan ydes i patientens eget hjem af
primeersektoren, herunder praktiserende leege, den kommunale
hjemmepleje og/eller pa plejehjem og pa ikke-specialiserede kliniske
hospitalsafdelinger

o den specialiserede palliative indsats, der ydes af hospices, palliative
enheder i hospitalsregi og specialiserede palliative teams.

Denne beskrivelse omfatter den generelle palliative indsats, der ikke er af-
heengig af den enkelte kreeftsygdom, for patienter i ikke-kurativ behandling.
Specielle diagnoserelaterede problemer vil blive beskrevet af de relevante
kliniske arbejdsgrupper.

Nar en kraeftpatient far konstateret uhelbredelig kreeft, er det vigtigt, at den
ansvarlige afdeling sikrer kommunikation og information om de palliative
tilbud og hjeelpemuligheder. Man ber tillige veere opmarksom pa de parg-
rendes behov, samt pa sarlige problemstillinger, der kan vare i familien. En
person med uhelbredelig kreft (og denne persons familie) ma aldrig efterla-
des i et tomrum, men bar vide, hvem de kan kontakte ved problemer. Inden
patienten forlader afdelingen/ambulatoriet, bar patienten have en navngiven
kontaktperson, som kender patientens sygdomsbillede, samt en tid med hen-
blik pa opfalgning og behandling. Kreaftpatienter med uhelbredelig kreeft bar
altid have en aben indlaeggelse.

Behovet for palliativ indsats skifter dynamisk, og indsatsen ma tilpasses, nar
patientens situation andrer sig. Der bgr screenes regelmassigt (specielt i
forbindelse med recidiv og progression) for fysiske og psykiske symptomer
samt sociale og eksistentielle behov, og relevant tvaerfaglig helhedsbehand-
ling ivaerksaettes pa basis heraf.

Den praktiserende lege og den kommunale hjemmesygepleje har en vigtig
rolle i forhold til kraeftpatienten og dennes pargrende. For at kunne udfylde
denne rolle bgr egen lege have lgbende oplysninger herunder en informativ
epikrise om patientens sygdomsbillede, samt om hvem egen lege kan kon-
takte pa sygehuset ved behov. Palliative teams kan hjaelpe med specialiseret
behandling og radgivning, mens patienten er indlagt pa en medi-
cinsk/kirurgisk afdeling eller i patientens eget hjem. Hvis patientens palliati-
ve behov ikke kan varetages pa basisniveau, bar det ansvarlige team sgge
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radgivning fra det palliative specialistniveau, eller patienten henvises til vur-
dering eller behandling ved det palliative specialistniveau. Henvisningen bgr
indeholde oplysninger om sygdomsstatus, fysiske symptomer samt psykoso-
ciale og eksistentielle problemomrader.

Det ma lokalt besluttes, hvordan kontakten mellem de forskellige involvere-
de instanser bedst etableres og sikres. Der er i kommunerne etableret visita-
tionsordninger, der skal sikre samarbejdet. Da malgruppen er patienter med
en kort livshorisont, bar der vaere enkle, hurtige samarbejds- og henvis-
ningsmuligheder. Arbejdsgange mellem de forskellige niveauer og sektorer
skal veere velbeskrevet og kendte af alle, der er involveret i det palliative ar-
bejde.

Rehabilitering
(pakkeskabelonens afsnit 9)

I Hvidbogen om Rehabiliteringsbegrebet defineres rehabilitering som en
malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en patient, pargrende og
fagfolk. Formalet er, at patienten, som har eller er i risiko for at fa betydelige
begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et
selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa patientens hele
livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret, ssmmenhzangende
0g vidensbaseret indsats

Det skagnnes, at 2/3 af alle kraeftpatienter har behov for rehabilitering, hvoraf
halvdelen har et stort og l&engerevarende behov.

