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1. Indledning, konklusion og sammenfatning

1.1 Baggrund og arbejdsgruppens opgave

Social- og Integrationsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse offentliggjorde i december
2011 en vejledning om koordinering af hjaelp til respirationsbehandling og borgerstyret personlig assistance
(BPA) i de tilfaelde, hvor hjzelpen kan ydes af én og samme person’. Vejledningen giver en samlet beskrivelse
af reglerne for hjzelp til respirationsbehandling efter sundhedsloven og BPA efter serviceloven. | forbindelse
med hgringen vedr. vejledningen pegede nogle af parterne p3, at de ikke fandt det er tilstraekkeligt at be-
skrive reglerne i en samlet vejledning. Parterne fremfgrte, at de eksisterende regler ikke i tilstraekkelig grad
fremmer en hensigtsmaessig koordinering mellem regioner og kommuner af feelles hjalperordninger for alle
hjemmeboende borgere, som modtager hjalp til respirationsbehandling.

Som opfglgning herpa nedsatte den davaerende social- og integrationsminister og ministeren for sundhed og
forebyggelse derfor en arbejdsgruppe i januar 2012. Arbejdsgruppen fik til opgave at udarbejde en analyse af
mulighederne for at samle ansvaret for BPA efter servicelovens § 96 og hjzlp til respirationsbehandling efter
sundhedsloven i feelles regler, der tager udgangspunkt i borgerens samlede hjaelpebehov, jf. nedenstaende
uddrag af arbejdsgruppens kommissorium og bilag A. Arbejdsgruppen fik videre til opgave at vurdere, om en
samling af ansvaret for hjzelp til respirationsbehandling og BPA vil vaere en fordel for borgerne og samlet set
vil forenkle kommunernes og regionernes administration af disse ordninger?. Arbejdsgruppen fik desuden til
opgave at vurdere, om der kunne findes Igsninger pa en reekke mindre problemstillinger forbundet med
koordinering af falles hjelperordninger.

! Vejledning nr. 105 af 21. december 2011 om koordinering af hjzelp til respirationsbehandling og borgerstyret personlig
assistance.
> Kommissorium fremgar af bilag A.
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Boks 1. Uddrag af kommissorium

Tilskud til BPA og personlig og praktisk hjeelp mv. til bgrn ydes af kommunen i medfgr af serviceloven, mens hjzlp til
respiratorbehandling i hjemmet ydes af regionen i medfgr af sundhedsloven. Det er Social- og Integrationsministeriets
og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses opfattelse, at ndr en borger har behov for hjaelp til respirationsbehand-
ling og BPA/hjalp efter serviceloven til bgrn samtidig, kan hjeelpen i de fleste tilfaelde ydes af én og samme person.

[...]1 nogle tilfeelde har der veeret uenighed mellem region og kommune om, hvordan udgifterne til hjeelp til respirati-
onsbehandling og BPA skal deles, nar hjaelpen kan varetages af en enkelt hjelper. Der kan bl.a. veere uenighed om
udmaling af timer til hjaelp og aflpnning af hjaelpere, idet udmaling og aflenning sker med udgangspunkt i de forskellige
regelsaet. En saerlig problemstilling er desuden, at borgere efter servicelovens § 96 har ret til selv at veelge handicap-
hjeelpere og vaelge hvilken virksomhed, forening eller naertstaende person, der skal vaere arbejdsgiver for deres hjzel-
pere, mens der ikke er en tilsvarende ret efter sundhedsloven til at vaelge behandlere, herunder hjzelpere til respirati-
onsbehandling.

Pa den baggrund skal der udarbejdes en analyse af mulighederne for at samle reglerne om tilskud til personlige hjzel-
pere i et feelles regelseet, der tager udgangspunkt i borgerens samlede hjalpebehov. Det skal vurderes, om en samling
af reglerne om hjeelp til respirationsbehandling og BPA i ét regelszet vil vaere en fordel for borgerne og samlet set vil
forenkle kommunernes og regionernes administration af disse ordninger.

Arbejdsgruppens opgaver

e Udarbejde forslag til modeller for samling af bestemmelser om fzelles hjeelperordninger i én lovgivning samt
andre muligheder for Igsning af problemstillinger forbundet med koordinering af hjeelperordninger.

e Vurdere om en af de foresldaede modeller kan benyttes i forbindelse med lignende hjalperordninger efter
serviceloven.

e Afgive indstilling vedr. samling af bestemmelser om fzlles hjaelperordninger i én lovgivning.
Arbejdsgruppen skal som led i dette arbejde bl.a.:

e Beskrive reglerne for hjaelperordninger i hjemmet efter hhv. sundhedsloven og serviceloven.

e Beskrive omfanget af faelles hjelperordninger.

e  Beskrive erfaringer med faelles hjeelperordninger i hjemmet, herunder problemer i forbindelse med koordine-
ring af hjeelperordninger.

e Vurdere fordele og ulemper ved de foreslaede modeller.

e Vurdere de gkonomiske konsekvenser af de foresldede modeller.

Efter geeldende regler far borgerne efter servicelovens §§ 95 og 96 et kontant tilskud til selv at ansatte
hjeelpere eller borgeren kan velge at overdrage arbejdsgiverforpligtelsen til en virksomhed, forening eller
naertstaende person, som derefter i samarbejde med borgeren anszetter hjeelpere. Der findes ikke en tilsva-
rende ret efter sundhedsloven til at vaelge behandlere, herunder hjaelpere som udfgrer respirationsbehand-
ling. Respirationsbehandling er laegeforbeholdt virksomhed.
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Reglerne medfgrer, at hvis der ikke pa frivillig basis er enighed om arbejdsdeling og medfinansieringen mel-
lem kommunen, der er ansvarlig for at yde hjaelp efter serviceloven og for at finansiere denne hjzlp og regi-
onen, der er ansvarlig for respirationsbehandlingen og finansieringen af denne, vil konsekvensen kunne vae-
re, at hjaelpen leveres af to hjelpere (hjaelperhold), der er til stede i hjemmet samtidig, selv om én hjalper
(ét hjaelperhold) kunne varetage bade respirationsbehandlingen og den hjzlp efter serviceloven, som borge-
ren har behov for. Konsekvensen heraf er en ufleksibel og evt. uhensigtsmaessig ordning for borgerne, og kan
ligeledes veere uhensigtsmaessig og ineffektiv ud fra en samfundsgkonomisk betragtning.

Dertil kommer, at regioner og kommuner oplyser, at de bruger stadig flere administrative ressourcer pa at
forhandle om medfinansieringen af de relevante hjelperordninger. Kommunerne og regionerne oplyser, at
der kan vaere uenighed om dels antallet af overlappende timer og dels udgiften pr. time, som er grundlaget
for udgiftsfordelingen.

Det er disse to problemstillinger, der har haft arbejdsgruppens primaere fokus. Arbejdsgruppen har desuden
analyseret mulighederne for at Igse problemstillinger vedr.:

1. Fordeling af udgifter ved forskelligt kompetenceniveau hos hhv. hjalpere til respirationsbehandling
og hjelpere i BPA-ordninger

2. Fordeling af udgifter ved ventetid pa uddannelse af hjalperhold
3. Fordeling af udgifter ved indlaeggelse

Ved feelles hjeelperordninger forstas i rapporten de situationer, hvor en borger har hjzlp til respirationsbe-
handling jf. sundhedsloven og har hjzlp efter serviceloven i hjemmet, f.eks. BPA. Arbejdsgruppen har i enig-
hed besluttet, at analysen ikke alene skal omfatte BPA, men ogsa en raekke gvrige former for hjzelp til voksne
efter serviceloven, idet ca. 60 procent af borgerne, som far respirationsbehandling i hjemmet, far hjeelp efter
andre bestemmelser i serviceloven end bestemmelserne om BPA.

Arbejdsgruppen har desuden i enighed besluttet at afgraense analysen til at omfatte hjzelperordninger til
voksne, da de handicapkompenserende foranstaltninger til bgrn efter serviceloven, har et andet og bredere
sigte end individuel kompensation, herunder at kompensere foraldrene for merudgifter ved forsgrgelsen af
barnet i hjemmet og yde hjaelp til deekning af tabt arbejdsfortjeneste. Herved bliver snitfladen til respirati-
onsbehandling veesentligt anderledes for bgrneydelserne end for voksenydelserne.

Det bemaerkes, at Sundhedsstyrelsen i oktober 2012 har udgivet rapporten Kronisk Respirationsinsufficiens
som falge af neuromuskulaere lidelser, thoraxdeformiteter mv. — tilrettelaeggelse af behandling (2012). Det
forudsaettes, at evt. administrative/organisatoriske lgsninger, som er beskrevet i denne rapport implemente-
res i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens specialeplan pa omradet samt de faglige anbefalinger fra
Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe’.

