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1. INTRODUKTION

1.1. FORMAL

Sundhedsstyrelsen udgiver kvalitetsstandarder

for regionale sundheds- og omsorgspladser som
opfolgning pa den politiske aftale, Aftale om sund-
hedsreform fra november 2024 (herefter Aftale om
sundhedsreform 2024). Med reformen far regioner-
ne myndighedsansvaret for at tilbyde midlertidige
ophold pa sundheds- og omsorgspladser til bor-
gere med behov for sundhedsindsatser, som ikke
kraever en sygehusindleeggelse, men ikke hensigts-
maessigt kan tilrettelaegges i eget hjem.

Regionerne er ansvarlige for at etablere og drive
sundheds- og omsorgspladserne fra 1. januar 2027.
Sundhedsradene er regionernes staende udvalg pa
sundhedsomradet og bestar af folkevalgte reprae-
sentanter fra regionen og fra kommunerne i sund-
hedsradets geografiske omrade. Sundhedsradene
varetager - pa vegne af og under regionsradets
ansvar - den umiddelbare forvaltning af regionens
sundhedsopgaver inden for deres afgraensede
geografiske omrade, herunder drift og udvikling

af sundheds- og omsorgspladserne.

Det regionale ansvar skal bidrage til at understot-
te en sterre sammenhaeng i borgernes forleb, da
sygehusene med sundhedsreformen far en storre
rolle i behandlingen i det primaere sundhedsvaesen
uden for sygehusene. Samtidig skal det regionale
ansvar ogsa bidrage til leegedaekning pa sundheds-
og omsorgspladserne. Den egede leegedakning
pa pladserne skal ses i sammenhaeng med ud-
viklingen af almenmedicinske tilbud, hvor antallet
af laeger oges og skal bidrage med ressourcer til
leegedaskningen pa pladserne.

Naervaerende kvalitetsstandarder tager udgangs-

punkt i Aftale om sundhedsreform 2024 og Forars-
aftale 2025 om implementering af sundhedsrefor-
men? (herefter Forarsaftale 2025), herunder bilag 5
til Forarsaftale 2025, der beskriver malgruppen og
principper for tildelings- og afslutningskriterier for

sundheds- og omsorgspladserne, samt asndringer

i sundhedsloven?, som led i udmentningen af Aftale
om sundhedsreform 2024. Derudover tages der
udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens faglige notat
om afgraensning af malgruppen for sundheds- og
omsorgspladser fra marts 20254 som yderligere
beskriver malgruppen.

Der er med reformen afsat 300 mio. kr. i 2027 og
400 mio. kr. fra 2028 og frem til implementeringen
af kvalitetsstandarderne. Derudover er der blandt
andet ogsa afsat 125 mio. kr. arligt fra 2027 til af-
skaffelse af egenbetaling for kost, linned, tejvask og
lignende i forbindelse med ophold pa sundheds-
og omsorgspladser efter sundhedsloven. Endvidere
er der afsat 20 mio. kr. arligt fra 2027 til frit valg til
regionale sundheds- og omsorgspladser. Regule-
ring heraf fastleegges i et senere lovforslag.

Formalet med nationale kvalitetsstandarder er,

at de skal understotte en mere ensartet kvalitet i
sundhedsindsatser pa tveers af landet. Derudover
skal kvalitetsstandarder fastsaette forpligtende kva-
litetskrav og kvalitetsanbefalinger til indsatserne,
geeldende for de kommunale og regionale myndig-
heder, som varetager indsatserne®.

Naervaerende kvalitetsstandarder beskriver natio-
nale krav og anbefalinger til sundheds- og om-
sorgspladsernes malgruppe, tildelings- og afslut-
ningskriterier®, indhold herunder indsatser, udstyr
og kompetencer, organisering og tilrettelasggelse,
blandt andet laegedackning, samt kvalitetsudvikling
0g monitorering.

Publikationen henvender sig til beslutningstagere,
planlaeggere og fagpersoner i regioner samt eventu-
elle private leverandoerer og kommuner, der arbejder
med at planlaegge, lede og udvikle sundheds- og
omsorgspladser efter aftale med regionen. Derud-
over henvender den sig til kommuner og almenme-
dicinske tilbud, der skal samarbejde med regionerne
om borgernes forleb pa sundheds- og omsorgs-
pladserne og ved overgange herfra til eget hjem.

! Aftale om sundhedsreform 2024, Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2 Forarsaftale 2025 om implementering af sundhedsreformen, regeringen, Danske Regioner og KL.

3 Sundhedsloven, jf. lovbekendtgarelse nr. 275 af 12. marts 2025, som aendret ved lov nr. 1761 af 29. december 2025.
4 Malgruppe for sundheds- og omsorgspladser marts 2025; Sundhedsstyrelsen.

5 Bekendltgorelse nr. 138 af 8. februar 2024.
% Med afsaet i Forarsaftale 2025, bilag 5.
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Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med udarbej-
delsen af publikationen inddraget Danske Regioner,
KL, kommunale og regionale repraesentanter, der
alle har veeret bidragsydere i udformningen. Dertil
har andre myndigheder ogsa bidraget. Den samle-
de publikation har desuden veeret i offentlig hering.

1.2. DEFINITION AF SUNDHEDS-
OG OMSORGSPLADSER

Der er med indsatserne pa sundheds- og omsorgs-
pladserne tale om et ophold, hvor borgerne mod-
tager sundhedsfaglige indsatser som observation,
pleje, behandling, genoptraening, ernaeringsindsats
og basal palliation, der tilsammen har et rehabilite-
rende sigte. Med en sundheds- og omsorgsplads
forstas en stationaer plads til et midlertidigt ophold
uden for sygehusregi.

Formalet med indsatserne pa sundheds- og om-
sorgspladserne er at forbedre, vedligeholde eller
forsinke forringelse af borgernes fysiske og kogni-
tive funktionsevne. Dette sker ved at give borgerne
en sundhedsfaglig rehabiliterende indsats baseret
pa en individuel vurdering af den enkelte borgers
samlede sundhedstilstand og livssituation. Det mid-
lertidige ophold pa en sundheds- og opholdsplads
kan bade vaere forebyggende for og opfelgende
efter en sygehusindlaeggelse.

Borgernes forleb, karakteristika og behov afger,
hvorvidt det er en indsats, som mest hensigts-
maessigt leses pa en sundheds- og omsorgsplads.
Tildelingen skal baseres pa borgernes behov for en
sundhedsfaglig indsats frem for diagnose, medicin-
forbrug eller kompleksitet.

