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1. Introduktion

1.1. Formal

Sundhedsstyrelsen udgiver kvalitetsstandarder for regionale sundheds- og omsorgspladser som opfelg-
ning pa den politiske aftale 'Aftale om sundhedsreform'’ fra november 2024. Med reformen far regionerne
myndighedsansvaret for at tilbyde midlertidige ophold pa sundheds- og omsorgspladser til borgere med
behov for sundhedsindsatser, som ikke kraever en sygehusindlaeggelse, men ikke hensigtsmaessigt kan
varetages i eget hjem.

Regionerne er ansvarlige for at etablere og drive sundheds- og omsorgspladserne fra 1. januar 2027. Det
skal bidrage til at understotte en sterre sammenhaeng i borgernes forleb, da sygehusene med sundheds-
reformen far en storre rolle i behandlingen i det primaere sundhedsvaesen udenfor sygehusene, ligesom
det ogsa skal bidrage til leegedackning pa sundheds- og omsorgspladserne. Den egede laagedaekning pa
pladserne skal ses i sammenhasng med udviklingen af almenmedicinske tilbud i de kommende ar, hvor
antallet af laeger @ges og pa sigt kan bidrage med ressourcer til laegedackningen pa pladserne.

Naervaerende kvalitetsstandarder tager udgangspunkt i Aftale om sundhedsreform 2024 og Forarsaftale
2025 om implementering af sundhedsreformen? (herefter Forarsaftale 2025), herunder bilag 5 til Forarsaf-
tale 2025, der beskriver malgruppen og principper for tildelings- og afslutningskriterier for sundheds- og
omsorgspladserne, samt lovforslag nr. L 423, som er del af udmentningen af Aftale om sundhedsreform
2024. Derudover tages der udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens faglige notat om afgraensning af mal-
gruppen for sundheds- og omsorgspladser fra marts 20254 (herefter Sundhedsstyrelsens malgruppeno-
tat), der 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 afskaffelse

af egenbetaling for kost, linned, tejvask og lignende i forbindelse med ophold pa sundheds- og omsorgs-
pladser efter sundhedsloven. Endvidere er der afsat 20 mio. kr. arligt fra 2027 til frit valg til regionale sund-
heds- og omsorgspladser. Regulering heraf fastleegges i et senere lovforslag.

Formalet med nationale kvalitetsstandarder er, at de skal understotte en mere ensartet kvalitet i sund-
hedsindsatser pa tvaers af landet, Derudover skal kvalitetsstandarder fastsaette forpligtende kvalitetskrav
og kvalitetsanbefalinger til indsatserne gaeldende for de kommunale og regionale myndigheder, som va-
retager indsatsernes.

Neaervaerende kvalitetsstandarder beskriver nationale krav og anbefalinger til sundheds- og omsorgsplad-
sernes malgruppe, tildelings- og afslutningskriterier®, indhold, herunder indsatser, udstyr og kompeten-

* Aftale om sundhedsreform 2024; Indenrigs- og Sundhedsministeriet

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

3 Lovforslag nr. L 42, Folketinget 2025-26, Forslag til Lov om aendring af sundhedsloven og forskellige andre love (Flytning af opgaver
fra kommuner til regioner, hjemmel vedrerende kvalitetsstandarder, etablering af sundheds- og omsorgspladser, national sundheds-
plan, naersundhedsplaner, bortfald af evrige regionale opgaver m.v.)

4+ Malgruppe for sundheds- og omsorgspladser 2025; Sundhedsstyrelsen

5 Bekendtgerelse nr. 138 af 8. februar 2024

6 Med afsaet i Forarsaftale 2025, bilag 5


https://www.ism.dk/Media/638682281997250085/01-Aftale-om-sundhedsreform-2024_TILG.pdf
https://www.ism.dk/Media/638837523048057511/For%C3%A5rsaftale%20om%20sundhedsreformen_maj%202025.pdf
https://www.ft.dk/ripdf/samling/20251/lovforslag/l42/20251_l42_som_fremsat.pdf
https://www.ft.dk/ripdf/samling/20251/lovforslag/l42/20251_l42_som_fremsat.pdf
https://www.ft.dk/ripdf/samling/20251/lovforslag/l42/20251_l42_som_fremsat.pdf
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2025/Opgaveflyt/Maalgruppe-for-sundheds--og-omsorgspladser.ashx?sc_lang=da&hash=A4C102865C2EB6AFDF556DCDE14A5CF6

Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser Side 3/23

cer, organisering og tilrettelseggelse, blandt andet laegedaekning, samt kvalitetsudvikling og monitore-
ring.

Publikationen henvender sig til beslutningstagere, planlaeggere og fagpersoner i regioner og eventuelle

private leveranderer og kommuner, der arbejder med at planlaegge, lede og udvikle sundheds- og om-

sorgspladser efter aftale med regionen, samt til kommuner og almenmedicinske tilbud, der skal samar-

bejde med regionerne om borgernes forleb pa sundheds- og omsorgspladserne og ved overgange her-
fra til eget hjem.

Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med udarbejdelsen af publikationen inddraget Danske Regioner, KL,
kommunale og regionale repraesentanter, der alle har veeret bidragsydere i udformningen, samt andre
myndigheder. [Den samlede publikation har desuden vaeret i offentlig hering |

1.2. Definition af sundheds- og omsorgspladser

Der er med indsatserne pa sundheds- og omsorgspladserne tale om et ophold, hvor borgerne modtager
sundhedsfaglige indsatser som observation, pleje og/eller behandling, genoptraening og basal palliation,
der tilsammen har et rehabiliterende sigte. Med en sundheds- og omsorgsplads forstas en stationaer
plads til et midlertidigt ophold uden for sygehusregi.