3 Behandling af kronisk respirationsinsufficiens. Rapport fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe, oktober 2012.
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Arbejdsgruppens overvejelser om organisering af pleje- og overvagningsopgaven tager bl.a. udgangspunkt i,
at der er tale om en afgraenset gruppe af borgere med helt specielle behov. Det kan i et vist omfang tale for,
at der overvejes sarlige organiseringsformer specifikt geeldende for denne gruppe af borgere.

1.2 Sammenfatning og konklusion

De to primaere problemstillinger, som arbejdsgruppen har behandlet, vedrgrer 1) muligheden for, at borgere
kan veelge hjelpere og arbejdsgiver for hjeelperne bl.a. med henblik pa at undga, at borgere skal have to
hjeelperhold i hjemmet samtidig, og 2) uenighed mellem regioner og kommuner om fordeling af udgifter til
faelles hjzelp.

Arbejdsgruppen har indledningsvist konstateret, at det ikke er muligt at overfgre myndighedsansvaret for
respirationsbehandling i hjemmet til kommunerne, dvs. ansvaret for udmaling af hjeelp til respirationsbe-
handling, da respirationsbehandling er laegeforbeholdt virksomhed, som kun laeger ma udfgre, men som de
kan delegere til andre at udfgre jf. vejledning nr. 115 af 11/12/2009. Herudover er behandling af patienter
med kronisk respirationsinsufficiens, herunder respirationsbehandlingen i hjemmet, af Sundhedsstyrelsen
fastsat som en hgjt specialiseret funktion i sygehusvaesenet, som kun kan udfgres af de enheder, som Sund-
hedsstyrelsen har godkendt jf. Sundhedslovens § 208.

Omvendt vurderer arbejdsgruppen, at myndighedsansvaret for hjzelp efter serviceloven heller ikke hen-
sigtsmaessigt kan flyttes til regionerne, da antallet af ordninger med bade respirationshjzelp og hjeelp efter
serviceloven er sa lavt, at arbejdsgruppen vurderer, at volumen ikke vil veere tilstraekkelig til, at regionerne
kan etablere den ngdvendige rutine og faglige ekspertise til at varetage myndighedsansvaret pa dette omra-
de.

Arbejdsgruppen har derfor i stedet vurderet muligheden for at samle varetagelsen af den kommunale og den
regionale forsyningsopgave efter serviceloven og sundhedsloven. Det vil sige ansvaret for at yde den ngd-
vendige hj=elp efter serviceloven evt. i form af tilskud til ansaettelse af hjelpere og ansvaret for at anszette
hjeelpere eller firmaer, der skal udfgre respirationsbehandling.

Nedenfor beskrives derfor de Igsningsmodeller, som har veeret drgftet i arbejdsgruppen. Uddybende beskri-
velser af problemstillinger og lgsningsmodeller fremgar af afsnit 5 og 6.

En forudsaetning for alle modellerne er, at regioner og kommuner samarbejder om borgeren/patienten, sa-
ledes at patienten oplever en samlet tilgang.

Den model, der evt. skal implementeres i praksis, bgr i forngdent omfang balancere hensyn til borge-
ren/respirationspatienten i forhold til dennes behov og rettigheder, og til en sikring af kvaliteten af den yde-
de hjaelp og hensynet til muligheden for en omkostningseffektiv tilrettelaeggelse af opgaven. Sidstnaevnte
hensyn skal szerligt ses i forhold til, at der er tale om et gkonomisk omkostningstungt omrade.

Der er samlet set tale om en malgruppe for respirationshjalp pa ca. 500-600 borgere, hvoraf hovedparten
ogsa modtager hjeelp efter serviceloven. De samlede regionale udgifter til respirationshjzelp i hjemmet belg-
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ber sig til 800 mio. kr. arligt (2011-pl). Dertil kommer udgifter efter serviceloven til borgere med respirati-
onshjaelp. Der er imidlertid ikke data, som giver mulighed for at skenne de samlede udgifter til hjeelp efter
serviceloven til disse borgere.

1.2.1 Organisatoriske modeller

Arbejdsgruppen har beskrevet tre organisatoriske modeller. For alle tre modeller gzelder fglgende:

Myndighedsansvar og tilsyn

e Respirationscentret fastsatter behovet for respirationsbehandling og ordinerer arten og omfanget af
respirationsbehandlingen. Det betyder ogs3, at respirationscenteret udmaler antal timer til respirations-
behandling i hjemmet. Regionen har dermed myndighedsansvaret og det faglige ansvar for respirations-
behandlingen. Respirationscentrenes lager er ansvarlige for at godkende, oplaere og instruere de kon-
krete personer, som skal udfgre den leegeforbeholdte virksomhed. Det er tillige laegens ansvar at sikre
sig, at hjaelperen, som skal udfgre behandlingen, er i stand til at ggre det pa en forsvarlig made, og eri
stand til at vurdere komplikationer, samt hvornar der er behov for at tilkalde anden hjzelp. Laegen kan
afvise at delegere ansvaret for respirationsbehandlingen til en hjalper f.eks. safremt hjalperen findes
uegnet eller ikke kvalificeret. Det indebaerer bl.a., at hvis de hjaelpere, som borgeren ansatter efter §§
95 og 96 ogsa skal udfgre respirationshjeelp, forudsaetter det, at de er godkendt hertil af respirationscen-
trets laeger. Respirationscentrene har desuden tilsynsforpligtelsen i forhold til den faglige kvalitet af re-
spirationsbehandlingen i hjemmet.

e Kommunen udmaler hjalp efter serviceloven efter en individuel og konkret vurdering, dvs. kommunen
har myndighedsansvaret i forhold til hjeelp efter serviceloven.

e Kommunen har tilsynsforpligtelsen i forhold til, at borgeren far den hjaelp, han/hun er visiteret til efter
serviceloven.

Det er for alle tre modeller en vaesentlig forudsaetning, at de administrative/organisatoriske sendringer im-

plementeres i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens specialeplan pa omradet samt de faglige anbefa-
linger fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe”.

Model A. Kommunemodellen

1. Forsyningsopgaven

4 Behandling af kronisk respirationsinsufficiens. Rapport fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe, oktober 2012.
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For sa vidt angar borgere, der far hjalp efter servicelovens §§ 83 og 85, far kommunen efter model A
ansvaret for at levere personaleressourcer bade til respirationshjeelp og hjeelp efter servicelovens §§
83 og 85. Ordination af respirationshjaelp, herunder udmaling af timer til respirationshjaelp sker fort-
sat pa respirationscenteret.

For sa vidt angar borgere, der far hjelp efter servicelovens §§ 95 og 96 far kommunen ansvaret for,
at der udmales tilskud til, at borgeren selv kan ansztte hjaelpere, som ogsa kan varetage respirati-
onsbehandlingen. Hjzlperne skal oplaeres og godkendes af respirationscenteret. Det betyder, at i
model A har kommunen forsyningsopgaven og kommunen far pligt til at levere respirationshjalp pa
samme made, som hjalpen efter serviceloven leveres. Det vil sige, at hvis borgeren far hjaelp efter
§§ 83 eller 85, skal kommunen sgrge for, at hjelperne (den kommunale leverandgr eller firmaet) og-
sa kan varetage respirationsbehandlingen. Hvis borgeren far hjlp efter §§ 95 eller 96, skal kommu-
nen ogsa udmale tilskud til hjaelp til respirationsbehandling i henhold til respirationscenterets ordi-
nation. Det understreges, at det fortsat er respirationscenteret, der vurderer hjelpernes kvalifikati-
oner i forhold til respirationsbehandlingen.

Hvis borgeren far hjaelp efter §§ 95 eller 96 er det borgeren (eller det firma/forening, der varetager
arbejdsgiveransvaret), der har ansvaret for at sikre, at der er hjaelpere til radighed, der kan leve op til
de fastsatte kvalifikationer, herunder vikardeekning ved sygdom osv. Dette dog under hensyn til, at
der skal vaere det tilstraekkelige antal hjelpere, der er oplaert og som kan godkendes af respirations-
centeret. Hvis borgeren far hjelp efter §§ 83 eller 85 er det kommunen, der har ansvaret for at sikre,
at der er hjaelpere til radighed, der kan leve op til de fastsatte kvalifikationer, herunder vikardaekning
ved, sygdom osv. Dette dog igen under hensyn til, at der skal veere det tilstraekkelige antal hjalpere,
der er oplaert og som kan godkendes af respirationscenteret.

2. Fritvalg

| henhold til reglerne efter serviceloven vil borgere, der modtager hjlp efter §§ 95 og 96 have mu-
lighed for selv at vaere arbejdsgiver for hjazlperne eller overdrage arbejdsgiveransvaret for hjeelperne
til et firma eller en forening.