Tilbuddet er malrettet borgere med behov for en
sundhedsfaglig indsats, men som ikke kraever

en sygehusindlaeggelse. Sygehusbehandling vil
typisk vaere indiceret, nar problemstillingen er
alvorlig og tidskritisk, idet der i sa fald er brug for
kontinuerlig sundhedsfaglig observation, adgang
til flerfaglige leegefaglige kompetencer dognet
rundt samt adgang til udstyr, som kun er tilgaenge-
lig pa et sygehus.

Samtidig kan indsatsen pa sundheds- og omsorgs-
pladserne af forskellige arsager ikke tilrettelaegges

i eget hjem, herunder plejebolig mv. En arsag kan fx
vaere begrundet i hensyn til organisatorisk baesre-
dygtighed, hvor en borger med behov for forskelli-
ge faglige kompetencer og hgj intensitet i indsatsen
over dognet tilbydes et midlertidigt ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads. En anden arsag kan fx
vaere begrundet i boligsociale forhold, hvor hjem-
met ud fra en sundhedsfaglig vurdering midlertidigt
er uegnet til ophold for borgeren (hygiejne, mang-
lende niveaufri adgang, spinkelt netvaerk mv.), eller
hvor den sundhedsfaglige indsats ikke kan leveres
henset til arbejdsmiljemasssige forhold.

Alle indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne
far hiemmel i § 118 e i sundhedsloven jf. lovbekendt-
gorelse nr. 275 af 12. marts 2025, som aendret ved
lov nr. 1761 af 29. december 2025.
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2. MALGRUPPE

2.1. GENERELT OM MALGRUPPEN

Malgruppen for sundheds- og omsorgspladser-

ne er borgere med behov for en sundhedsfaglig
indsats, som ikke kraever en sygehusindlaeggelse,
men heller ikke hensigtsmaessigt kan tilrettelaegges
i eget hjiem.

Fx kan en borger med behov for forskellige faglige
kompetencer og hgj intensitet i indsatserne over
dognet tilbydes et midlertidigt ophold pa en sund-
heds- og omsorgsplads, da det ikke er hensigts-
maessigt at planlaegge indsatsen i eget hjem. Det
kan ogsa gaelde borgere med genoptraeningsbe-
hov, herunder almene genoptraeningsbehov, hvor
det vurderes, at indsatsen ikke kan tilretteleegges
pa et genoptraningscenter eller i eget hjem, fx pa
grund af praktiske forhold. Ligeledes kan en borger
i en ustabil og fluktuerende sundhedstilstand
tilbydes et midlertidigt ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads for at sikre hurtig adgang til persona-
le ved behov.

Der er tale om en gruppe af borgere, hvis sund-
hedstilstand og behov spaender bredt med vari-
erende svaerhedsgrad og kompleksitet givet fx
kronisk sygdom, funktionsevne, skrobelighed og
polyfarmaci. Afledt heraf har borgere i malgruppen
meget forskelligartede behov for sundhedsfagli-
ge indsatser. Malgruppen omfatter primaert aeldre
borgere samt borgere med multisygdom og nedsat
funktionsevne samt somatiske og kognitive udfor-
dringer. Det kan eksempelvis vaere borgere med
akut opstaet sygdom, forvaerring af kendt sygdom
og/eller tilstande med komplekse behov for pleje,
behandling og medicinhandtering. Malgruppen kan
desuden omfatte borgere med samtidige psyko-
sociale problematikker eller rusmiddelrelaterede
udfordringer mv.

Borgere med behov for basale palliative indsatser
vil vaere omfattet af malgruppen for sundheds-

og omsorgspladserne, hvis de samtidig har behov
for nogle af de andre sundhedsfaglige indsatser,
som tilbydes pa sundheds- og omsorgspladserne,

Jjf. Forarsaftale 2025, bilag 5. Det vil fx kunne omfatte
borgere, som har behov for sundhedsfaglig ob-
servation eller leegefaglige kompetencer, og som
samtidig har behov for basale palliative indsatser.
Borgere, der alene har behov for basale palliative
indsatser, vil ikke veere omfattet af malgruppen for
sundheds- og omsorgspladserne.

Borgere med samtidig psykisk lidelse er en del af
malgruppen, hvis deres somatiske sundhedsfag-
lige behov tilsiger, at de har brug for en sundheds-
og omsorgsplads, jf. Forarsaftale 2025, bilag 5.

Det geelder ogsa aeldre borgere med demens, psy-
kiske lidelser og/eller komplekse sygdomsbilleder,
der har behov for rehabilitering og/eller behand-
ling pa sundheds- og omsorgspladserne.

En relativt lille andel af malgruppen vil udgeres af
borgere, der i tilleeg til den sundhedsfaglige indsats,
der ydes pa sundheds- og omsorgspladserne, vil
have behov for psykosociale indsatser. Der kan
ogsa veere tale om borgere med rusmiddelrela-
terede udfordringer, som pa grund af somatiske
sundhedsfaglige behov tildeles ophold pa sund-
heds- og omsorgspladserne. Begge dele kraever et
taet samarbejde med borgernes opholdskommuner
og/eller den regionale psykiatri.

Nedenfor suppleres malgruppebeskrivelsen med
eksempler pa karakteristika ved forskellige grup-
per af borgere, som vil have gavn af et ophold pa
sundheds- og omsorgspladserne, og borgere,
som vil have mere gavn af et andet tilbud. Eksem-
plerne tager udgangspunkt i borgernes samlede
sundhedstilstand. Den samlede sundhedstilstand
kan dog ikke sta alene i den konkrete vurdering af
den enkelte borger, men skal ssammenholdes med
andre faktorer i borgerens samlede livssituation,
herunder boligsociale forhold, faktorer som borge-
rens netveaerk og relationer, boligforhold, szerlige
livsomstsendigheder og okonomi.

Eksemplerne er ikke udtemmende for den samlede
malgruppe.
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2.2. EKSEMPLER PA BORGERE,
SOM ER | MALGRUPPEN

Nedenfor folger beskrivelser af eksempler pa bor-
gere, der er i malgruppen for ophold pa sundheds-
0g omsorgspladserne.

Nyudskrevne borgere efter akut forveerring af
allerede kendt sygdom eller akut nyopstdet
sygdom

Denne gruppe bestar af borgere, der har vaeret
indlagt pa sygehus med akut forveaerring eller andre
akutte tilstande. Borgerne er ofte ustabile, men
uden behov for sygehusindlaeggelse. De har behov
for hyppig sundhedsfaglig observation og/eller
pleje, behandling og malrettet rehabilitering, og der
er ofte behov for lebende laegelig vurdering.