Formalet med indsatserne pa en sundheds- og omsorgsplads er at forbedre, vedligeholde eller forsinke
forringelse af borgerens fysiske og kognitive funktioner (se kapitel 3 om indhold pa sundheds- og om-
sorgspladser). Det midlertidige ophold pa en sundheds- og opholdsplads kan bade vaere forebyggende
for og opfelgende efter en sygehusindlaeggelse.

Borgernes forlab, karakteristika og behov afger, hvorvidt det er en indsats, som mest hensigtsmaessigt lo-
ses pa en sundheds- og omsorgsplads (se kapitel 2 om malgruppe). Tildelingen skal baseres pa borger-
nes behov for sundhedsfaglig indsats frem for diagnose, medicinforbrug eller kompleksitet (se kapitel 5
om tildelings- og afslutningskriterier).

Tilbuddet er malrettet borgere med behov for en sundhedsfaglig indsats, men som ikke har behov for en
sygehusindlaeggelse. Sygehusbehandling vil typisk vaere indiceret, nar problemstillingen er alvorlig og
tidskritisk, idet der er brug for kontinuerlig sundhedsfaglig observation, adgang til flerfaglige laegefaglige
kompetencer degnet rundt samt adgang til udstyr, som kun er tilgaengeligt pa et sygehus. Samtidig kan
indsatsen pa sundheds- og omsorgspladserne af forskellige arsager ikke varetages i eget hjem, herunder
plejebolig mv. En arsag kan fx vaere begrundet i hensyn til organisatorisk basredygtighed, hvor en borger
med behov for forskellige faglige kompetencer og hgj intensitet i indsatsen over degnet tilbydes et mid-
lertidigt ophold pa en sundheds- og omsorgsplads. En anden arsag kan fx vaere begrundet i boligsociale
forhold, hvor hjemmet ud fra en sundhedsfaglig vurdering midlertidigt er uegnet til ophold for borgeren
(hygiejne, manglende niveaufri adgang, spinkelt netvaerk mv.), eller hvor den sundhedsfaglige indsats
ikke kan leveres henset til arbejdsmiljemaessige forhold.
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Alle indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne far jf. lovforslag nr. L 427 hiemmel i sundhedsloven §
118 e. En relativt lille andel af malgruppen for pladserne vil tillige have behov for udvalgte kommunale
indsatser efter serviceloven i forbindelse med deres ophold. Det er kommunernes ansvar at levere disse

indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne (for uddybning se kapitel 4 om organisering og tilrettelaeg-
gelse).

7 Lovforslag nr. L 42, Folketinget 2025-26, Forslag til Lov om aendring af sundhedsloven og forskellige andre love (Flytning af opgaver
fra kommuner til regioner, hiemmel vedrerende kvalitetsstandarder, etablering af sundheds- og omsorgspladser, national sundheds-
plan, naersundhedsplaner, bortfald af evrige regionale opgaver m.v.)


https://www.ft.dk/ripdf/samling/20251/lovforslag/l42/20251_l42_som_fremsat.pdf
https://www.ft.dk/ripdf/samling/20251/lovforslag/l42/20251_l42_som_fremsat.pdf
https://www.ft.dk/ripdf/samling/20251/lovforslag/l42/20251_l42_som_fremsat.pdf
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2. Malgruppe

2.1. Generelt om malgruppen

Malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne er borgere med behov for en rehabiliterende sund-
hedsfaglig indsats, som ikke kraever en sygehusindleeggelse, men heller ikke hensigtsmasssigt kan vare-
tages i eget hjem.

Fx kan en borger med behov for forskellige faglige kompetencer og hgj intensitet i indsatserne over deg-
net tilbydes et midlertidigt ophold pa en sundheds- og omsorgsplads, da det ikke er hensigtsmaessigt at
planleegge indsatsen i eget hjem. Det kan ogsa geelde borgere med genoptraeningsbehov, herunder al-
mene genoptraeningsbehov, hvor det vurderes, at indsatsen ikke kan tilrettelaegges pa et genoptrae-
ningscenter 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 personale ved behov.

Der er tale om en gruppe af borgere, hvis sundhedstilstand og behov spaender bredt med varierende
sveerhedsgrad og kompleksitet givet fx kronisk sygdom, funktionsevne og polyfarmaci. Afledt heraf har
borgere i malgruppen meget forskelligartede behov for sundhedsfaglige indsatser. Malgruppen omfatter
primaert eeldre og borgere med multisygdom med nedsat funktionsevne samt somatiske og kognitive
udfordringer. 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 psykosociale problematikker eller rusmiddelrelaterede udfor-
dringer mv.

Malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne og dens samlede behov for sundhedsfaglige indsatser
tilsiger, at der skal tilknyttes laegefaglige kompetencer med henblik pa lebende vurdering samt eventuel
Jjustering af behandlingsplan og indsatser. Behovet for tilknytning af laegefaglige kompetencer vil ogsa
kunne besta i det faste sundhedsfaglige personales behov for adgang til leegefaglig sparring og radgiv-
ning bade i forhold til enkelte borgere og til generelle forhold relateret til malgruppen.

Borgere med behov for basale palliative indsatser vil vaere omfattet af malgruppen for sundheds- og om-
sorgspladserne, hvis de samtidigt har behov for nogle af de andre sundhedsfaglige indsatser, som tilby-
des pa sundheds- og omsorgspladserne. Borgere, der alene har behov for basale palliative indsatser, vil
ikke vaere omfattet af malgruppen for 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 udvalgte indsatser efter serviceloven.
Det er kommunens ansvar at levere de kommunale indsatser efter serviceloven pa sundheds- og om-
sorgspladserne til denne andel af malgruppen. Det kan fx vaere indsatser i regi af socialpsykiatrien.