Efter servicelovens § 91 skal Kommunalbestyrelsen skabe grundlag for, at modtagere af hjlp efter
servicelovens § 83 om personlig og praktisk hjelp samt madservice kan vaelge mellem flere leveran-
dgrer. Kommunalbestyrelsen kan vaelge, om pligten opfyldes ved at indga kontrakt med 2 eller flere
leverandgrer, der kan varetage hjelpen efter § 83 og respirationshjelpen eller ved at tilbyde den
samlede hjzelp efter reglerne om fritvalgsbevis, der giver modtageren af hjzelp efter § 83 adgang til
selv at indga en aftale med en CVR-registreret virksomhed om hjalpens udfgrelse. Det vil dog forud-
szette, at der er kvalificerede udbydere i denne ydelseskategori.

For borgere med hjlp efter § 85 er der ikke frit valg.
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Hjeelpere, som ansaettes til respirationsbehandling, skal veere godkendt af respirationscentret.

3. Myndighedsansvar

Kommunens ansvar for leveringen af den samlede hjaelp/udmaling af tilskud, tager udgangspunkt i
hhv. kommunens udmaling af hjeelp efter serviceloven og respirationscentrets udmaling af hjeelp til
respirationsbehandling, dvs. visitationsansvaret (myndighedsansvaret) for respirationshjzelp vil fort-
sat pahvile regionen.

4. Finansieringsansvar

Regionen medfinansierer de samlede udgifter, jf. at myndighedsansvar for respirationsbehandling,
herunder vurdering af behov for respirationsbehandling, fortsat er regionens. Det er op til kommu-
nen og region at fastsaette en fordeling til finansiering. Safremt dette ikke kan lade sig ggre, skal der
tages udgangspunkt i en centralt fastsat fordelingsnggle, som fordeler den samlede udgift procent-
maessigts.

Model B. Regionsmodellen

1.

Forsyningsopgave

For sa vidt angar borgere med hjalp efter servicelovens §§ 83 og 85 gzelder, at regionen far ansvaret
for enten selv at ansaette hjeelpere eller at entrere med private firmaer, som bade varetager respira-
tionsbehandlingen og opgaver efter §§ 83 og 85.

For sa vidt angar borgere, der har hjalp efter servicelovens §§ 95 og 96 galder, at regionen har an-
svaret for, at der udmales tilskud til borgeren til ansaettelse af hjaelpere til savel respirationsbehand-
ling som opgaverne efter §§ 95 og 96.

I model B har regionen dermed forsyningsopgaven.

Frit valg

| henhold til reglerne efter serviceloven vil borgere, der modtager hjzlp efter §§ 95 og 96, have mu-
lighed for at selv at veere arbejdsgiver for hjeelperne bade efter sundhedsloven og serviceloven eller
overdrage arbejdsgiveransvaret for hjaelperne bade efter sundhedsloven og serviceloven til et firma
eller en forening. Regionen har pligt til at udmale det samlede tilskud, hvis borgeren af kommunen

> Den geeldende vejledning foreslar, at kommuner og regioner deler udgiften til overlappende timer med 50-50 pct. Dette forslag
indebeerer, at det ikke alene er de overlappende timer, der deles, men i stedet de samlede timer og dermed den samlede udgift til

borgerens hjzlperordninger bade i henhold til serviceloven og sundhedsloven.
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er visiteret til hjaelp efter §§ 95 eller 96 i serviceloven.

For borgere med hj=lp efter § 83 vil regionen veaere forpligtet til at tilbyde mindst to forskellige leve-
randgrer, der kan varetage bade hjalpen efter § 83 og respirationshjalpen.

For borgere med hjalp efter § 85 er der ikke frit valg.
Hjeelpere, som ansaettes til respirationsbehandling, skal veere godkendt af respirationscentret.

3. Myndighedsansvar
Regionens ansvar for ansattelsen af den samlede hjalp tager udgangspunkt i hhv. kommunens ud-
maling af hjaelp efter serviceloven og respirationscentrets udmaling af hjzelp til respirationsbehand-
ling, dvs. visitationsansvaret (myndighedsansvaret) i forhold til serviceloven pahviler fortsat kommu-
nen.

4. Finansieringsansvar
Kommunen medfinansierer de samlede udgifter jf. at myndighedsansvaret for hjeelp efter servicelo-
ven, herunder udmaling af hjalpen fortsat er kommunens. Det er op til kommunen og region at fast-
seette en fordeling til finansiering. Safremt dette ikke kan lade sig ggre, skal der tages udgangspunkt i
en centralt fastsat fordelingsnggle, som enten fordeler den samlede udgift procentmaessigt®, eller via
en finansieringsmodel, hvor kommunen betaler en fast pris pr. visiteret time efter serviceloven til
regionen.

Model C. Valgfrihed inden for regionen

Model C indebzerer, at kommunerne og regionerne forpligtes til at udarbejde en samarbejdsmodel
inden for regionen. Aftalen inden for en region skal i hovedtraek veere ens for alle kommuner, idet
der dog kan veere nogle elementer i en aftale, som varierer efter lokale forhold.

1. Forsyningsopgave

Kommunen har forsyningsopgaven for hjzelp efter serviceloven. Regionen har forsyningsopgaven for
respirationsbehandling efter sundhedsloven.

Forsyningsopgaven i model C svarer saledes til gaeldende ret, som beskrevet i afsnit 2.

® Den geldende vejledning foreslar, at kommuner og regioner deler udgiften til overlappende timer med 50-50 pct. Det nye forslag
indebeerer, at det ikke alene er de overlappende timer, der deles, men i stedet de samlede timer og dermed den samlede udgift til
borgeren.
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2. Fritvalg

Borgeren har ikke en lovfaestet ret til at fa respirationshjaelpen leveret pa samme made, som hjzel-
pen efter serviceloven leveres. Det svarer til geeldende ret, jf. beskrivelsen i afsnit 2.

I model C skal kommuner og regioner aftale en model, der understgtter, at borgere med et frit valg
efter serviceloven har samme mulighed for at vaelge hjzelpere til respirationsbehandling, som borge-
ren har i forbindelse med den hjzelp, borgeren modtager efter servicelovens §§ 83, 95 eller 96, og at
borgeren ikke far to hjeelperhold i hjemmet samtidig.

Hjeelpere, som ansattes til respirationsbehandling, skal veere godkendt af respirationscentret.

3. Myndighedsansvar

Regionen har myndighedsansvaret for respirationsbehandling i hjemmet, idet respirationscentret
fastsaetter behovet for respirationsbehandling og ordinerer arten og omfanget af respirationsbe-
handlingen. Kommunen har myndighedsansvaret for hjxlp efter serviceloven, idet kommunen ud-
maler hjaelp efter servicelovens §§ 83, 85, 95 og 96 efter en individuel og konkret vurdering.
Myndighedsansvaret i model C er saledes uandret i forhold til gaeldende ret, som er beskrevet i af-
snit 2.

4. Finansieringsansvar

Samarbejdsaftalen, som alle kommunerne inden for en region indgar med regionen, skal indeholde
et generelt princip for udgiftsfordeling mellem region og kommune, saledes at der ikke aftales kon-
kret fra sag til sag, men i stedet anvendes en generel aftale for fordeling af udgifter.

Safremt dette ikke kan lade sig g@re, skal der tages udgangspunkt i en centralt fastsat fordelingsngg-
le, som enten fordeler den samlede udgift procentmaessigt’, eller via en finansieringsmodel, hvor
kommunen betaler en fast timepris pr. visiteret time efter serviceloven til regionen eller regionen
betaler en fast timepris pr. ordineret respirationstime til kommunen, jf. afsnit 5.2.

1.2.2 Fordele og ulemper ved de tre organisatoriske modeller

| det fglgende opridses de vaesentligste fordele og ulemper ved modellerne. Fordele og ulemper er beskrevet
narmere i afsnit 6.

Model A og B er kendetegnet ved, at forsyningsopgaven for enten respirationshjalpen eller hjzlpen efter
serviceloven flyttes fra en myndighed til en anden. Bade model A og B kreever dermed lovaendringer og in-
debeerer store aendringer pa omradet og nye opgaver for enten kommuner (model A) eller regioner (model

" Den geldende vejledning foreslar, at kommuner og regioner deler udgiften til overlappende timer med 50-50 pct. Det nye forslag
indebeerer, at det ikke alene er de overlappende timer, der deles, men i stedet de samlede timer og dermed den samlede udgift til
borgeren.
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B). Model C vil ligeledes kraeve lovaendring med henblik pa at palaegge regioner og kommuner at indga afta-
ler for de faelles ordninger.