Der er tale om borgere i uforudsigelige forleb, eller
hvor borgerne er i en ustabil fase. Det kan medfere,
at forlebene er uafklarede, og der dermed er behov
for taet sundhedsfaglig observation og lebende ju-
stering af indsatser og behandlingsplaner. Forlobe-
ne for denne del af malgruppen er ofte kendeteg-
net ved at vaere komplekse, hvor en kombination af
flere faktorer kan have betydning, herunder sund-
hedsfaglig observation, vurdering af symptomer

og undersogelsesresultater, pleje-, traenings- og
ernzringsindsatser, behandling og genoptraening
samt borgerens samlede livssituation ved udskri-
velse fra sygehus.

Nyudskrevne borgere med behov for at
generhverve funktionsevne

Nyudskrevne borgere, som har et funktionsevnetab
og behov for genoptraening kombineret med er-
naeringsindsats og/eller anden taet sygeplejefaglig
indsats, der ikke kan tilrettelaegges hensigtsmaes-
sigt i eget hjem. Disse borgere har ikke nedvendig-
vis behov for lobende laegelig opfolgning.

| gruppen er ogsa borgere, som i forlaengelse af en
sygehusindleeggelse er laegeligt faerdigbehandle-
de, men fortsat har behov for rehabilitering og/eller
behandling, som ikke kan tilrettelaegges i eget hjem.

Borgere, typisk fra eget hjem, med behov
for sundhedsfaglig observation, pleje og
rehabiliterende indsatser

Borgere, der typisk kommer fra eget hjem, kan
komme pa sundheds- og omsorgspladserne med
henblik pa afklaring af funktionsevne og for at fore-
bygge eller undga eventuelle sygehusindleeggelser.

Det kan eksempelvis veere borgere med forveaerring
af kendt sygdom eller kompleks somatisk syg-
dom, der kraever pleje og rehabilitering, men ikke
sygehusindlaeggelse. Det kan ogsa vaere borgere,
der vil have behov for sundhedsfaglig observation
og laegelig opfelgning for at forebygge eller undga
eventuelle sygehusindlaeggelser.
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2.3. EKSEMPLER PA BORGERE,
SOM IKKE ER | MALGRUPPEN

Nedenfor folger beskrivelser af eksempler pa
borgere, der ikke er i malgruppen for et ophold pa
sundheds- og omsorgspladserne. Beskrivelserne
tager udgangspunkt i, at borgernes behov mere
hensigtsmaessigt kan imedekommes med andre
tilbud end de indsatser, der tilbydes pa sundheds-
og omsorgspladserne.

Kommunerne kan fx fortsat tilbyde midlertidigt kom-
munalt ophold efter serviceloven eller seldreloven

til borgere, der i en periode har et saerligt behov for
omsorg og pleje. Eksempelvis kan det vaere borgere,
der afventer tilbud om plejebolig, eller hvor opholde-
ne har til formal at aflaste borgernes parerende.

Borgere, der kan opholde sig i eget hjem, nér
de modtager kommunale og/eller regionale
indsatser

Borgere, der kan opholde sig i eget hjem, nar de
modtager kommunale og/eller regionale sund-
hedsfaglige indsatser og tilbud, er ikke i malgruppen
for et ophold pa sundheds- og omsorgspladserne.

Det ma forventes, at der overvejende vil vaere tale
om borgere, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering
er i stabile forleb, og hvor indsatserne i overvejende
grad er forudsigelige.

Borgere diagnosticeret med demens, som ikke

har behov for sundhedsfaglige indsatser af andre
arsager end dem, der er relateret til deres demens,
er ikke i malgruppen for en sundheds- og omsorgs-
plads. Dette, da der sa vidt muligt skal undgas
unedvendige skift af opholdssted.

Borgere, der primaert har behov for socialfaglige
indsatser

Borgere, der primaert har behov for socialfaglige
indsatser, og hvor det overvejende behov dermed
ikke er en sundhedsfaglig indsats, vil ikke skulle
tildeles ophold pa sundheds- og omsorgspladser.

7 Bekendltgerelse nr. 1804 af 29. december 2025

Denne gruppe omfatter borgere, hvis udfordringer
primaert relaterer sig til fx hjiemleshed, behov for
social rehabilitering eller social misbrugsbehand-
ling. Borgere med komplekse sociale problemer,
herunder misbrug er dog ikke udelukket fra plad-
serne, sa laenge deres primasre behov for indsatser
er sundhedsfagligt.

Borgere, der primaert har behov for psykiatrisk
behandling

Hvis borgere, fx med sveer grad af psykisk lidelse
eller psykiatrisk komorbiditet, efter udskrivelse
udviser udpraeget udadreagerende adfaerd, har
fremtraeedende psykotiske symptomer eller pa
anden vis har et primaert psykiatrisk behandlings-
behov i forhold til deres psykiske lidelse, vil det
vaere vanskeligt at tilbyde de rette kompetencer og
rammer til at daekke deres behov pa en sundheds-
og omsorgsplads.

Her vil der blandt andet vaere behov for teet obser-
vation og indsatser, der kan ivaerksaettes inden for
en tidskritisk ramme, og et saerligt teet samarbejde
med fx den regionale psykiatri, socialpsykiatrien og/
eller et eventuelt botilbud. Disse borgere kan derfor
have bedre gavn af et andet tilbud i sundhedsvae-
senet, herunder fortsat psykiatrisk behandling med
samtidig behandling af eventuel somatisk sygdom.

Borgere, der udskrives fra sygehus med laege-
fagligt begrundet behov for rehabilitering pa
specialiseret niveau

Borgere, som bliver udskrevet fra sygehus med
leegefagligt begrundet behov for rehabilitering pa
specialiseret niveau, vil ikke skulle tilbydes ophold
pa en sundheds- og omsorgsplads i de tilfeelde,
hvor der vil vaere behov for degnophold. Dette
ophold vil skulle tilbydes efter reglerne om genop-
treening efter udskrivelse fra sygehus?’.

Den enkelte region vil have mulighed for at oprette
tilbud om rehabilitering pa specialiseret niveau efter
sundhedslovens § 139 b pa den samme matrikel
som sundheds- og omsorgspladserne, forudsat at
relevante krav til genoptraeningsindsatser og andre
rehabiliteringsindsatser overholdes.
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3. INDHOLD PA SUNDHEDS-
OG OMSORGSPLADSER

3.1. INDSATSER

Pa sundheds- og omsorgspladserne varetages en
raeekke sundhedsfaglige indsatser som observation,
behandling, genoptraening, ernaeringsindsats og
basal palliation, der tilsammen har et rehabiliteren-
de sigte. Dertil varetages den nedvendige pleje og
omsorg samt de ovrige praktiske foranstaltninger,
som borgerne matte have behov for under et op-
hold pa sundheds- og omsorgspladserne.