Der kan ogsa vaere tale om borgere med en rusmiddeludfordring, som grundet et somatisk sundhedsfag-
ligt behov tildeles en sundheds- og omsorgsplads. Begge dele kraever et taet samarbejde med borgernes
opholdskommuner og/eller den regionale psykiatri, s& borgerne ogsd modtager disse indsatser under
opholdet (se kapitel 4 om organisering og tilretteleeggelse).
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Nedenfor suppleres malgruppebeskrivelsen med eksempler pa karakteristika ved forskellige grupper af
borgere, som vil have gavn af et ophold pa sundheds- og omsorgspladserne, og borgere, som vil have
mere gavn af et andet tilbud. Eksemplerne tager udgangspunkt i borgernes samlede sundhedstilstand.
Den samlede sundhedstilstand kan dog ikke sta alene i den konkrete vurdering af den enkelte borger,
men skal sammenholdes med andre faktorer i borgerens samlede livssituation, herunder boligsociale for-
hold, faktorer som borgerens netvaerk og relationer, boligforhold, saerlige livsomsteendigheder og oko-
nomi.

Eksemplerne er ikke udtemmende for den samlede malgruppe.

2.2. Eksempler pa borgere, som er i malgruppen

Nedenfor folger beskrivelser af eksempler pa borgere, der er i malgruppen for ophold pa sundheds- og
omsorgspladserne.

Eksempel: Nyudskrevne borgere efter akut forvaerring af allerede kendt sygdom eller akut nyopstaet
sygdom

Denne gruppe bestar af borgere, der har vaeret indlagt med akut forvaerring eller andre akutte tilstande.
Borgerne er ofte ustabile og med behov for hyppig observation og/eller pleje, behandling og malrettet
rehabilitering, og der er ofte behov for lebende laegelig vurdering.

Der er tale om borgere i uforudsigelige forlab, eller hvor borgerne er i en ustabil fase. Det kan medfere, at
forlebene er uafklarede, og medfere behov for taet observation og lebende justering af indsatser og be-
handlingsplaner. Forlebene for denne del af malgruppen er ofte kendetegnet ved at vaere komplekse,
hvor en kombination af flere faktorer kan have betydning, herunder observation, vurdering af symptomer,
underseogelsesresultater, instrumentelle pleje- og traeningsindsatser, behandling og genoptraening samt
borgerens samlede livssituation ved udskrivelse fra sygehus.

Eksempel: Nyudskrevne borgere med behov for at generhverve funktionsevne

Nyudskrevne borger, som har et funktionsevnetab og behov for genoptraening kombineret med ernae-
ringsindsats og/eller anden taet sygeplejefaglig indsats, der ikke kan varetages hensigtsmaessigt i eget
hjem. Malet er at generhverve funktionsevne. Disse borgere har ikke nedvendigvis behov for lebende lae-
gelig opfelgning

| gruppen er ogsa borgere, som i forlaengelse af en sygehusindleeggelse er laegeligt faerdigbehandlede,
men fortsat har behov for rehabilitering og/eller behandling, som ikke kan varetages i eget hjem. Borgere
med en eventuel samtidig psykisk lidelse er en del af malgruppen, hvis deres somatiske sundhedsfaglige
behov tilsiger, at de har brug for en sundheds- og omsorgsplads. Det gaelder ogsa aldre borgere med
demens, psykiske lidelser og/eller komplekse sygdomsbilleder, der er stabile nok til udskrivelse, men
stadig kan have behov for rehabilitering og/eller behandling pa sundheds- og omsorgspladserne.

Eksempel: Borgere, typisk fra eget hjem, med behov for sundhedsfaglig observation
Borgere, der typisk kommer fra eget hjem, kan komme pa sundheds- og omsorgspladserne med henblik
pa afklaring af funktionsevne og for at forebygge eller undga eventuel indlaaggelse.
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Borgerne har typisk behov for sundhedsfaglig observation og laegelig opfelgning for at forebygge eller
undga sygehusindlaeggelse. Det kan ogsa vaere borgere med forvaerring af kendt sygdom eller kompleks
somatisk sygdom, der kraever pleje og monitorering, men ikke sygehusindleeggelse.

2.3. Eksempler pa borgere, som ikke er i malgruppen

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

Eksempel: Borgere, der kan opholde sig i eget hjem, nar de modtager kommunale og/eller regionale

indsatser

Borgere, der kan opholde sig i eget hjem, nar de modtager kommmunale og/eller regionale sundhedsfag-

lige indsatser og tilbud, er ikke i malgruppen for et ophold pa sundheds- og omsorgspladserne (se kapitel
1; introduktion).

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 nogen grad er forudsigelige.

Borgere diagnosticeret med demens, som ikke har et behov for sundhedsfaglige indsatser af andre arsa-
ger end de, der er relateret til deres demens, er ikke i malgruppen for en sundheds- og omsorgsplads.
Dette, da der sa vidt muligt, skal undgas unedvendige skift af opholdssted.

Eksempel: 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. Denne
gruppe borgere vil veere et kommunalt ansvar og vil skulle modtage et kommunal tilbud for at under-
stotte kontinuitet i deres indsatser. Det vil omfatte borgere, hvis udfordringer primaert relaterer sig til fx
hjemlashed, behov for social rehabilitering eller social misbrugsbehandling. Borgere med komplekse so-
ciale problemer er dog ikke udelukket fra pladserne, sa laenge deres primaere behov for indsatser er
sundhedsfagligt.