Model A og B kan ifglge Danske Regioner medfgre merudgifter, idet regionerne i dag har mulighed for at
udbyde opgaven og dermed opna stordriftsfordele. Disse stordriftsfordele kan ifglge Danske Regioner ikke
pa samme made realiseres, nar borgeren har frit valg og dermed mulighed for at fa et kontant tilskud og selv
veelge hjelpere. Det bemaerkes dog, at der i dag kun er en enkelt region, som har valgt at udbyde opgaven
med varetagelse af respirationshjaelp til borgere med BPA. Det bemaerkes desuden, at regionerne efter gael-
dende regler, skal respektere borgernes valgmuligheder efter serviceloven, nar der skal iveerksaettes falles
ordninger, og at borgere med ret til BPA derfor har mulighed for at vaelge hjzelpere til hjalp efter servicelo-
ven, som ikke er ansat i de bureauer, der er indgaet aftale med i medfgr af et udbud.

Model C er kendetegnet ved, at regioner og kommuner, der har velfungerende Igsninger i forhold til feelles
hjeelperordninger, kan bibeholde deres samarbejde. Yderligere far kommuner og regioner, der har vanskeli-
gere ved at na til enighed, retningslinjer der kan sikre en hensigtsmaessig opgavevaretagelse pa tvaers af sek-
torerne. Dermed kan der udarbejdes modeller, der tager hgjde for relevante lokale forhold. Den primaere
ulempe ved model C er, at borgeren fortsat ikke har en lovfaestet ret til at veelge respirationshjaelpere pa
samme made, som de i dag kan vaelge hjzlpere efter serviceloven. Kommuner og regioner skal dog i model C
indga aftale, som understgtter, at borgere med et frit valg efter serviceloven har samme mulighed for at
vaelge hjelpere til respirationsbehandling, som borgeren har i forbindelse med den hjalp, borgeren modta-
ger efter serviceloven.

1.2.3 Supplerende Igsningsforslag

Arbejdsgruppen har desuden analyseret tre yderligere problemstillinger.

1. Fordeling af udgifter ved forskelligt kompetenceniveau hos hhv. hjalpere til respirationsbehandling
og hjelpere i BPA-ordninger

2. Fordeling af udgifter ved ventetid pa uddannelse af hjelperhold

3. Fordeling af udgifter ved indlaeggelse

Arbejdsgruppen har opstillet fglgende Igsningsmuligheder, som er naermere beskrevet i afsnit 5.3.:
Ad. 1. Aflgnning pa baggrund af hgjeste kompetencekrav

Ad 2. Fast finansieringsfordeling ved ventetid pa uddannelse af hjalperhold

Ad 3. Fast finansieringsfordeling ved indlaeggelse

De tre Igsningsmuligheder kan supplere alle tre ovenstaende modeller.
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2. Lovgivning om hjzelperordninger

| det fglgende beskrives kort hjelp efter sundhedsloven og hjzalp, som kan modtages efter serviceloven i
kombination med hjzlp efter sundhedsloven. En uddybende beskrivelse fremgar af bilag C.

2.1 Respirationsbehandling

Respirationsbehandling, herunder diagnostik, efterbehandling og behandling i hjemmet er i henhold til
Sundhedsstyrelsens specialeplan en hgjt specialiseret sygehusfunktion, som efter Sundhedsstyrelsens god-
kendelse, varetages af respirationscentrene pa henholdsvis Glostrup Hospital (Respirationscenter @st), AUH
Arhus Sygehus (Respirationscenter Vest) og Odense Universitetshospital (i formaliseret samarbejde med
Respirationscenter Vest eller @st) i medfgr af sundhedslovens § 208.

Behandlingen ved hjzlpere i eget hjem er en fortsattelse af den hgjtspecialiserede sygehusbehandling. Det
er saledes de ansvarlige lzeger pa centrene, der har det sundhedsfaglige ansvar for behandlingen. Behandlin-
gen er laegeforbeholdt virksomhed som laegerne kan delegere til hjaelperne (medhjalp). Det sundhedsfaglige
ansvar ved brug af medhjaelp omfatter godkendelse og instruktion af og tilsyn med respirationshjaelperne.
Det er respirationscentrenes laeger, der skal sikre, at hjeelperne har de forngdne kvalifikationer, herunder
sikre at de er oplaert. Respirationscentrenes laeger skal ogsa vurdere patientens behov for respirationsbe-
handling, herunder omfanget af timer, ligesom det er respirationscentrenes ansvar at sgrge for hjelpernes
oplzering. Det betyder blandt andet, at de ansvarlige laeger pa et respirationscenter kan beslutte, at en per-
son ikke er egnet til at varetage respirationsbehandlingen og dermed ikke kan varetage funktionen.

2.2 Hj=elp efter serviceloven

Borgere, som er i respirationsbehandling i hjemmet, vil ofte ogsa modtage hjaelp efter serviceloven. Borger-
ne vil typisk modtage hjalp efter en eller flere af de fire fglgende paragraffer i serviceloven.

e §83: Personlig og praktisk hjeelp i hjemmet (hjemmehjzelp)
e §85: Socialpaedagogisk bistand
e §95: Kontant tilskud til personlig og praktisk hjeelp over 20 timer om ugen

e §96: Borgerstyret personlig assistance

Den hjzelp, som kan modtages efter serviceloven i kombination med hjzlp efter sundhedsloven, beskrives i
overordnede linjer i det fglgende med den stgrste ordning fgrst.

§ 96: Borgerstyret personlig assistance
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Det overordnede formal med reglerne om BPA er at skabe grundlag for fleksible ordninger. Borgere inden
for malgruppen, der kan og @nsker at modtage tilskud til selv at ansaette hjlpere, far tilbudt en ordning, der
tager udgangspunkt i borgerens selvbestemmelse, og som dermed kan tilpasses borgernes gnsker og behov,
sa personer med omfattende funktionsnedsaettelser kan fastholde eller etablere et selvsteendigt liv.

Malgruppen for BPA er borgere med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der har et
behov, som ggr det ngdvendigt at yde denne ganske sarlige stgtte til pleje, overvagning eller ledsagelse, for
at kunne opbygge eller fastholde et selvstaendigt liv med mulighed for deltagelse i samfundslivet. Det vil
normalt sige personer, som i hgj grad er afhangig af hjalp til at udfgre almindelige daglige aktiviteter som
eksempelvis lave mad, laese, tage bad, skrive mv., og som har et omfattende behov for pleje, overvagning,
ledsagelse eller praktisk bistand.

Det er en betingelse for tilskud til ansaettelse af hjelpere, at borgeren er i stand til at fungere som arbejdsle-
der for hjxlperne. Det er desuden en betingelse, at borgeren kan fungere som arbejdsgiver for hjzlperne,
medmindre den pagaeldende indgar aftale med en narstdende, en forening eller en privat virksomhed om,
at tilskuddet overfgres til den naerstaende, foreningen eller den private virksomhed, der herefter er arbejds-
giver for hjaelperne. Arbejdsgiverbefgjelserne i forhold til hjeelperne vedrgrende spgrgsmal om anszettelse
og afskedigelse af hjeelpere varetages i sa fald af den naerstaende, foreningen eller den private virksomhed i
samrad med den pagaeldende.

Ifglge data fra regionerne har ca. 200 borgere en BPA-ordning og modtager samtidig hjzelp til respirations-
behandling. Det svarer til ca. 3 pct. af det samlede antal borgere med respirationshjeelp i hjemmet.

§ 95: Kontant tilskud til personlig og praktisk hjeelp over 20 timer om ugen

Servicelovens § 95, stk. 2 giver borgere med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der
har behov for personlig hjeelp og pleje og for stgtte til Igsning af ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet i
mere end 20 timer ugentligt, mulighed for at veelge at fa udbetalt et kontant tilskud til hjeelp, som den pa-
geeldende selv antager. Det er i lighed med i BPA-ordningen en betingelse, at borgeren kan fungere som
arbejdsleder for hjelperne. Det er desuden en betingelse, at borgeren kan fungere som arbejdsgiver for
hjeelperne, medmindre den pagaeldende indgar aftale med en naerstaende, en forening eller en privat virk-
somhed om, at tilskuddet overfgres til den naerstaende, foreningen eller den private virksomhed, der heref-
ter er arbejdsgiver for hjalperne. Arbejdsgiverbefgjelserne i forhold til hjeelperne vedrgrende spgrgsmal om
anszettelse og afskedigelse af hjeelpere varetages i sa fald af den naerstaende, foreningen eller den private
virksomhed i samrad med den pageaeldende.

Ifglge data fra regionerne modtager ca. 30 borgere et kontant tilskud efter reglerne i servicelovens § 95 og
modtager samtidig hjaelp til respirationsbehandling. Det svarer til ca. 5 pct. af det samlede antal borgere
med respirationshjzelp i hjemmet.

§ 83: Personlig og praktisk hjeelp i hjemmet (hjemmehjaelp)

Kommunen skal efter servicelovens § 83 tilbyde personlig hjeelp og pleje, hjalp eller stgtte til ngdvendige
praktiske opgaver i hjemmet og madservice, til personer, som pa grund af midlertidigt eller varigt nedsat
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fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale problemer ikke selv kan udfgre disse opgaver. Kom-
munen har det overordnede ansvar for denne hjzlp.