Indsatserne er intensive og individuelle - med
traening, pleje og omsorg integreret i alle aktiviteter.
| samarbejde med borgeren og eventuelle pareren-
de skal der fastsaettes konkrete, individuelle mal for
rehabilitering og genoptraening - med henblik pa
at forbedre borgerens funktionsevne. Det overord-
nede mal er, at borgeren kan vende tilbage til eget
hjem eller en passende boligform, der egner sig

til borgerens funktionsevne efter afsluttet ophold.
Indsatserne planlaegges tveerfagligt og i samarbej-
de med borgeren og eventuelle parerende. Indsat-
ser og mal skal lebende evalueres, blandt andet
gennem statusmeder med borgeren, eventuelle
parerende og opholdskommunen.

Borgere, der er udskrevet fra sygehus med en
genoptraeningsplan (GOP) til almen genoptraening,
vil modtage genoptraening efter genoptraenings-
planen som en del af den samlede sundhedsfag-
lige indsats®.

| en del tilfaelde vil det veere relevant, at indsatsen
ogsa inkluderer en systematisk medicingennem-
gang, seerligt hvis det drejer sig om borgere med
polyfarmaci.

Laegemidler, der udleveres pa sundheds- og om-
sorgspladser, vil veere vederlagsfrie for borgerne,
jf. 8118 e i sundhedsloven®.

Det forventes endvidere, at et kommende lovfor-
slag vil indeholde forslag om, at regionerne far
mulighed for at handtere laagemidler til brug for
behandling af borgere, herunder pa sundheds- og
omsorgspladser, og at offentlige sygehusapoteker
kan levere disse laagemidler til regionerne. Regio-
nerne vil ogsa kunne veelge at rekvirere laagemidler
og andre varer fra private apoteker.

De sundhedsfaglige indsatser bor folge geelden-
de faglige retningslinjer. | tilfaelde, hvor der ikke
foreligger sadanne, boer almindelig god praksis pa
omradet folges.

3.2. UDSTYR

Pa sundheds- og omsorgspladserne skal relevant
udstyr, hjeelpemidler og traeningsredskaber vaere til
stede med henblik pa at kunne udfere de indsat-
ser, som tilbydes med udgangspunkt i den enkelte
borgers sundhedstilstand og behov.

Der skal vaere relevante procedurer for kvalitetssik-
ring, drift og vedligeholdelse af udstyr, hjaelpemid-
ler og treeningsredskaber.

Der kan desuden anvendes digitalt udstyr til under-
stottelse af indsatserne, fx videokonsultationer. Det
forudsaetter en organisering med lokal teknologiun-
derstottelse pa sundheds- og omsorgspladserne.

8 Bekendltgerelse om genoptraeningsplaner i forbindelse med ophold pd sundheds- og omsorgspladser

planleegges udstedt i 2026.

9 Jf. lovbekendtgerelse nr. 275 af 12. marts 2025, som aendret ved lov nr. 1761 af 29. december 2025,
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3.3. KOMPETENCER

Personalet pa sundheds- og omsorgspladserne
skal besidde de rette kompetencer og erfaring til

at varetage indsatserne, der tilbydes pa pladserne,
samt have mulighed for lebende at vedligeholde og
udvikle deres kompetencer. Ledelsen er ansvarlig
for, at personalet har adgang til kompetenceudvik-
ling for til stadighed at kunne varetage indsatserne.

Der vil pa sundheds- og omsorgspladserne vaere
behov for forskellige faggrupper og kompetencer.
For alle faggrupper gaelder det, at de skal kunne
indga i et tveerfagligt samarbejde om den rehabili-
terende indsats.

Indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne skal
primaert varetages af autoriserede sundhedsper-
soner (sygeplejersker, social- og sundhedsassi-
stenter, fysioterapeuter, ergoterapeuter og kliniske
dieetister). Nogle indsatser kan ogsa varetages af
ikke-autoriserede sundhedspersoner, fx farmako-
nomer, og hvor det vurderes relevant, social- og
sundhedshjaelpere.

Borgernes behov for rehabilitering og genoptrae-
ning betyder, at der skal vaere kontinuerlige tera-
peutfaglige kompetencer til stede. Dette skal ogsa

medbvirke til, at genoptraening og rehabilitering
bliver en integreret del af den samlede indsats,
og at terapeuterne indgar i det samlede team
omkring borgeren.

Borgernes behov imedekommes bedst, hvis de
kompetencer, der tilknyttes sundheds- og om-
sorgspladserne, er tilknyttet pa en sadan made, at
kontinuitet og sammenhaeng for borgerne un-
derstottes. Sundhedsfaglige personer, som ikke
er fast tilknyttet pladserne, skal have kendskab til
indsatserne, det faste personales kompetencer og
rammerne for pladserne.

Der skal vaere de rette laegefaglige kompetencer pa
sundheds- og omsorgspladserne, som udgangs-
punkt og overvejende kompetencer inden for spe-
cialerne almen medicin og geriatri. Derudover skal
der veere mulighed for adgang til andre laegefaglige
specialer ved behov.

Ligeledes skal der vaere de rette kompetencer til-
gaengelige for at kunne foretage medicingennem-
gang for borgere med ophold pa pladserne.

KVALITETSSTANDARDER FOR SUNDHEDS- OG OMSORGSPLADSER

11






4. ORGANISERING OG
TILRETTELAGGELSE

4.1. TILGANGELIGHED

Beskrivelsen af tilrettelaaggelse og tilgaengelighed
tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definiti-
on af faglig baeredygtighed fra notatet Faglig baere-
dygtighed som grundlag for sundhedsplanlaagning
(bilag 3 i Sundhedsstrukturkommissionens bilags-
rapport)®. Heraf fremgar det, at i planlaegningen

af almene sundhedsydelser, hvilket ogsa omfatter
sundheds- og omsorgspladser, er geografisk naer-
hed, tilgaengelighed, sammenhaeng og samarbejde
vaesentlige hensyn.

GEOGRAFISK TILGAENGELIGHED

Det er med Aftale om sundhedsreform 2024 givet,
at sundheds- og omsorgspladser som udgangs-
punkt skal forefindes i alle kommuner, med mindre
hensyn til faglig og organisatorisk baeredygtighed
tilsiger andet.