Eksempel: Borgere, der primaert har behov for psykiatrisk behandling

Hvis borgere, fx med svaer grad af psykisk lidelse og psykiatriske komorbiditeter, efter udskrivelse udviser
udpraeget udadreagerende adfaerd, har fremtraedende psykotiske symptomer eller pa anden vis har et
primaert psykiatrisk behandlingsbehov 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 tast observation og indsatser, der kan ivaerksasttes indenfor en
tidskritisk ramme, og et saerligt taet samarbejde med fx den regionale psykiatri, socialpsykiatrien og/eller
et eventuelt botilbud. Disse borgere kan derfor have bedre gavn af et andet tilbud i sundhedsvaesenet,
herunder fortsat psykiatrisk behandling med samtidig behandling af eventuel somatisk sygdom.

Eksempel: Borgere, der udskrives fra sygehus med leegefagligt begrundet behov for rehabilitering pa
specialiseret niveau

Borgere, som vil blive udskrevet fra sygehuset med laegefagligt 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 genoptraening efter
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udskrivning fra sygehus, jf. lovforslag nr. L 42 § 139 b. Den enkelte region vil have mulighed for at oprette
tilbud om rehabilitering pa specialiseret niveau efter lovforslag nr. L 42 § 139 b p& den samme matrikel
som sundheds- og omsorgspladserne, forudsat at relevante krav til genoptraeningsindsatsen overholdes.
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3. Indhold pa sundheds- og
omsorgspladser

3.1. Formal med opholdet

Formalet med indsatserne pa en sundheds- og omsorgsplads er at forbedre, vedligeholde eller forsinke
forringelse af borgernes fysiske og kognitive funktionsevne. Dette sker ved at give borgerne en sund-
hedsfaglig rehabiliterende indsats baseret pa en individuel vurdering af den enkelte borgers samlede
sundhedstilstand og livssituation.

3.2. Indsatser

P& sundheds- og omsorgspladserne varetages en raekke sundhedsfaglige indsatser som observation, be-
handling, genoptraening samt basal palliation, der tilsammen har et rehabiliterende sigte. Dertil varetages
den nedvendige pleje og omsorg samt de @vrige praktiske foranstaltninger, som borgerne matte have
behov for under et ophold pa sundheds- og omsorgspladserne.

Indsatserne er intensive og individuelle med traening, pleje og omsorg integreret i alle aktiviteter. Der
fastsaettes konkrete mal for rehabilitering og genoptraening med henblik pa at forbedre den enkelte bor-
gers funktionsevne, sa borgeren kan vende tilbage til eget hjem eller en passende boligform, der egner
sig til borgerens funktionsevne efter afsluttet ophold. Indsatserne planlsegges tvaerfagligt og evalueres
lobende gennem statusmeder med borgeren, eventuelle parerende og opholdskommunen.

Fokus for indsatserne er at opna en progression i borgernes sundhedstilstand og funktionsevne. Det om-
fatter bade fysisk funktionsevne og mestring i form af fx sygdomsspecifik egenomsorg, medicinhandte-
ring og samt brug af hjaelpemidler. Malopfyldelsen evalueres og revurderes undervejs i forlebet eksem-
pelvis efter statusmader.

I nogle tilfeelde vil det vaere relevant, at indsatsen ogsa inkluderer en systematisk medicingennemgang,
saerligt hvis det drejer sig om borgere, med mange forskellige typer af leegemidler (polyfarmaci).

Laegemidler, der udleveres pa sundheds- og omsorgspladser, skal vaere vederlagsfri for borgerne?. Det
forventes endvidere i et kommende lovforslag at blive foreslaet, at regionerne far mulighed for at hand-
tere leegemidler til brug for behandling af borgere pa blandt andet sundheds- og omsorgspladser, og at
de offentlige sygehusapoteker kan levere laagemidler til regionerne. Regionerne far pa denne made
bedre mulighed for at foretage sammenhaengende indkeb og distribution af leegemidler samt registre-
ring og monitorering af behandling med leagemidler pa tvaers af sygehusvaesenet og blandt andet sund-
heds- og omsorgspladser.

8 Der planleegges i 2026 at fastsaette naermere regler i administrative forskrifter om rammerne for sundhedsfagligt rehabiliterende ind-
satser for borgere med ophold pa sundheds- og omsorgspladserne og genoptraeningsplan fra sygehuset.

¢ Tilkendegivelser i forbindelse med sundhedsudvalgets afgivelse af betaenkning til lovforslag nr., L 42, hvoraf forholdet fremgar. Se fol-
gende link: L 42 Bilag 6 Tilkendegivelser i forbindelse med sundhedsudvalgets afgivelse af betaenkning til L 42pdf


https://www.ft.dk/samling/20251/lovforslag/L42/bilag/6/3107021.pdf
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De faglige indsatser bor folge gaeldende faglige retningslinjer. | tilfaelde hvor der ikke foreligger sddanne,
ber almindelig god praksis pa omradet folges.

3.3. Udstyr

Pa sundheds- og omsorgspladserne skal relevant udstyr, hjselpemidler og traeningsredskaber veere til
stede med henblik pa at kunne udfere de indsatser, som tilbydes med udgangspunkt i den enkelte bor-
gers sundhedstilstand og behov.

Der skal vaere relevante procedurer for kvalitetssikring, drift og vedligeholdelse af udstyr, hjselpemidler
og traeningsredskaber.

Der kan desuden anvendes digitalt udstyr til understottelse af indsatserne, fx videokonsultationer.

3.4. Kompetencer

Personalet pa sundheds- og omsorgspladserne skal besidde de rette kompetencer og erfaring til at vare-
tage 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 kompetenceudvikling for til
stadighed at kunne varetage indsatserne.