§ 85: Socialpeedagogisk bistand

Socialpaedagogisk bistand efter servicelovens § 85, ydes til personer, der pa grund af betydelig nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer har behov herfor. Socialpaedagogisk bistand kan
bl.a. besta af hjalp, radgivning, stgtte eller omsorg, saledes at borgeren kan leve et liv pa egne praemisser.

Ifglge data fra regionerne modtager ca. 80 borgere hjeelp efter servicelovens §§ 83 eller 85 samtidig med, at
de modtager hjaelp til respirationsbehandling. Det svarer til ca. 15 pct. af det samlede antal borgere med
respirationshjaelp i hjemmet.

3. Udmaling af timer til hjaelp

| det felgende beskrives grundlaget for hhv. udmaling af hjaelp til respirationsbehandling efter sundhedslo-
ven og udmaling af hjaelp efter serviceloven. Det skal i den forbindelse naevnes, at hjalp efter serviceloven
skal udmales uafhaengigt af den hjzelp, som er fastsat i sundhedsloven og omvendt®. Det indebzerer, at den
kommunale udmaling af hjeelp ikke skal udregnes subsidizert i forhold til den regionale hjeelp.

3.1 Udmaling af timer til hjeelp til respirationsbehandling

Udmaling af, hvor mange timer borgeren har behov for hjelp til respirationsbehandling, foretages af et af
respirationscentrene, som varetager hgjt specialiseret sygehusbehandling for kronisk respirationsinsuffici-
ens.

3.2 Udmaling af timer til hjeelp efter serviceloven

Udmalingen af, hvor meget hjalp efter serviceloven borgeren har behov for til f.eks. personlig og praktisk
hjeelp i hjemmet, socialpadagogisk bistand eller BPA, foretages af kommunen.

Vurderingen skal foretages pa baggrund af en konkret, individuel helhedsvurdering af borgerens samlede
behov for hjelp.

Visitationen til hjeelp efter serviceloven skal i hvert enkelt tilfeelde tage udgangspunkt i formalet med den
hjeelp, som kommunen vil iveerksaette. Herudover skal kommunen ogsa i sin udmaling inddrage det overord-

® Dom afsagt af Vestre Landsret den 1. juni 2001 i sag anlagt af Dronninglund Kommune mod Nordjyllands Amt.
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nede formal med hjzelp efter serviceloven, jf. lovens § 1. Dette formal er at fremme den enkeltes mulighed
for at klare sig selv eller at lette den daglige tilveerelse og forbedre livskvaliteten.

Hjaelpen efter serviceloven bygger pa den enkelte borgers ansvar for sig selv og sin familie. Hjaelpen tilrette-
leegges ud fra den enkeltes behov og forudsaetninger og i samarbejde med den enkelte.

For sa vidt angar §§ 95 og 96, hvor der udbetales et kontant tilskud til ansaettelse af hjeelpen, udmales der et
antal timers hjeelp, som borgeren herefter er berettiget til at modtage et kontant tilskud til deekning af.

3.3 Regler for beregning af tilskuddets stgrrelse

Kommunen skal, jf. bekendtggrelse om udmaling af tilskud til BPA efter serviceloven, beregne og fastsaette
et kontant tilskud til ansaettelse af hjeelpere i en BPA-ordning. | en bekendtggrelse om udmaling af tilskud
efter §§ 95 og 96 er det fastsat, at kommunen skal tage hg@jde for en raekke elementer i udmalingen af det
kontante tilskud, herunder Ign, tilleeg og arbejdsmarkedspension. Desuden fremgar det, at kommunen skal
daekke en raekke omkostninger efter regning (forsikringer, Ign under sygdom samt omkostninger forbundet
med overholdelse af arbejdsmiljglovgivningen mv.), og at kommunen skal udmale et tilskud til varetagelse af
arbejdsgiveropgaven, herunder f.eks. ansaettelses- og afskedigelsesprocedure i forhold til hjaelpere og lgn-
administration, hvis borgeren gnsker at overfgre sit tilskud til en forening eller et firma. Udmalingsreglerne
er neermere beskrevet i vejledning om BPA.

Afregning til leverandgren for hjalp efter § 83 afhanger af, hvilken model kommunalbestyrelsen har valgt.
Ved udbud fastszettes prisen af markedet. Anvendes godkendelsesmodellen, hvor prisen fastsaettes uden
konkurrence, skal afregningen ske pa grundlag af kommunens gennemsnitlige langsigtede omkostninger ved
levering af tilsvarende ydelse. Reglerne for beregning af fritvalgsbevisets vaerdi er fastsat i en bekendtggrel-
se. Udgangspunktet er, at fritvalgsbevisets vaerdi skal afspejle kommunens omkostninger pa omradet.

Der er ikke fastsat regler om fastsaettelse af priser pa hjlp efter § 85.

Der er ikke fastsat szerlige regler om aflgnning af hjelpere, der udfgrer respirationsbehandling.

4. Om eksisterende fzlles hjeelperordninger

4.1 Antallet af feelles hjelperordninger

Ifplge regionernes opggrelse i slutningen af 2011/begyndelsen af 2012 har ca. 540 patienter pa landsplan
hjzelp til respirationsbehandling i hjemmet, jf. bilag D. Heraf har ca. 480 patienter ogsa en kommunal ordning
med hjalp efter serviceloven.

Af dette bilag fremgar dels regionale respirationsordninger, hvor der ikke er overlap med kommunale ord-
ninger med hjzelp efter serviceloven, dels regionale respirationsordninger, hvor der samtidig er bevilget
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kommunal hjzlp, og hvor regionen og kommunen derfor treeffer aftale om samfinansiering. | en reekke til-
feelde har det dog vaeret vanskeligt for region og kommune at blive enige herom.

Respirationspatienternes kommunale ordninger med hjzelp efter serviceloven er opgjort ved hjalp af de
oplysninger, som regionerne har haft til radighed og er forbundet med nogen usikkerhed.

Omfanget af hjalperordninger er naermere beskrevet i bilag D.

4.2 Eksempler pa eksisterende hjalperordninger

De enkelte regioner og kommuner rundt om i landet har i dag Igst problematikken med felles hjelperord-
ninger pa forskellig vis. Pa nuvaerende tidspunkt er den mest udbredte model for faelles hjalperordninger en
model, hvor kommunen daekker udgiften til den samlede hjzelp over for borgeren, det vil sige, at kommunen
yder hjaelperordninger efter serviceloven, og samtidig forestar de praktiske opgaver ift. respirationshjalpen.
Regionen refunderer kommunens udgifter i forhold til respirationshjeelpen og medfinansierer udgiften for
overlappende timer.

Boks 2. Falles hjaelperordning ydes af kommunen — regionen medfinansierer

Kommunen yder hjelperordninger efter serviceloven, og varetager ogsa det praktiske i forbindelse med
respirationshjaelpen i hjemmet. Regionen medfinansierer hjaelpen i overlappende timer. For sa vidt angar
borgere, der modtager BPA, anvendes denne model i alle regioner bortset fra Region Hovedstaden. For sa
vidt angar borgere, der modtager hjemmehjzlp eller socialpaedagogisk bistand, anvendes modellen i Regi-
on Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland.

Modellen er kendetegnet ved
e Kommunen udmaler hjlp efter serviceloven.
e Respirationscentret udmaler hjzelp til respirationsbehandling efter sundhedsloven.

e Kommunen yder hjeelp enten som et kontant tilskud til borgeren til ansaettelse af hjaelpere, som
bade kan varetage hjalpen efter serviceloven og hjzelp til respirationsbehandling eller ved at sikre,
at hjaelpen ydes af hjemmehjalpen el.lign., der sa ogsa yder hjzelp til respirationsbehandling.

e Regionen og kommunen finansierer hver 50 pct. af udgifterne til overlappende hjeelpertimer.

e Regionen finansierer hele udgiften til hjaelp til respirationsbehandling i timer, hvor der ikke samtidig
ydes hjalp efter serviceloven, og kommunen finansierer hele udgiften til hjeelp efter serviceloven i
timer, hvor der ikke samtidig ydes hjzelp til respirationsbehandling.
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Boks 3. Falles hjalperordninger ydes af regionen — kommunen medfinansierer

| Region Hovedstaden sikrer regionen ansattelsen af den samlede hjzlp i de tilfaelde, hvor respirationsbe-
handlingen er kombineret med en BPA-ordning, og kommunen medfinansierer den fzlles hjzelp. | Region
Sjeelland sikrer regionen den samlede hjaelp i alle tilfeelde, hvor respirationsbehandlingen er kombineret
med hjemmehjzelp, og kommunen medfinansierer den fzlles hjzelp.