Sundheds- og omsorgspladser skal vaere geogra-
fisk distribuerede og spredt rundt i landet af hensyn
til neerhed og tilgaengelighed, herunder af hensyn
til transporttid for borgere og parerende. Hensynet
til geografisk tilgaengelighed skal dog balance-

res i forhold til hensyn til faglig baeredygtighed
(som ogsa omfatter organisatorisk effektivitet). Det
geelder saerligt i forhold til at sikre et tilstraekkeligt
sygeplejefagligt milje med en robust degndaskning,
der lever op til de beskrevne kompetencekrav. Dele
af indsatserne kraever samtidig en vis specialiseret
viden, hvor medarbejdernes viden og kompetencer
i nogen grad er baseret pa opgavevolumen.

Faglig og organisatorisk baeredygtighed kan derfor
isoleret set potentielt vaere vanskelig at opretholde

i omrader og inden for kommuner med et meget
lavt befolkningsgrundlag. Generelt vil det dog inden
for sundhedsradene vaere muligt at planleegge ka-
paciteten pa tvaers af kommunegraenser og derved
opna faglig baeredygtighed og samtidig naerhed. Fx
kan et tilbud i en mindre kommune daekke dele af
populationen i en tilgraensende storre kommune.

| omrader og inden for kommuner med et meget
lavt befolkningsgrundlag, hvor taetheden til om-
kringliggende kommuner er hgj, kan der opnas
geografisk naerhed og en tilstraekkelig opgavevolu-
men ved, at sundheds- og omsorgspladserne ikke
er placeret i alle kommuner i omradet.

For kommuner med et meget lavt befolknings-
grundlag, og som ikke har teethed til omkringlig-
gende kommuner, kan mere fagligt og organisa-
torisk baeredygtige enheder potentielt opnas ved
samorganisering af pladserne med andre enheder,
som har sygeplejefaglige miljoer med dogndask-
ning og erfaring med en lignende malgruppe. Det
kan fx veere den regionale akutsygepleje eller ved
horisontale samarbejder med kommunale sund-
hedstilbud med sygeplejefaglig degndaekning.

KAPACITET

Hvert sundhedsrad skal i planlaegningen af kapa-
citeten af sundheds- og omsorgspladser inden for
rammerne, fastlagt af regionsradet, tage udgangs-
punkt i lokale behov og forudsastninger. Et centralt
element heri er den forventede storrelse af de
primaere malgrupper for pladserne.

Derudover vil der kunne indga overvejelser om
saerlige forhold vedrerende fx geografi eller andre
lokale forhold, som kan have betydning for behovet
for at tilbyde midlertidige ophold pa sundheds- og
omsorgspladser.

Det forudsaettes, at der pa landsplan samlet set skal
vaere mindst 2.627 pladser fra 2027 og frem, hvilket
svarer til forudsat opgaveflytning af 70 pct. af de
midlertidige pladser fra kommunerne til regionerne,
som angivet i Forarsaftale 2025. Kapaciteten kan
bade etableres som regionale sundheds- og om-
sorgspladser eller gennem aftaler med kommuner
eller private leverandorer.

1 Sundhedsstrukturkommissionens bilagsrapport - Analyser og ekspertbidrag, Bilag 3: Faglig beeredygtighed som
grundlag for sundhedsplan leegning 2024, Udarbejdet for Sundhedsstrukturkommissionen, Sundhedsstyrelsen
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Kapacitetsbehovet ma forventes at aendre sig over
tid; blandt andet som felge af teknologisk udvikling,
nye behandlingsmetoder og eget brug af hjem-
mebehandling samt den demografiske udvikling.
Kravene til kapacitet ma derfor forventes at skulle
tilpasses fremadrettet.

TILGAENGELIGHED OVER D@GNET

Sundheds- og omsorgspladserne modtager pri-
maert borgere i dag- og aftentid. Der vil dog veere
enkelte tilfeelde, hvor det kan vaere relevant med
modtagelse uden for dette tidsrum.

Der skal bade veere sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter til stede pa matriklen i dag- og
aftentimer. | nattetimerne kan bemandingen med
sygeplejefaglige kompetencer tilrettelaegges, sa
der er social- og sundhedsassistenter til stede pa
matriklen. Dette forudsat, at der samtidig via tilkald
er tilgaengelige sygeplejersker, som har kendskab
tilindsatserne og rammerne for pladserne.

Der skal vaere terapeutfaglige kompetencer til ste-
de pa matriklen i dagtimerne alle ugens dage.

4.2. ORGANISERING
AF LAGEDAKNING OG
BEHANDLINGSANSVAR

Regionerne har ansvaret for, at der er degndaskning
hele ugen, aret rundt med fast tilknyttede laeger pa
sundheds- og omsorgspladserne.

Ved fast tilknyttede laeger forstas en funktion, som
dels har behandlingsansvaret for borgerne pa
pladserne, og dels er tilgaengelig for at radgive og
sparre med personalet telefonisk/virtuelt og ved
lobende fysisk tilstedevaerelse. Behandlingsansva-
ret omfatter den laesgeordinerede behandling, der
varetages pa sundheds- og omsorgspladserne,
herunder ogsa borgernes behandlingsplaner og
justeringer heraf.

Tilretteleeggelsen af laegedaskningens kapacitet
og kompetencer skal tage udgangspunkt i mal-
gruppens behov og konkrete sygdomsforleb samt
personalets behov for sparring og radgivning.
Leegedakningen kan ikke overga til vagtleege-

ordninger eller 1813-/1818-ordninger eller tilsvaren-
de med ikke-fast personale.

Der skal vaere sammenhang i borgernes forlob,
ogsa hvad angar leegefaglig behandling. Ved over-
gange til og fra sundheds- og omsorgspladserne
skal det til enhver tid vaere entydigt, hvem der har
behandlingsansvaret for den enkelte borger, og den
behandlingsansvarlige laege skal have den nedven-
dige information om borgeren.

Den naermere tilrettelaeggelse af laegedasknin-
gen fastlaegges af regionerne og beskrives lokalt,
herunder hvordan overdragelsen af behandlings-
ansvaret konkret planlaegges i overgangene, nar
borgeren tildeles og afslutter opholdet pa en sund-
heds- og omsorgsplads.

Der kan veere tilfaelde, hvor det er hensigtsmaessigt,
at borgerens almenmedicinske klinik - i dialog med
personalet pa sundheds- og omsorgspladserne -
fortsat varetager behandlingsansvaret.

Nar kapaciteten i almenmedicinske tilbud eges, vil
disse kunne fa en storre funktion som fast tilknytte-
de laeger pa sundheds- og omsorgspladserne.