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

Indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne varetages primaert af autoriserede sundhedspersoner (sy-
geplejersker, social- og sundhedsassistenter, fysioterapeuter, ergoterapeuter og kliniske diastister), og
kan i relevant omfang varetages af ikke-autoriserede sundhedspersoner (fx farmakonomer).

Der skal bade vaere social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker til stede pa matriklen i dag- og af-
tentimer. | 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 tilgaen-
gelige sygeplejersker, som har kendskab til indsatserne og rammerne for pladserne.

Der skal vaere terapeutfaglige kompetencer til stede pa matriklen i dagtimerne alle ugens dage.

Der skal vaere de rette laegefaglige kompetencer tilgeengelige pa sundheds- og omsorgspladserne, naer-
mere bestemt kompetencer inden for almen medicin og geriatri.

Ved behov skal der skal veere rette kompetencer tilgeengelige for at kunne foretage medicingennem-
gang for borgere med ophold pé pladserne.
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4. Organisering og tilrettelaeggelse

4.1. Tilgeengelighed

Beskrivelsen af tilrettelaeggelse og tilgaengelighed tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definition
af faglig baeredygtighed fra notatet 'Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlsegning’ (bi-
lag 3 i Sundhedsstrukturkommissionens bilagsrapport®©). Heraf fremgar det, at i planlaegningen af almene
sundhedsydelser, hvilket ogsa omfatter sundheds- og omsorgspladser, er geografisk naerhed, tilgeenge-
lighed, sammenhang og samarbejde vaesentlige hensyn.

Geografisk tilgeengelighed

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

Sundheds- og omsorgspladser skal vaere geografisk distribuerede og spredt rundt om i landet af hensyn
til naerhed og tilgeengelighed, herunder af hensyn til transporttid for borgere og parerende. Hensynet til
geografisk tilgaengelighed skal dog balanceres i forhold til hensyn til faglig beeredygtighed (som ogsa
omfatter organisatorisk effektivitet). Det gaelder saerligt i forhold til at sikre et tilstrackkeligt sygeplejefag-
ligt milje med en robust degndasekning, der lever op til de beskrevne kompetencekrav (se kapitel 3 om
indhold pa sundheds- og omsorgspladser). Dele af indsatserne kraever samtidig en vis specialiseret viden,
hvor medarbejdernes viden og kompetencer i nogen grad er knyttet til opgavevolumen.

Faglig og organisatorisk baeredygtighed kan derfor isoleret set potentielt vaere vanskeligt at opretholde i
omrader og indenfor kommuner med et meget lavt befolkningsgrundlag. Generelt vil det dog indenfor
sundhedsradene vaere muligt at planlaegge kapaciteten pa tvaers af kommunegraenser og derved opna
faglig baeredygtighed og samtidig naerhed. Fx kan et tilbud i en mindre kommune daekke dele af popula-
tionen i en tilgreensende storre kommune.

I omrader og indenfor kommuner med et meget lavt befolkningsgrundlag, hvor taetheden til omkringlig-
gende kommuner er hgj, kan der opnas geografisk naerhed og en tilstrackkelig opgavevolumen ved, at
sundheds- og omsorgspladserne ikke er placeret i alle kommuner i omradet.

For kommuner med et meget lavt befolkningsgrundlag, og som ikke har taethed til omkringliggende
kommuner, kan mere fagligt og organisatorisk baeredygtige enheder potentielt opnas ved samorganise-
ring af pladserne med andre enheder, som har sygeplejefaglige miljeer med degndaekning og erfaring
med en lignende malgruppe. Det kan fx vaere den regionale akutsygepleje eller ved horisontale samar-
bejder med kommunale sundhedstilbud med sygeplejefaglig degndaskning.

1 Sundhedsstrukturkommissionens bilagsrapport - Analyser og ekspertbidrag, Bilag 3: Faglig baeredygtighed som grundlag for sund-
hedsplan laagning 2024; Udarbejdet for Sundhedsstrukturkommissionen, Sundhedsstyrelsen
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Kapacitet

Hvert sundhedsrad skal i planlsegningen af kapaciteten af sundheds- og omsorgspladser tage udgangs-
punkt i lokale behov og forudseetninger. Et centralt element heri er den forventede storrelse af de pri-
maere malgrupper for pladserne.

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

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 i
Forarsaftalen 2025. Kapaciteten kan bade etableres som regionale sundheds- og omsorgspladser eller
gennem aftaler med kommuner eller private leverandorer.

Kapacitetsbehovet ma forventes at aendre sig over tid; blandt andet som folge af teknologisk udvikling,
nye behandlingsmetoder og eget brug af hiemmebehandling samt den demografiske udvikling. Kravene
til kapacitet i naervaerende standard ma derfor forventes at skulle tilpasses fremadrettet.

Tilgaengelighed over dognet
Sundheds- og omsorgspladserne modtager primaert borgere i dag- og aftentid. Der vil dog vaere enkelte
tilfaelde, hvor det kan det veere relevant med modtagelse uden for dette tidsrum.

Borgernes behov for rehabilitering og genoptraening betyder, at der skal vaere kontinuerlige terapeutfag-
lige kompetencer til stede. Dette skal ogsd medvirke til, at terapeuterne bliver en integreret del af den
samlede indsats og det samlede team omkring borgeren. Kompetencerne skal vaere til stede i dagti-
merne alle ugens dage.

Borgernes behov imedekommes bedst, hvis de kompetencer, der tilknyttes sundheds- og omsorgsplad-
serne, er tilknyttet pa en sadan made, at kontinuitet og sammenhaeng for borgerne understettes. Sund-
hedsfaglige personer, som ikke er fast tilknyttet pladserne, skal have kendskab til indsatserne, det faste
personales kompetencer og rammerne for pladserne.