Modellen er kendetegnet ved:
e Kommunen udmaler hjaelp efter serviceloven.
e Respirationscentret udmaler hjaelp til respirationsbehandling efter sundhedsloven.
e Regionen og kommunen finansierer hver 50 pct. af udgifterne til overlappende hjzelpertimer.

e Regionen har leverandgraftale med en eller flere private virksomheder, som varetager opgaven
med hjalp til respirationsbehandling i hjemmet for regionen og som borgere med BPA-hjzelp kan
bruge som arbejdsgivere for deres hjxlpere, der udfgrer hjaelpen efter serviceloven. Firmaerne kan
desuden levere hjzlp efter servicelovens §§ 83 og 85, hvis borgeren er visiteret hertil.

e Regionen finansierer hele udgiften til hjaelp til respirationsbehandling i timer, hvor der ikke samtidig
ydes hjaelp efter serviceloven, og kommunen finansierer hele udgiften til hjelp efter serviceloven i
timer, hvor der ikke samtidig ydes hjzelp til respirationsbehandling.

Samarbejdsmodellen, som anvendes i Region Sjlland er naermere beskrevet i bilag E.

4.3 Problemstillinger i forbindelse med eksisterende fxlles hjeelperordninger

4.3.1 Valg af hjeelper

Som beskrevet i afsnit 2.2 har borgerne efter servicelovens §§ 95 og 96 ret til selv at veelge hjelpere og veael-
ge mellem selv at varetage arbejdsgiveransvaret for deres hjaelpere eller overdrage det til en naertstaende
person, forening eller virksomhed. Desuden har kommunen efter servicelovens § 91 pligt til at skabe grund-
lag for, at modtager af hjaelp efter § 83 kan vaelge mellem to eller flere leverandgrer, enten ved selv at indga
kontrakt eller ved at tilbyde et fritvalgs bevis.. Der er ikke en ret efter sundhedsloven til at vaelge behandlere,
herunder hjzelp til respirationsbehandling.

Region Hovedstaden har indgaet aftale med tre leverandgrer (sakaldte hjelperbureauer), som har arbejdsgi-
veransvaret for de hjxlpere, der varetager respirationsbehandling i hjemmet. Region Hovedstaden gnsker,
at disse bureauer i videst muligt omfang ogsa varetager arbejdsgiveransvaret for hjaelp efter serviceloven i
de tilfaelde, hvor borgeren samtidig har BPA. Dermed forudsaettes, at borgeren ogsa gnsker at anvende et af
de bureauer, som regionen har indgaet aftale med. Det er Region Hovedstadens erfaring, at hjalperordnin-
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gerne fra bureauerne, som regionen har indgaet aftale med, er velfungerende for “nye” patienter, som ikke
har haft hjlp efter den sociale lovgivning i hjemmet, fgr respirationsbehandling blev aktuel. Borgerne er
selv med til at udvaelge de hjelpere, der anseaettes af de udvalgte bureauer ved udarbejdelse af hjelperprofi-
ler og i forbindelse med samtaler med hjeelperne forud for anszettelse. Nogle patienter som f.eks. patienter,
der har haft BPA, fgr de kom i respirationsbehandling, kan have andre gnsker til arbejdsgiver for deres BPA-
hjelpere end et af de hjalperbureauer, som regionen har indgaet aftale med.

Hvis der ikke kan opnas enighed om en falles ordning fx hvis borgeren gnsker at varetage arbejdsgiveran-
svaret selv og ikke gnsker at ansaette hjalpere, der ogsa er ansat af de leverandgrer, som regionen har ind-
gaet aftale med, eller hvis borgeren gnsker at bruge en leverandgr, som regionen ikke har aftale med, skal
hjeelpen i stedet leveres af to hjaelperhold. Disse to hjalperhold vil veere til stede i hjemmet samtidig pa
tidspunkter, hvor hjalpen ville kunne varetages af én person. De to hjaelperhold finansieres henholdsvis af
regionen og kommunen.

Handicaporganisationerne har fremfgrt, at borgerne ikke er tilfredse med, enten at skulle benytte en af de
leverandgrer, som regionen har indgaet aftale med eller vaere ngdsaget til at have to hjelperhold i hjemmet
pa samme tid.

Til dette bemaerkes det dog, at Region Hovedstaden har oplyst, at der i dag ikke er eksempler pa en uhen-
sigtsmaessig dobbeltbemanding. Regionen har i den forbindelse oplyst, at 67 patienter med BPA har falles
hjeelper fra et af de bureauer, som regionen har indgaet rammeaftale med, og at der p.t. er 20 patienter med
BPA-ordning, som far den samlede hjalp pa anden made, dvs. som ikke har hjalpere fra et bureau inden for
regionens rammeaftale’.

4.3.2 Fordeling af udgifter

Flere af arbejdsgruppens medlemmer fra regioner og kommuner har anfgrt, at det bliver stadig vanskeligere
at opna enighed mellem regioner og kommuner om fordelingen af udgifter til overlappende hjzalperordnin-
ger. Udgangspunktet for fordelingen er det antal timer, som er udmalt efter hhv. sundhedsloven og service-
loven. Det er imidlertid regionernes opfattelse, at kommunerne i mange tilfaelde udmaler for fa timer til
hjeelp efter serviceloven, mens kommunerne ikke mener, der er grundlag for denne opfattelse. Der kan sale-
des vaere uenighed om grundlaget for fordelingen af udgifter til overlappende timer.

Der kan desuden vaere uenighed om det udgiftsniveau, der skal fordeles, idet arbejdsgiverne for hjzlpere
efter serviceloven og arbejdsgiverne for hjaelpere efter sundhedsloven kan have ansat hjalperne pa forskel-
lige vilkar, herunder forskellig Ign.

| forbindelse med fordeling af udgifter kan der desuden veere uenighed pa szerlige omrader, jf. nedenfor.

o Oplyst af Region Hovedstaden den 14. august 2013.
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Kompetenceniveau

Der kan veere forskel pa, hvilket kompetenceniveau der er ngdvendigt for at varetage hhv. respirationsbe-
handling og hjelperopgaver efter serviceloven, hvilket kan give anledning til uenighed om fordeling af udgif-
ter til feelles hjzelper.

Ventetid pa uddannelse af hjelperhold

Det kan i nogle tilfeelde i nogle regioner tage lang tid at fa uddannet et hjelperteam, nar permanent respira-
tionsbehandling ivaerksaettes af respirationscentret. Det kan desuden tage lang tid at fa uddannet nyt perso-
nale, nar der sker udskiftning i hjaelperholdet. | tiden indtil hjeelperholdet er uddannet anvendes i nogle regi-
oner i stedet vikarbureauer, hvilket gger udgifterne til aflénning, og der kan opsta uenighed om fordelingen
af finansieringen i den forbindelse.

Indleggelse
Der kan veere uenighed mellem region og kommune mht. finansieringen af hjazlpere, som fortsat varetager
hjeelperopgaver, nar en borger er indlagt pa et sygehus.

Uklarhed med hensyn til lovgivning vedr. rejser

Regioner og kommuner har i forbindelse med udvalgsarbejdet anfgrt, at reglerne i forbindelse med at borge-
re med respirationshjalp i hjemmet gnsker at rejse, kan veere uklare. Der er dels spgrgsmal, om finansie-
ringsansvar for hjelperne, dels spgrgsmal vedr. ansvar, hvis en patient gnsker at rejse med en enkelt hjael-
per, og det indebaerer, at de faglige anbefalinger for overvagningen ikke kan overholdes. Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse har beskrevet reglerne naermere i et notat, som er vedlagt som bilag G til denne
rapport.

5. Lgsningsmodeller og supplerende lgsningsmuligheder

| dette afsnit gennemgas forskellige Igsninger pa problemstillingerne vedr. hjaelp til respirationsbehandling
efter sundhedsloven, som ydes samtidig med hjzlp efter serviceloven.

Lgsningsmodellerne omfatter de bestemmelser i serviceloven, som er beskrevet i afsnit 2.2 (servicelovens §§
83, 85,95 0g96).

Ved valg af Igsningsmodel skal der tages hensyn til dels borgeren, dels de administrative byrder og dels de
gkonomiske konsekvenser ved modellen.

| forhold til borgeren skal der bl.a. tages hensyn til, at modellen sa vidt mulig kan medvirke til at skabe st@rst
mulig fleksibilitet og selvbestemmelse hos borgeren samtidig med, at den sikrer hgj sikkerhed og kvalitet i
behandlingen. Det er vaesentligt, at borgerens mulighed for at leve et selvstaendigt liv respekteres, at der er
sammenhaeng i hjeelpen, og at borgerne sa vidt muligt har mulighed for at veelge hjeelpere og vaelge mellem
selv at vaere arbejdsgiver for hjzlpere eller overlade arbejdsgiveransvaret til andre.

| forhold til de administrative byrder skal det vurderes, hvordan tilretteleeggelsen og koordineringen af feelles
hjeelperordninger, herunder udmaling af ydelsernes omfang kan ske mest simpelt. En Igsningsmodel bgr
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minimere risikoen for tvister mellem myndighederne om finansiering af hjzelp til respirationsbehandling og
hjaelp efter serviceloven.