4.3. SAMMENHANG |
BORGERNES FORL®ZB

SAMARBEJDE

Regionen og kommunen skal samarbejde om at
skabe sammenhaeng i borgernes forleb. Dette
geelder bade ved borgernes overgang til pladserne,
under opholdet og ved borgernes overgang til eget
hjem efter opholdet. Personalet pa sundheds- og
omsorgspladserne og de relevante kommunale
samarbejdspartnere skal vaere i dialog om borger-
ne, nar den enkelte borgers behov tilsiger dette.
Dialogen skal starte i forbindelse med, at borgerne
tildeles et ophold pa sundheds- og omsorgsplad-
serne og ske med inddragelse af borgerne og
deres parorende.

Det er vaesentligt, at der tidligt i opholdet etableres
kontakt til opholdskommunen med henblik pa at
ivaerksaette relevante indsatser rettidigt i forbindel-
se med eller efter afslutning af opholdet.
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For nogle borgere med sociale udfordringer kan
et netvaerksmode taet pa udskrivelse i samarbejde
med borgerens bostotte eller eventuelle botilbud
understotte den gode overgang til eget hjem efter
endt ophold.

Derudover kan der vaere behov for, at kommunen
med borgerens samtykke foretager fysiske tilretnin-
ger, rengoring mv. i den enkelte borgers hjem. Dette
skal igangsaettes under borgerens ophold, hvis det
er en forudsaetning for, at borgeren kan komme
hjem efter afsluttet ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads. Safremt en borger fortsat har behov
for et givent hjeelpemiddel efter endt ophold pa

en sundheds- og omsorgsplads, vil hjaelpemidlet
skulle udleveres efter gaeldende regler pa omradet
for hjaelpemidler og behandlingsredskaber.

Sundhedsradene har det umiddelbare forvaltnings-
maessige ansvar for planlaegning af sundheds- og
omsorgspladserne og skal have fokus pa at un-
derstotte sammenhasngende forleb med faerrest
mulige skift og gode rammer for, at borgerne kan
vende tilbage til eget hjem.

Dertil skal der lokalt arbejdes med forskellige for-
mer for organisering af et taet samarbejde mellem
region og kommune om overgang fra en sundheds-
og omsorgsplads til eget hjem, saledes at kendskab
tilkommunens tilbud bringes ind tidligt i forlebet
med henblik pa faelles forventningsafstemning.

Det taette samarbejde mellem region og kommune
skal inkludere bade det kommunale seldreomrade
og det sociale omrade i kommunerne. Dette med
henblik pa at understotte sammenhaeng i overgang
fra opholdet til indsatser leveret af kommuner og
private velfaerdsleverandeorer.

KOMMUNIKATION

Gode overgange skal understottes af struktureret
kommunikation om borgerne*, hvilket forudsaet-
ter relevant digital understottelse. Dette skal ske i
overensstemmelse med gaeldende lovmaessige
rammer for deling af oplysninger om borgerne,
herunder regler for samtykke.

De nedvendige oplysninger om borgerne og
borgernes forlob skal saledes kunne deles pa
tvaers af faggrupper og med borgerne og deres
parerende, i det omfang det er teknisk muligt,
mens den enkelte borger har ophold pa en sund-
heds- og omsorgsplads.

Ophold og afslutning fra sundheds- og omsorgs-
pladser forudsaetter lebende dialog med borgernes
opholdskommuner. Dialogen skal starte, nar den
enkelte borger far ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads. Ligeledes kan en god overgang

for nogle borgeres vedkommende understottes af
inddragelse af den almenmedicinske klinik og/eller
ved hjiemmebesag, eventuelt med inddragelse af
parerende og deltagelse fra opholdskommunen
med henblik pa at vurdere, hvordan en specifik
borger kan vende tilbage til eget hjem.

Regionen skal serge for rettidig og relevant in-
formation til kommunen om borgeres ophold pa

en sundheds- og omsorgsplads samt forventede
indsatser, herunder behandlingsbehov og forven-
tet varighed. Dette med henblik pa, at kommunen
kan planlaegge ivaerksaettelsen af efterfolgende
relevante indsatser, som kommunen er ansvarlig for.
Kommunen og private velfeerdsleverandeorer, skal
ligeledes sorge for, at regionen modtager informa-
tioner om borgerne, nar borgerne tildeles et ophold
pa sundheds- og omsorgspladserne.

I henhold til Forarsaftale 2025 skal regionen som
udgangspunkt give kommunen besked senest 48
timer for, dog om fredagen senest 72 timer for, at en
specifik borger vurderes at kunne opfylde betingel-
serne for ikke laengere at have behov for ophold.
Kommuner og regioner kan lokalt pa baggrund

af droftelser i sundhedsradene aftale at afvige fra
denne regel.

Regionen er ansvarlig for, at oplysninger og infor-
mation om borgernes forsatte behandling, herunder
den medicinske behandling, er til radighed for kom-
munen og borgernes almenmedicinske klinik.

i Naermere aftaler om kommunikation mellem de relevante sundhedsfaglige akterer samt hvad kommunikationen
skal indeholde, bor etableres mellem regionerne og kommunerne tilsvarende de nuvaerende Rommunikationsaftaler.
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5. TILDELINGS- OG

AFSLUTNINGSKRITERIER

Sundheds- og omsorgspladserne er malrettet bor-
gere med behov for en sundhedsfaglig indsats, som
ikke kraever en sygehusindleeggelse. Samtidig kan
indsatsen pa sundheds- og omsorgspladserne af
forskellige arsager ikke tilrettelaegges i eget hjem,
herunder plejebolig mv. Kriterier for, hvilke borgere,
der kan henvises og tildeles en sundheds- og om-
sorgsplads, er afgraenset af karakteristika ved mal-
gruppen samt indsatserne pa pladserne i forhold
til, hvornar det er relevant at tildele og tilsvarende
afslutte opholdet.

Malgruppe og principper for tildelings- og afslut-
ningskriterier for sundheds- og omsorgspladser
er beskrevet i Forarsaftale 2025, bilag 5, idet den
regionale tildeling og afslutning baserer sig pa
folgende principper.

Den regionale tildeling og afslutning pa sund-
heds- og omsorgspladser skal tage hojde for
den specifikke borgers samlede situation®.

Regionen og kommunen skal samarbejde om at
skabe sammenhaeng i overgangen fra opholdet
pa en regional sundheds- og omsorgsplads til
de kommunale indsatser i eget hjem.

Kommunen kan fortsat tilbyde midlertidige
ophold og aflastning efter seldreloven og ser-
viceloven til borgere, der primaert har behov for
helhedspleje (efter aeldreloven) eller personlig
pleje og praktisk hjeelp (efter serviceloven).