4.2. Organisering af laeegedaekning 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 plad-
serne, og dels er tilgeengelig for at rddgive og sparre med personalet telefonisk/virtuelt og ved lebende
fysisk tilstedevaerelse. Behandlingsansvaret omfatter den laageordinerede behandling, der varetages pa
sundheds- og omsorgspladserne, herunder ogsa borgernes behandlingsplaner og justeringer heraf.

Tilrettelaeggelsen af laagedaskningens kapacitet og kompetencer skal tage udgangspunkt i malgruppens
behov og konkrete sygdomsforleb samt personalets behov for sparring og radgivning. Laegedaskningen
kan ikke overga til vagtleegeordninger eller 1813-/1818-ordninger eller tilsvarende med ikkefast perso-
nale.
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Der skal vaere sammenhaeng i borgernes forleb, ogsa hvad angar leegefaglig behandling. Ved overgange
til og fra sundheds- og omsorgspladserne skal det til enhver tid vaere entydigt, hvem der har behand-
lingsansvaret for den enkelte borger, og den behandlingsansvarlige laege skal have den nedvendige in-
formation om borgeren.

Der kan veere tilfaelde, hvor det er hensigtsmaessigt, at borgerens praktiserende laege i dialog med perso-
nalet pa sundheds- og omsorgspladserne fortsat varetager behandlingsansvaret; typisk ved kortereva-
rende ophold.

| takt med udviklingen af det primaere sundhedsvaesen, hvor kapaciteten i de almenmedicinske tilbud
oges, vil disse formentlig kunne fa en sterre funktion som fast tilknyttede laeger pa sundheds- og om-
sorgspladserne.

4.3. Sammenhaeng i borgernes forlob

Samarbejde

Regionen og kommunen skal samarbejde om at skabe sammenhaeng i borgernes forleb. Dette gaelder
bade ved borgernes overgang til pladserne, under opholdet og ved borgernes overgang til eget hjem ef-
ter opholdet. Personalet pa sundheds- og omsorgspladserne og de relevante kommunale samarbejds-
partnere skal vaere i dialog om borgerne, nar den enkelte borgers behov tilsiger dette. Dialogen skal
starte i forbindelse med, at borgerne tildeles et ophold pa sundheds- og omsorgspladserne.

Det er vaesentligt, at der tidligt i opholdet etableres kontakt til opholdskommunen med henblik pa at
iveerksaette relevante indsatser samtidigt og/eller rettidigt efter afslutning af opholdet. Dette omfatter
bade fortsat sundhedsfaglige indsatser sasom sygepleje og genoptraening, og nedvendige indsatser ef-
ter aeldreloven og serviceloven, herunder ogsa sociale indsatser. For nogle borgere med sociale udfor-
dringer kan et taet samarbejde med borgerens bostette (jf. serviceloven §§ 85 eller 85 a) eller botilbud,
hvis borgeren er bosat pa et sddant (jf. serviceloven §§ 107 eller 108) understotte den gode overgang til
eget hjem efter endt ophold. Der kan ogsa vaere tale om igangsaettelse eller fortsaettelse af rusmiddelbe-
handling eller anden statte efter serviceloven fx botilbud.

Derudover kan der vaere behov for, at kommunen foretager fysiske tilretninger, rengering mv. i den en-
kelte borgers hjem, som skal igangsaettes under borgerens ophold som en forudsaetning for, at borgeren
kan komme hjem efter afsluttet ophold pa en sundheds- og omsorgsplads. Hvis en borger fortsat har be-
hov for et givent hjaelpemiddel efter endt ophold pa en sundheds- og omsorgsplads, vil hjselpemidlet
skulle udleveres efter gaeldende regler pa omradet for hjaelpemidler og behandlingsredskaber.

Sundhedsradene har det umiddelbare forvaltningsmaessige ansvar for planlaegning af sundheds- og om-
sorgspladserne og skal have fokus pa at understette sammenhasngende forleb med faerrest mulige skift
og gode rammer for, at borgerne kan vende tilbage til eget hjem.

Dertil kan der lokalt arbejdes med forskellige former for organisering af et taet samarbejde mellem region
og kommune om overgang fra en sundheds- og omsorgsplads til eget hjem, saledes at kendskab til
kommunens tilbud bringes ind tidligt i forlebet med henblik pa faelles forventningsafstemning. Dette med
henblik pa at understotte sammenhaeng i overgang fra opholdet til indsatser leveret af kommmuner og pri-
vate velfaerdsleverandorer.
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Kommunikation

Gode overgange skal understottes af struktureret kommunikation omkring borgerne. Der skal derfor
vaere mulighed for at dele de nedvendige oplysninger om borgerne og borgernes forleb pa tvaers. Dette
forudsaetter relevant digital understottelse af alle faggrupper, sa de kan tilga og dele de nedvendige op-
lysninger.

Ophold og afslutning fra sundheds- og omsorgspladser forudsastter lobende dialog med borgernes op-
holdskommuner. Dialogen skal starte, nar den enkelte borger far ophold pa en sundheds- og omsorgs-
plads. Ligeledes kan en god overgang for nogle borgeres vedkommende understottes af inddragelse af
det almenmedicinske tilbud og/eller hiemmebesag, eventuelt med inddragelse af parerende og delta-
gelse fra opholdskommunen med henblik pa at vurdere, hvordan en specifik borger kan vende tilbage til
eget hjem.