Det skal understreges, at eendringer vedr. den faglige opleering mv. af hjaelpere, som besluttes pa baggrund
af anbefalinger fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe vedr. organisering og tilrettelaeggelse af behandling af
kronisk respirationsinsufficiens, implementeres uafhangigt af valg af model for organisering af respirations-
behandling i hjemmet, idet ingen af modellerne indebaerer @ndringer ift. det laegelige ansvar for behandlin-
gen og dermed heller ikke for respirationscentrenes ansvar for oplaering, instruktion, faglig vejledning, tilsyn
mv.

5.1 Organisatoriske Igsningsmodeller
| det felgende gennemgas tre organisatoriske Igsningsmodeller.

Det er i alle tre modeller en vaesentlig forudsaetning, at de administrative/organisatoriske sendringer imple-
menteres i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens specialeplan pa omradet samt de faglige anbefalin-
ger fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe™.

5.1.1 Model A - Kommunen har forsyningsopgaven

De overordnede karakteristika er:
1. Kommunen har den samlede forsyningsopgave for hjelp i hjemmet, dvs.

For sa vidt angar borgere, der far hjelp efter servicelovens §§ 83 og 85, far kommunen ansvaret for at
levere bade respirationshjaelp og hjalp efter servicelovens §§ 83 og 85.

For sa vidt angar borgere, der far hjalp efter servicelovens §§ 95 og 96, far kommunen ansvaret for, at
der udmales tilskud til, at borgeren selv kan ansaette BPA, som ogsa kan varetage respirationsbehandlin-
gen eller overdrage arbejdsgiveransvaret til en naertstaende person, forening eller virksomhed som i §§
95 og 96 i serviceloven.

2. Respirationscentret ordinerer art og omfang af respirationsbehandlingen inklusiv krav til kvalifikationer
mv. og udmaler herunder ogsa timer til respirationsbehandling i hjemmet, dvs. regionen har myndig-
hedsansvaret i forhold til respirationsbehandlingen, oplaering, tilsyn mv. Hjeelperne skal godkendes af re-
spirationscentret.

3. Kommunen udmaler hjalp efter servicelovens §§ 83, 85, 95 og 96, og pa baggrund af respirationscente-
rets ordination af timer til respirationshjeelp udmaler kommunen ligeledes tilskud til hjeelpere, der kan

10 Behandling af kronisk respirationsinsufficiens. Rapport fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe, oktober 2012.
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udfere respirationshjaelp eller sikrer, at respirationshjelpen leveres af den leverandgr, der leverer bor-
gerens hjaelp efter §§ 83 og 85.

Model A kan konstrueres saledes, at den omfatter alle personer, der modtager respirationsbehandling og
ikke alene personer, der bade far hjalp efter serviceloven og respirationsbehandling. Dermed skal regioner-
ne ikke anszette hjzlpere til de relativt fa borgere, der ikke far hjeelp efter serviceloven.

Anseettelse og finansiering af hjeelpere

Kommunen har ansvaret for, at der ansaettes hjaelp til bade respirationsbehandling og hjalp efter servicelo-
ven. Dette omfatter ogsa de timer, hvor der ikke ydes overlappende hjalp efter serviceloven. Borgere, der
ogsa modtager BPA, vil fortsat kunne vaelge mellem selv at vaere arbejdsgiver for hjeelperne eller overdrage
arbejdsgiveransvaret til andre, jf. nedenfor.

Kommunen skal fortsat udmale timer til hjaelp efter serviceloven uafhangigt af, om borgeren ogsa har timer
udmalt til hjaelp til respirationsbehandling efter sundhedsloven. Det samlede antal timer til hjeelp, som bor-
geren bevilges, udggres af omfanget af timer, hvor én person kan yde hjzlp til respirationsbehandling og
hjaelp efter serviceloven samtidig samt evt. gvrige timer, hvor der kun er behov for én af de to typer hjzlp,
og timer, hvor der er et fagligt begrundet behov for to hjalpere pa samme tid.

Kommunen har ansvaret og tilsynsforpligtelsen i forhold til, at borgeren far den hjalp, han/hun er visiteret
til efter serviceloven. Hjaelp efter serviceloven ydes saledes usendret i forhold til i dag, dvs. efter principper-
ne beskrevet i bilag C.

Det er op til den enkelte kommune og region at fastsaette en fordeling til finansiering. Safremt dette ikke kan
lade sig gore, skal der tages udgangspunkt i en centralt fastsat fordelingsnggle, som enten fordeler den sam-
lede udgift procentmaessigt™, eller via en finansieringsmodel, hvor regionen betaler en fast timepris pr. ordi-
neret respirationstime til kommunen. jf. afsnit 5.2*.

Respirationscentrets ansvar for behandling og kommunens ansvar for hjaelp efter serviceloven

Det faglige ansvar for respirationsbehandling i model A er usendret i forhold til i dag, jf. beskrivelsen i afsnit
3.1. Respirationsbehandling er hgjt specialiseret sygehusbehandling og vil ogsa i model A fortsat skulle vare-
tages under ansvar af en laege pa et respirationscenter.

" Den geeldende vejledning foreslar, at kommuner og regioner deler udgiften til overlappende timer med 50-50 pct. Dette forslag
indebeerer, at det ikke alene er de overlappende timer, der deles, men i stedet de samlede timer og dermed den samlede udgift til
borgeren.

12 Reglerne om handle- og betalingskommune og refusion mellem kommuner skal iagttages, hvis der skal udarbejdes et lovforslag,

hvor forsyningsopgaven ligger hos kommunerne og hvor regionerne alene betaler en takst eller andel af udgifterne til respirations-
behandling. Model A kan derfor medfgre behov for szerlige aftaler i de tilfaelde, hvor en borgers handle- og betalingskommune ikke
er beliggende i samme region /hgrer under samme respirationscenter som borgeren bor i/hgrer under.
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Respirationsbehandling kan som naevnt delegeres til en medhjelp. Det er den ansvarlige laege pa respirati-
onscentret som fastsaetter, hvilke kompetencer der forudsaettes ved varetagelsen af respirationsbehandling i
de enkelte tilfaelde.

Respirationscentrene vil ogsa fortsat have pligt til at oplaere, instruere og f@re tilsyn med hjeelp til respirati-
onsbehandlingen. De ansvarlige leeger pa respirationscentret har sdledes fortsat ansvaret for, at de personer,
som udgver respirationsbehandling i hjemmet, har de kvalifikationer, der er ngdvendige for at udfgre opga-
ven, og den ansvarlige laege kan derfor ogsa vurdere, at en person ikke er egnet til at varetage respirations-
behandlingen. Det indebzerer, at i tilfeelde af, at hjeelperen skal udfgre respirationsbehandling, sa skal respi-
rationscenteret godkende hjalperen, som borgeren, en virksomhed, en forening eller kommunen anszetter.

Valg aof hjeelper
Bestemmelser vedr. borgerens mulighed for at vaelge hjzaelpere og veelge placering af arbejdsgiveransvar
efter serviceloven fastholdes.

En borger, som har BPA, jf. servicelovens §§ 95 eller 96, og som modtager respirationsbehandling i hjemmet,
kan saledes vaelge at anvende samme arbejdsgiver for hjaelpere til respirationsbehandling, som borgeren har
valgt i medfgr af servicelovens bestemmelser om BPA, jf. §§ 95-96. Det betyder, at det er borgeren selv, en
nartstaende, en forening eller en privat virksomhed, som borgeren kan vaelge til at varetage arbejdsgiveran-
svaret. Det vil veere en forudsaetning, at de hjzlpere, som ansattes af den gnskede arbejdsgiver, ud fra en
faglig vurdering kan godkendes af respirationscentret, idet hjaelp til respirationsbehandling fortsat sker pa
delegation af en laege pa respirationscentret.

Retten til at veelge hjxelpere og arbejdsgiver for hjaelpere omfatter samtlige timer, hvor der ydes respirati-
onshjelp.

Kommunen/regionen vil ikke kunne ansatte de valgte hjeelpere under forskellige vilkar afhaengigt af, om
hjeelperne i perioder alene varetager hjelp til respirationsbehandling eller BPA-opgaver. Hvis en borger har
BPA, skal hjelpere, som ogsa varetager hjzelp pa tidspunkter, hvor der alene ydes hjeelp til respirationsbe-
handling, ogsa vaere ansat i overensstemmelse med de vilkar, som er fastsat for ansaettelsen i forbindelse
med hjzelpen efter §§ 95 eller 96.