Sundheds- og omsorgspladserne er ikke tiltsenkt
borgere, der primaert har behov for socialfaglige
indsatser.

5.1. HENVISNING

Foruden regionerne skal den kommunale sygepleje
og den almenmedicinske klinik kunne henvise en
borger til sundheds- og omsorgspladserne. Dette

med henblik pa, at regionen foretager en konkret
vurdering af, om en specifik henvist borger skal
tildeles ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.

Henvisning ber tage udgangspunkt i dialog med
og samarbejde om den specifikke borger. Hvis
henvisningen afvises, bor der altid vaere en udvidet
dialog mellem den henvisende og tildelende aktor.
Kan henvisningen ikke imedekommes pa grund af
manglende kapacitet, har regionen ansvar for at
finde alternative tilbud, gerne i samarbejde med
den henvisende part.

Henvisning til sundheds- og omsorgspladserne og
eventuel henvisning til alternativt tilbud skal ske i
samarbejde og dialog med den berorte borger og
opholdskommunen, som har kendskabet til even-
tuelle kommunale alternativer, og viden om hvilke
indsatser der kan tilrettelsegges i eget hjem.

5.2. TILDELING

Regionerne har myndighedsansvaret for sundheds-
og omsorgspladserne og har dermed tildelings-
retten®. Tildelingen skal tilrettelsegges saledes, at
den kan varetages hele degnet, og de henvisende
aktorer skal opleve en nem adgang til tildelingen.
Regionerne skal inddrage kommunerne tidligt i bor-
gernes forleb pa en sundheds- og omsorgsplads,
fx ved tildeling af ophold, sa parterne far de bedste
forudsaetninger for at sikre borgerne hensigtsmaes-
sige overgange til eget hjem, ligesom kommunerne
skal ivaerksaette de nodvendige tilretninger af bor-
gernes hjem, sa overgange ikke forsinkes unedigt.

GENERELLE KRITERIER FOR TILDELING
TIL SUNDHEDS- OG OMSORGSPLADSER

Der skal altid foretages en individuel vurdering af
den enkelte borgers samlede sundhedstilstand og
livssituation som grundlag for, om borgeren tildeles
en sundheds- og omsorgsplads.

2 Borgerens samlede situation er i neerveerende kvalitetsstandarder udfoldet pa folgende made: Borgerens samlede

sundhedstilstand og livssituation.

3 En region kan overdrage tildelingskompetencen til en kommune i tilknytning til en horisontal samarbejdsaftale om
driften af sundheds- og omsorgspladser efter sundhedslovens § 118 d.
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Det afgerende kriterium for tildeling er

at borgeren har behov for sundhedsfaglige ind-
satser, som ikke hensigtsmaessigt kan tilrette-
laegges i eget hjem.

Herudover ligger folgende kriterier til grund for
tildeling af en sundheds- og omsorgsplads. Alle
nedenstaende kriterier behover ikke vaere opfyldt,
da borgernes behov er forskellige.

Potentiale for, at borgerens funktionsevne eller
mestring med et ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads kan blive forbedret/rehabiliteret,
eller at yderligere funktionsevnetab kan forsinkes.

Behov for laegefaglig opfolgning, men adgang til
taet leegefaglig opfolgning er ikke nedvendigvis
afgerende.

Behov for en tidsbestemt indsats med et rehabi-
literende sigte.

Behov for hyppige sundhedsfaglige observatio-
ner og justeringer af behandlingen over degnet.

Om borgerens samlede sundhedstilstand og
livssituation betyder, at borgeren ikke kan mod-
tage de nedvendige sundhedsfaglige indsatser i
eget hjem.

5.3. AFSLUTNING

Det er regionen, som myndighedsindehaver, der
beslutter den konkrete model og placering af an-
svar i forhold til at vurdere, hvornar den enkelte bor-
gers ophold kan afsluttes. Vurderingen foretages
med udgangspunkt i de fastsatte mal for opholdet
og i dialog med borgeren, eventuelle parerende og
borgerens opholdskommune.

GENERELLE AFSLUTNINGSKRITERIER FOR
SUNDHEDS- OG OMSORGSPLADSER

Der skal altid foretages en individuel vurdering af
den enkelte borgers samlede sundhedstilstand og
livssituation som grundlag for, at borgeren afslut-
tes fra en sundheds- og omsorgsplads. Felgende
kriterier ligger til grund for afslutning af en borgers
ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.

Hvad angar det forste og andet kriterium, behaever
begge ikke at veere opfyldt, da borgeren ikke ned-
vendigvis vil kunne opna malet med opholdet.

Malet med opholdet er opnaet, og borgeren
kan opretholde sin funktionsevne og veere i
eget hjem.

Der er ikke laengere progression, og borgeren
har opnaet en stabil funktionsevne, hvor yder-
ligere udvikling ikke forventes.

Borgerens funktionsevne kan opretholdes pa et
niveau, sa eventuel videre behandling kan tilret-
teleegges hensigtsmaessigt i eget hjem.

Eventuelt fortsat plejebehov, behov for hjaelpe-
midler og eventuel aendret boligindretning efter
udskrivelse fra en sundheds- og omsorgsplads
er afdaekket.

Psykosocial parathed er afdaekket i form af even-
tuelt opfelgende stottebehov efter udskrivning
fra en sundheds- og omsorgsplads.

Afslutning er koordineret med borgerens op-
holdskommune og evrige relevante akterer,
herunder borgerens almenmedicinske klinik.
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BORGERE, SOM FORBLIVER PA SUNDHEDS-
OG OMSORGSPLADSER EFTER AFSLUTTEDE
INDSATSER PA PLADSEN

En borger kan i nogle situationer efter vurdering
fortsat opholde sig pa en sundheds- og omsorgs-
plads i en afgraenset periode, efter at borgerens
indsatser er evalueret og afsluttet i henhold til krite-
rierne i disse kvalitetsstandarder. Dette kan blandt
andet bidrage til at reducere unedvendige flytnin-
ger i borgerens samlede forleb. Fx kan det dreje sig
om en borger, som i en kortere periode venter pa
en plejebolig.

For borgere, som forbliver pa sundheds- og om-
sorgspladserne, efter at indsatserne er afsluttede i
henhold til kriterierne, vil regionerne med den kom-
mende afregningsordning* modtage en betaling fra
kommunen. Betalingen vedrorer varetagelsen af en
opgave, som kommunen ville have haft ansvar for.
Disse borgere forventes primaert at have behov for
midlertidigt ophold samt pleje, omsorg og eventu-
elt almene sundhedsfaglige indsatser, som fx sy-
gepleje, genoptraening efter den sundhedsfaglige
tillaegsvurdering® eller vedligeholdende traening,
der generelt forventes at vaere af lavere intensitet
end under den forudgaende del af opholdet.