Regionen skal serge for rettidig og relevant information til kommunen om borgeres ophold pa en sund-
heds- og omsorgsplads samt forventede indsatser, herunder behandlingsbehov og forventet varighed.
Dette med henblik pa, at kommunen kan planleegge ivaerksaettelsen af efterfelgende relevante indsatser,
som kommunen er ansvarlig for. Kommunen og private velfaerdsleveranderer, skal ligeledes sorge for, at
regionen modtager informationer om borgerne, nar borgerne tildeles et ophold pa sundheds- og om-
sorgspladserne.

Regionen skal som udgangspunkt give kommunen besked senest 48 timer for, dog om fredagen senest
72 timer for, at en specifik borger vurderes at kunne opfylde betingelserne for ikke laengere at have be-
hov for ophold. Kommuner og regioner kan lokalt pa baggrund af dreftelser i sundhedsradene aftale at
afvige fra denne regel.

Regionen er ansvarlig for, at oplysninger og information om borgernes forsatte behandling, herunder den
medicinske behandling, er til radighed for kommunen og borgernes almenmedicinske tilbud.

8 Naermere aftaler om kommunikation mellem de relevante sundhedsfaglige akterer samt hvad kommunikationen skal indeholde, ber
etableres mellem regionerne og kommunerne tilsvarende de nuvaerende kommunikationsaftaler.
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5. Tildelings- og afslutningskriterier

Sundheds- og omsorgspladserne er malrettet borgere med behov for en sundhedsfaglig indsats, men
som ikke har behov for en sygehusindlaeggelse. Samtidig kan indsatsen pa sundheds- og omsorgsplad-
serne af forskellige &rsager ikke varetages i eget hjem, herunder plejebolig mv. Kriterier for hvilke bor-
gere, der kan henvises og tildeles en sundheds- og omsorgsplads, er afgraenset af karakteristika ved mal-
gruppen (se kapitel 2 om malgruppe) samt indsatserne pa pladserne (se kapitel 3 om indhold pa sund-
heds- og omsorgspladser) i forhold til, hvornar det er relevant at tildele og tilsvarende afslutte opholdet.

Malgruppe og principper for tildelings- og afslutningskriterier for sundheds- og omsorgspladser er be-
skrevet i Forarsaftale 2025, bilag 5. | aftalen er det beskrevet, at den regionale tildeling og afslutning ba-
serer sig pa felgende principper:

e Den regionale tildeling og afslutning pa sundheds- og omsorgspladser skal tage hejde for den
specifikke borgers samlede situation®,

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

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

e Sundheds- og omsorgspladserne er ikke tilteenkt borgere, der primaert har behov for socialfag-
lige indsatser.

5.1. Henvisning

Foruden regionerne skal den kommunale sygepleje og almenmedicinske tilbud kunne henvise borgere 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 og samarbejde om den specifikke borger (se kapitel 4 om or-
ganisering og tilrettelseggelse). Hvis henvisningen afvises, ber der altid veere en udvidet dialog mellem
den henvisende og tildelende akter. Kan henvisningen ikke imedekommes pa grund af manglende kapa-
citet, 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 eventuelle

2 Borgerens samlede situation er i naervaerende kvalitetsstandarder udfoldet pa folgende made: Borgerens samlede sundhedstilstand
og livssituation.
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kommunale alternativer, og viden om hvilke indsatser der kan tilrettelsegges i eget hjem (se kapitel 4 om
organisering og tilrettelseggelse).

5.2. Tildeling

Regionerne har myndighedsansvaret for sundheds- og omsorgspladserne og har dermed tildelingsret-
ten. Tildelingen skal tilrettelaegges saledes, at den kan varetages hele degnet, og de henvisende aktaerer
skal opleve en let adgang til tildelingen. Regionerne ber inddrage kommunerne tidligt i borgernes forlob
pa en sundheds- og omsorgsplads, fx ved tildeling af ophold, sa parterne far de bedste forudsaetninger
for at sikre borgerne hensigtsmaessige overgange til eget hjem, ligesom kommunerne ber ivaerksaette de
nedvendige tilretninger af borgernes hjem, sa overgangene 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 livs-
situation som grundlag for, om borgeren tildeles en sundheds- og omsorgsplads. Felgende kriterier lig-
ger til grund for tildeling af en sundheds- og omsorgsplads:

e Behov for sundhedsfaglige indsatser som ikke hensigtsmaessigt kan tilretteleegges i eget hjem.
Dette kriterium skal veaere opfyldt, for at borgeren kan tildeles en sundheds- og omsorgsplads.

e Envurdering af funktionsevne, hvor vurderingen beror pa, at der er et potentiale for, at borgerens
funktionsevne eller mestring med et ophold pa en sundheds- og omsorgsplads kan blive for-

bedret/rehabiliteret eller yderligere funktionsevnetab kan forsinkes.

e Behov for laegefaglig opfelgning, men adgang til teet laegefaglig opfelgning er ikke nedvendigvis
afgerende.

e Indsatsen er tidsbestemt med et rehabiliterende sigte, der altid vil bero pa en konkret, individuel
vurdering.

e Behov for hyppige observationer og justeringer af behandlingen hen over degnet

e  Om borgerens samlede sundhedstilstand og livssituation betyder, at borgeren ikke kan modtage
de nedvendige sundhedsfaglige indsatser i eget hjiem.