Rehabilitering sigter mod at minimere sygdommens og kraftbehandlingens
falger og indvirkning pa patientens hverdagsliv pa kort og langt sigt. Fokus
for indsatsen retter sig mod kreeftpatientens funktionsevne, som kan vare
pavirket savel af symptomer pa sygdom som af bivirkninger til behandling.
Nogle problemer vil vaere livsvarige og enkelte senfalger kan opsta flere ar
efter afsluttet kreeftbehandling.

Rehabilitering i forbindelse med kraeftsygdom og behandling kan tillige in-
debare en redefinering af det enkelte menneskes selvopfattelse, rolle i fami-
lien og hverdagslivet.

Der vil indenfor det samme diagnoseomrade veere stor variation i patienter-
nes oplevede behov for rehabilitering, da disse udover sygdomsmaessige for-
hold ogsa er dynamisk afhangige af den enkelte patients gvrige sygelighed,
levekar, motivation, kulturelle forhold mm. Funktionsevnen ma ses i samspil
med alle disse faktorer.

Det beror pa en konkret faglig vurdering af patientens sygdomsforlgb og mu-
ligheder i gvrigt, i hvilket omfang der skal iveerkseettes rehabilitering af pati-
entens fysiske, sociale og/eller kognitive funktioner. Planerne udformes i et
samarbejde mellem patienten og relevante fagfolk i et tveerfagligt og tveer-
sektorielt perspektiv.

Systematiske rehabiliteringstiltag til de enkelte pakkeforlgb for kreaeftpatien-
ter bar optimalt beskrives med udgangspunkt i viden og erfaringer om den
konkrete kraeftdiagnose og de rehabiliteringsbehov, der kan knyttes hertil.
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Men ved udmgntningen ma der anlaegges et individuelt perspektiv, idet der

kan veere behov for rehabilitering ved diagnosetidspunktet for nogle patien-
ter, mens det for andre farst er realistisk og relevant ved afslutning af kreeft-
behandling.

Kraftrehabilitering foregar bade i primar og sekundaer sektor og kan opde-
les i en basal kraftrehabilitering, hvor indsatsen er uafhaengig af den aktuelle
kreefttype og behandling, og en mere specialiseret rehabilitering, der malret-
tes kreefttype og specifik behandling og falgetilstande.

Der foregar erfaringsopsamling indenfor kraftrehabilitering forst og frem-
mest i hospitalsregi, men ogsa pa Kraftens Bekeempelses rehabiliteringscen-
ter i Dallund og ved pilotprojekter i flere kommuner.

Fokus for indsatsen er en identificering af kreeftpatientens behov, hvilket
sker i samarbejde mellem patienten og sundhedsprofessionelle. Udgangs-
punktet for rehabiliteringen er i alle ssmmenhange, at patienten og de parg-
rende forstar, hvad sygdom og behandling herunder bivirkninger vil medfe-
re, og hvordan det kan pavirke hverdagslivet. Behandlerne i sekundzarsekto-
ren har til opgave at give viden og statte til patienten og de pargrende, sa
disse far handlemuligheder i forlgbet, s& et hverdagsliv sa vidt muligt kan
opretholdes. Patienten skal have viden om bivirkningernes varighed og ka-
rakter, sa patienten kan leegge realistiske planer, treeffe beslutninger og me-
stre situationen, og dermed bevare kontrollen over eget liv.

Samarbejde og koordinering ved overgangen fra hospitalsregi til kommunale
samarbejdspartnere skal sikre opfglgning af den rehabiliteringsproces, pati-
enten har begyndt, eller ivaerksattelse af rehabilitering efter afsluttet kraeft-
behandling.

Kreeftrehabilitering er karakteriseret ved involvering af mange aktarer. De
relevante aktgrer inddrages efter behov og pa tidspunkter, der er meningsful-
de relevante for patienten, i det malrettede og tidsafgreensede rehabiliterings-
forlgb.

Den helt ngdvendige koordinering og opfelgning er ikke allokeret til en be-
stemt faggruppe, men vil variere efter patientens problemstillinger, og kan
med fordel vaere en del af kontaktpersonernes opgave i hhv. primar og se-
kundeer sektor.