“ Horing over udkast til forslag til lov om aendring af sundhedsloven m.v. (Ny afregningsordning i forbindelse med
etablering af sundheds- og omsorgspladser samt leegemiddelhandtering mv. pa sundheds- og omsorgspladser

og i akutsygeplejen m.v.) har veeret i offentlig hering fra d. 17. december 2025 til 23. januar 2026.

5 Bekendtgerelse om genoptraeningsplaner i forbindelse med ophold pa sundheds- og omsorgspladser planlaegges

udstedt i 2026.
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o. KVALITE TSUDVIKLING

OG MONITORERING

6.1. KVALITETSUDVIKLING

Ledelsen pa sundheds- og omsorgspladserne har
et ansvar for lebende at arbejde med kvalitetsud-
vikling og forbedringstiltag. Dette skal ske med en
bred vifte af metoder, som fx kollegial og faglig
sparring, supervision og undervisning under den lo-
kale ledelses ansvar. | kvalitetsudvikling indgar ogsa
systematisk indsamlede erfaringer og databaseret
viden om praksis og resultater fx fra analyser.

Dertil skal region, herunder almenmedicinske tilbud
og sygehuse samt kommuner evaluere og gore
status pa samarbejdet om borgernes forlab.

6.2. MONITORERING OG DATA

Der etableres et data- og dermed vidensgrundlag
for sundheds- og omsorgspladser, som kan under-
stette fx lokal drift, styring, planlaegning og kvalitets-
udvikling samt national monitorering.

Datagrundlaget kan med fordel indledningsvis byg-
ge pa eksisterende dokumentation og data, jf. For-
arsaftale 2025, Der kan desuden med fordel arbej-
des med at skabe borgeradgang til oplysninger om
egne forleb pa sundheds- og omsorgspladserne.

Overordnet set kan der inddrages data, som rum-
mer bade det kliniske, organisatoriske og brugero-
plevede perspektiv. Hvis muligt, kan det vaere en
fordel at se pa, hvilke rutineopsamlede strukturere-
de data der allerede modtages og tage udgangs-
punkt i disse, fx ved at genanvende data fra den
dokumentation, som kontinuerligt finder sted pa
sundheds- og omsorgspladserne.

Det er desuden vigtigt for en kommende afreg-
ningsordning for sundheds- og omsorgspladserne,
at afslutningstidspunkter og eventuelle afslutnings-
vurderinger registreres.

Kontinuitet i dataregistrering og dermed mulighed
for monitorering i de kommende ar muligger den
fortsatte praksisudvikling og kvalitetsudvikling og
saledes ogsa muligheden for at tilrettelaegge sam-
menhaengende borgerforlab.

Der eri 2025 igangsat et arbejde i regi af Sundheds-
datastyrelsen, som har til formal at fastlaegge et
faelles nationalt datagrundlag for de sundhedsop-
gaver, der flytter fra kommuner til regioner, her-
under for sundheds- og omsorgspladserne. Heri
indgar blandt andet kortlaegning af nuvaerende
dokumentations- og indberetningssystemer samt
droftelse af forslag til et nationalt datagrundlag.
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BILAG 1. BEGREBSAFKLARING

FUNKTIONSEVNE

Funktionsevne anvendes som grundlaget for
beskrivelsen af den enkelte borgers formaen og af
den rehabiliterende indsats, som borgeren modta-
ger pa en sundheds- og omsorgsplads. Begrebet
er desuden centralt i forbindelse med afslutningen
af borgerens ophold pa en sundheds- og omsorgs-
plads ved udskrivelse til kommunale tilbud i et
videre forleb i kommunerne.

Begrebet 'funktionsevne’ anvendes i naervaeren-

de publikation i overensstemmelse med WHO's
model for 'International Classifcation of Functioning,
Disability and Health' (ICF)*. ICF-klassifikationen er
baseret pa WHO's bio-psyko-sociale begrebsmodel
og har til formal at give en samlet begrebsramme
og systematisk terminologi om helbredsrelateret
funktionsevne. ICF gor det muligt i et standardiseret
sprog at beskrive helbred, funktionsevne og kon-
tekst, og den kan benyttes blandt andet interdisci-
plinaert og tvaersektorielt.

Funktionsevne omfatter tre komponenter:

Kroppens funktioner og anatomi (funktioner i
kroppen omfatter fysiologiske og psykologiske,
herunder kognitive funktioner, og anatomi om-
fatter kroppens forskellige organer, lemmer samt
enkeltdele af disse)

Aktiviteter (en persons udferelse af en opgave
eller handling)

Deltagelse (en persons involvering i dagliglivet)

De tre komponenter pavirker hinanden gensidigt,
ligesom den samlede funktionsevne pavirkes af
omgivelsesfaktorer, personlige faktorer, og hel-
bredstilstand.

REHABILITERING

Rehabilitering er en helhedsorienteret og person-
centreret indsats malrettet personer, som oplever
eller er irisiko for at opleve begraensninger i deres
fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funkti-
onsevne og dermed i hverdagslivet. Formalet med
rehabilitering er at muliggere et meningsfuldt liv
med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring
og livskvalitet. Rehabilitering er en malrettet og tids-
afgraenset samarbejdsproces mellem en person,
parerende, professionelle og andre relevante parter.
Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammen-
hangende og vidensbaserede med udgangspunkt
i personens perspektiver og hele livssituation®.

Rehabilitering ses i lyset af borgers potentiale for
udvikling af funktionsevne og er en helhedsorien-
teret indsats pa tvaers af fagligheder, hvor malet er
at understotte borgerne i at opna den bedst mulige
funktionsevne for at fremme borgernes mulighed
for at leve et selvstaendigt og meningsfuldt liv og
med mindst muligt behov for stotte.

Gennem tvaerfaglige, malrettede indsatser under-
stottes borgerne i at identificere, anvende og ud-
vikle egne ressourcer med det formal, at borgerne
kan opna sterst mulig selvstaendighed og livskva-
litet. Der arbejdes bredt med fysiske, psykiske og
sociale ressourcer.

6 Towards a Common Language for Functioning, Disability and Health ICF - The International Classification

of Functioning, Disability and Health 2002; WHO

7 Hvidbog om rehabilitering 2022; Rehabiliteringsforum Danmark
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