5.3. Afslutning

Det er medarbejderne pa sundheds- og omsorgspladserne, som vurderer, hvornar den enkelte borgers
ophold kan afsluttes. Vurderingen foretages med udgangspunkt i de fastsatte mal for opholdet og i dia-
log med borgerens opholdskommune.
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Generelle afslutningskriterier for sundheds- og omsorgspladser

Folgende kriterier ligger til grund for afslutning af en borgers ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.
Hvad angar det forste og andet kriterium, behever begge ikke at vaere opfyldt, da borgeren ikke nedven-
digvis kan opna malet med opholdet.

e MaAlet med opholdet er opnaet, og borgeren kan opretholde sin funktionsevne og veere i eget
hjem

e Der er ikke laengere progression, og borgeren har opnaet en stabil funktionsevne, hvor yderli-
gere udvikling ikke forventes

e Borgerens funktionsevne kan opretholdes pa et niveau sa eventuel videre behandling kan vare-
tages hensigtsmaessigt i eget hjem

e Eventuelt fortsat plejebehov, behov for hjselpemidler og eventuel sendret boligindretning efter
udskrivelse fra en sundheds- og omsorgsplads er afdaskket

e Psykosocial parathed er afdaekket i form af eventuelt opfelgende stottebehov efter udskrivning
fra en sundheds- og omsorgsplads

e Afslutning er koordineret med borgerens opholdskommune og avrige relevante akterer, herun-
der borgerens almenmedicinske tilbud (se kapitel 4 om organisering og tilrettelseggelse for en
uddybning af kriterier for varsling af opholdskommune).
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6. Kvalitetsudvikling og monitorering

6.1. Kvalitetsudvikling

Ledelsen pa sundheds- og omsorgspladserne har et ansvar for at have en kvalitetsorganisation, hvor der
systematisk arbejdes med kvalitetsudvikling og ivaerksaettes forbedringstiltag. Dette ud fra en bred vifte
af relevante metoder som fx kollegial og faglig sparring, supervision og undervisning under den lokale le-
delses ansvar. | kvalitetsudviklingen skal relevante data ogsa anvendes.

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

6.2. Monitorering og data

Der etableres et datagrundlag for sundheds- og omsorgspladser, som kan understotte fx drift, national
monitorering, styring, planleegning og kvalitetsudvikling.

Datagrundlaget til monitorering pa sundheds- og omsorgspladserne kan med fordel indledningsvis
bygge pa eksisterende dokumentation og data, jf. Forarsaftale 2025, Dette af hensyn til at undga at stille
nye dokumentations- eller registreringskrav og for at undga en unedig foregelse af antal indikatorer.

Overordnet set kan der inddrages data, som rummer bade det kliniske, organisatoriske og brugerople-
vede perspektiv. Hvis muligt, kan det vaere en fordel at se pa, hvilke rutineopsamlede strukturerede data
man allerede modtager og tage udgangspunkt i disse, fx ved at genanvende data fra den dokumentation,
som kontinuerligt finder sted pa sundheds- og omsorgspladserne.

Det er afgerende, at afslutningstidspunkter og eventuelle afslutningsvurderinger registreres med henblik
pa en kommende afregningsordning for sundheds- og omsorgspladserne.

Det vaesentlige er, at der bevares kontinuitet i dataregistrering og mulighed for monitorering henover de
kommende é&r. Dette bade af hensyn til kvalitetssikring og den fortsatte udvikling af omradet og til mulig-
heden for at tilrettelaegge sammenhasngende borgerforleb samt borgeradgang til egne sundhedsdata.

Der er i 2025 igangsat et arbejde i regi af Sundhedsdatastyrelsen, som har til formal at fastleegge et
nationalt datagrundlag for de sundhedsopgaver, der flytter fra kommuner til regioner, herunder for
sundheds- og omsorgspladserne. Heri indgar blandt andet kortlaegning af nuvaerende dokumenta-
tions- og indberetningssystemer samt droftelse af forslag til nationale datagrundlag. Det er endnu
ikke afgjort, hvilke systemer der skal anvendes, samt hvilke data der skal registres for de opgaver,
som flytter.
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Bilag 1. Begrebsafklaring

Funktionsevne

Funktionsevne anvendes som grundlaget for beskrivelsen af den enkelte borgers formaen og af den re-
habiliterende indsats, som borgeren modtager pa en sundheds- og omsorgsplads. Begrebet er desuden
centralt i forbindelse med afslutningen af borgerens ophold pa en sundheds- og omsorgsplads ved ud-
skrivelse til kommunale tilbud i et videre forleb i kommunerne.

Begrebet 'funktionsevne' anvendes i naervaerende 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 systema-
tisk terminologi om helbredsrelateret funktionsevne. ICF gor det muligt i et standardiseret sprog at be-
skrive helbred, funktionsevne og kontekst, og den kan benyttes blandt andet interdisciplinaert og tvaer-
sektorielt.

Funktionsevne omfatter tre komponenter:

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

e Aktiviteter (en persons udferelse af en opgave eller handling)

e Deltagelse (en persons involvering i dagliglivet).

De tre komponenter pavirker hinanden gensidigt, ligesom den samlede funktionsevne pavirkes af omgi-
velsesfaktorer, personlige faktorer, og helbredstilstand.

Rehabilitering

Rehabilitering er en helhedsorienteret og personcentreret indsats malrettet personer, som oplever eller
er i risiko for at opleve begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne
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 tidsafgreenset
samarbejdsproces mellem en person, parerende, professionelle og andre relevante parter. Rehabilite-
ringsindsatser er malrettede, sammenhaengende og vidensbaserede med udgangspunkt i personens
perspektiver og hele livssituation4,

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

13 Towards a Common Language for Functioning, Disability and Health ICF - The International Classification of Functioning, Disability and
Health 2002; WHO
14 Hvidbog om rehabilitering 2022; Rehabiliteringsforum Danmark
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Gennem tvaerfaglige, malrettede indsatser understottes borgerne i at identificere, anvende og udvikle
egne ressourcer med det formal, at borgerne kan opna sterst mulig selvstaendighed og livskvalitet. Der
arbejdes bredt med fysiske, psykiske og sociale ressourcer.



Sundhed foralle v+ @
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