For at kunne sikre en optimal og systematisk rehabiliteringsindsats er der
brug for en dokumenteret viden om de gener herunder bivirkninger og sen-
fglger, som hyppigst forekommer, ved de forskellige kraeftsygdomme.

Det kan herunder vere relevant at fa viden om eventuelle forandringer i re-
habiliteringsomrader, metoder og behov som fglge af de accelererede pati-
entforlgb i pakkeforlgbene bade i primar- og sekundeer sektor.
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Bilag 2 Lovgivning pa omradet og sundhedsaftaler
Sundhedsloven og Serviceloven danner lovgrundlaget for at skabe sammen-
haengende patientforlgb for den ikke-kraeft specifikke behandling og statte til
patienter med kraeft.

Alle regioner og kommuner skal indga sundhedsaftaler, der omfatter samar-
bejdet mellem sygehus, kommune og almen praksis, som ofte alle vil vere
involveret i den enkelte kreftpatients forlgb. Sundhedsaftalernes formal er at
bidrage til at sikre samordning og sammenhang i de patientforlgb, der gar pa
tvaers af myndigheder samt at bidrage til at sikre ensartet kvalitet. Der skal
efter loven indgas aftaler pa 6 indsatsomrader herunder indleeggelsesforlgbet,
treeningsomradet, hjelpemiddelomradet samt forebyggelses- og sundheds-
fremmeomradet. Derudover kan der indgas frivillige aftaler pa andre omra-
der. Inden for hvert omrade beskrives arbejdsdelingen mellem parterne samt,
hvordan parterne vil sikre kommunikation og koordinering mellem parterne
indbyrdes og med patienten.

Kommunerne har ansvaret for den borgerrettede forebyggelse og dele af den
patientrettede forebyggelse, idet regionen ogsa er ansvarlig for den pa-
tientrettede forebyggelse. I sundhedsaftalerne skal arbejdsdelingen mellem
regionens sygehuse, praksissektoren og den enkelte kommune beskrives i
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats, li-
gesom det skal beskrives, hvordan parterne sikrer sammenhang, koordinati-
on og dialog omkring tilbuddene.

Regionerne har ansvaret for behandling pa sygehuse herunder ogsa at sikre
tilbud om pladser pa hospices, mens kommunerne har ansvaret for at yde
hjemmesygepleje.

Kommunerne har myndighedsansvaret for genoptraning efter sygehusind-
leeggelse og har saledes iht. bade sundhedsloven og serviceloven ansvaret for
starstedelen af al genoptraning og al vedligeholdelsestreening. Kommunerne
har desuden ansvaret for diverse sociale ydelser i henhold til serviceloven.
Det betyder, at en stor del af ansvaret for den samlede rehabiliteringsindsats
ligger i kommunerne, der tillige har ansvar for hele hjelpemiddelomradet.
Regionerne har via sygehusene ansvaret for genoptraening under indlaeggel-
se, ligesom sygehusene har driftsansvaret efter en sygehusindlaeggelse for
den specialiserede genoptraning dvs. genoptraening, der foregar i teet samar-
bejde med speciallaeger pa sygehuset, eller hvor patientens sikkerhed stiller
krav om bistand fra sygehuspersonale under genoptraningen.
Arbejdsdelingen omkring genoptreening til patienter i forbindelse med ud-
skrivning fra sygehus skal fremga af sundhedsaftalerne mellem regionen og
den enkelte kommune.

| forbindelse med udskrivning fra sygehus skal patienten tilbydes en genop-
treeningsplan, hvis der er et leegefagligt begrundet behov herfor. Genoptree-
ningsplanen skal udover en beskrivelse af patientens genoptraeningsbehov
indeholde en beskrivelse af patientens funktionsevne forud for den haendel-
se/sygdom, som ledte til sygehusbehandling samt funktionsevnen pa ud-
skrivningstidspunktet. Funktionsevnen skal beskrives i relation til krops-
funktion, aktivitet og deltagelse og inddrage savel patientens ressourcer som
begraensninger.
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