Lovgivning
Model A forudszetter loveendringer med henblik pa at flytte forsyningsopgaven for respirationsbehandlingen
til borgere med hjaelp efter serviceloven fra regionsradet til kommunalbestyrelsen.
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5.1.2 Model B — Regionen har forsyningsopgaven

De overordnede karakteristika ved model B er:

1. Regionen har den samlede forsyningsopgave for hjaelp i hjemmet. Dvs. at forsa vidt angar borgere med
hjeelp efter servicelovens §§ 83 og 85 geaelder, at regionen far ansvaret for enten selv at ansatte hjaelpe-
re eller at entrere med private firmaer, som bade varetager respirationsbehandlingen og opgaver efter
§§ 83 og 85. For sa vidt angar borgere, der har hjalp efter servicelovens §§ 95 og 96 gzlder, at regionen
har pa baggrund af den normale visitation til hjalp efter serviceloven, ansvaret for, at der udmales til-
skud til, at hjeelperne udfgrer savel respirationsbehandling som opgaverne efter §§ 95 og 96.

2. Respirationscentret udmaler timer til respirationsbehandling i hjemmet, dvs. regionen har myndigheds-
ansvaret i forhold til respirationsbehandlingen.

3. Kommunen udmaler hjalp efter servicelovens §§ 83, 85, 95 og 96, dvs. kommunen har myndighedsan-
svaret i forhold til hjaelp efter serviceloven.

4. Respirationscentret har det faglige ansvar for respirationsbehandling i hjemmet. Respirationspatienters
behandling i hjemmet delegeres af en laege pa respirationscentret til den hjeelper, der i gvrigt yder hjzel-
pen efter serviceloven. Respirationscentret har tilsynsforpligtelsen i forhold til respirationsbehandlingen.

5. Kommunen har tilsynsforpligtelsen i forhold til den hjaelp borgeren er visiteret til efter serviceloven.

6. Som supplement til modellen kan udgifterne til hjeelp i hjemmet deles efter en fast fordelingsnggle eller
en fast takst pr. time.

7. Med model B far regionen ansvaret for den samlede hjzlp i alle de timer, en borger har behov for hjlp
efter serviceloven og til respirationsbehandling i hjemmet for borgere, der far bade respirationshjalp og
hjeelp efter serviceloven. Desuden kan finansieringen eendres, jf. afsnit 5.2.

Anseettelse og finansiering af hjaelpere

Regionerne har i model B ansvaret for at sikre, at der bliver ansat hjalp i hjemmet efter §§ 83 og 85 eller
udmalt tilskud til §§ 95 og 96 i serviceloven til borgere, som modtager sadan hjaelp samtidig med respirati-
onsbehandlingen.

Kommunen skal fortsat traeffe afggrelse vedr. hjaelp efter serviceloven og i den forbindelse fastsaette omfan-
get af hjelpen. Afggrelser om hjalp efter serviceloven og udmaling af hjaelpen varetages mest hensigtsmaes-
sigt af kommunen, da den ogsa treeffer afggrelse om den gvrige hjelp efter den sociale lovgivning, som en
borger kan have behov for. Det vil desuden veere hensigtsmaessigt, at afggrelser vedr. hjalp efter servicelo-
ven traeffes pa baggrund af et vist erfaringsgrundlag/volumen, som vanskeligt kan oparbejdes i en region pa
grund af det begraensede antal sager sammenlignet med kommunerne.
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Det er op til den enkelte kommune og region at fastsaette en fordeling til finansiering. Safremt dette ikke kan
lade sig g@re, skal der tages udgangspunkt i en centralt fastsat fordelingsnggle, som enten fordeler den sam-
lede udgift procentmaessigt™, eller via en finansieringsmodel, hvor kommunen betaler en fast timepris pr.
visiteret time efter serviceloven til regionen, jf. afsnit 5.2**.

Respirationscentrets ansvar for behandling og kommunens ansvar for hjeelp efter serviceloven

Modellen medfgrer ikke andringer i forhold til behandlingsansvaret hos laegerne pa respirationscentrene,
herunder ansvaret for opleering, tilsyn mv. sammenlignet med i dag eller model A. Det er f.eks. fortsat lae-
gerne pa respirationscentrene, som udmaler timer til hjaelp til respirationsbehandling.

Kommunen har tilsynsforpligtelsen i forhold til hjeelp efter serviceloven.

Valg aof hjeelper

Bestemmelser vedr. borgerens mulighed for at veelge hjeelpere og veelge placering af arbejdsgiveransvar
efter servicelovens § 95 og 96 fastholdes og borgeren, der far hjalp efter §§ 95 eller 96 far ret til at modtage
et tilskud til respirationshjeelp, som de sa kan anvende til at ansaette hjalpere eller overdrage arbejdsgiver-
ansvaret.

En borger, som har BPA, jf. servicelovens §§ 95 eller 96, og som modtager respirationsbehandling i hjemmet,
kan veelge at anvende den arbejdsgiver for hjaelpere til respirationsbehandling, som borgeren har valgt i
medfgr af servicelovens bestemmelser om BPA, jf. §§ 95 og 96. Det betyder, at det er borgeren selv, en
naertstaende, en forening eller en privat virksomhed, som borgeren kan vaelge til at varetage arbejdsgiveran-
svaret. Det vil veere en forudsaetning, at de hjzlpere, som ansattes af den gnskede arbejdsgiver, ud fra en
faglig vurdering kan godkendes af respirationscentret, idet hjaelp til respirationsbehandling fortsat sker pa
delegation af en laege pa respirationscentret.

Regionen vil ikke kunne udmale forskellige tilskud afhaengig af, om hjzelperne i perioder alene varetager
hjeelp til respirationsbehandling eller BPA-opgaver. Hvis en borger har BPA, skal hjzlpere, som ogsa vareta-
ger hjalp pa tidspunkter, hvor der alene ydes hjalp til respirationsbehandling, ogsa vaere ansat i overens-
stemmelse med de vilkar, som er fastsat for anseettelsen i forbindelse med hjalpen efter §§ 95 eller 96.

13 Den gldende vejledning foreslar, at kommuner og regioner deler udgiften til overlappende timer med 50-50 pct. Det nye forslag
indebaerer, at det ikke alene er de overlappende timer, der deles, men i stedet de samlede timer og dermed den samlede udgift til
borgeren.

14 Reglerne om handle- og betalingskommune og refusion mellem kommuner skal iagttages, hvis der skal udarbejdes et lovforslag,
hvor forsyningsopgaven er placeret hos kommunerne og hvor regionerne alene betaler en takst eller andel af udgifterne til respirati-
onsbehandling. Model B kan medfgre behov for szrlige aftaler i de tilfaelde, hvor en borgers handle- og betalingskommune ikke er
beliggende i samme region som borgeren bor i/hgrer under.
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For borgere, der alene modtager respirationsbehandling, kan der evt. fastseettes regler om, at den myndig-

hed, som har ansvaret for, at der ansaettes hjzlpere, skal tilbyde et valg mellem minimum to arbejdsgivere.

For borgere med hjalp efter § 83 vil regionen veere forpligtet til at tilbyde mindst to forskellige leverandgrer,

der kan varetage bade hjalpen efter § 83 og respirationshjaelpen. Leverandgren kan bade vaere regional og

privat.

Lovgivning

Model B forudsaetter lovaendringer med henblik pa at flytte forsyningsopgaven for servicelovsydelserne fra
kommunalbestyrelsen til regionsradet.

5.1.3 Model C—valgfrihed inden for regionen

De overordnede karakteristika ved model C er:

1.

I model C forpligtes kommunerne og regionerne til at udarbejde en lokal samarbejdsmodel inden for
regionen. Samarbejdsaftalen skal bl.a. omfatte en model for fordeling af udgifter mellem regionen og
kommunerne samt en model som understgtter, at borgere med et frit valg efter serviceloven har samme
mulighed for at vaelge hjlpere til respirationsbehandling, som borgeren har i forbindelse med den
hjaelp, borgeren modtager efter serviceloven.

Respirationscentret udmaler timer til respirationsbehandling i hjemmet, dvs. regionen har myndigheds-
ansvaret i forhold til respirationsbehandlingen.

Kommunen udmaler hjlp efter servicelovens §§ 83, 85, 95 og 96, dvs. kommunen har myndighedsan-
svaret i forhold til hjaelp efter serviceloven.

Respirationscentret har det faglige ansvar for respirationsbehandling i hjemmet. Respirationspatienters
behandling i hjemmet delegeres af en laege pa respirationscentret til den hjelper, der i gvrigt yder hjzel-
pen efter serviceloven. Respirationscentret har tilsynsforpligtelsen i forhold til respirationsbehandlingen.

Kommunen har tilsynsforpligtelsen i forhold til den hjaelp, som borgeren er visiteret til efter servicelo-
ven.
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Anseaettelse af og finansiering af hjelpere

I model C er placeringen af forsyningsopgaven som udgangspunkt uandret, men kommuner og regioner har
mulighed for at aftale at den ene part overtager forsyningsopgaven, sadan som det i dag f.eks. sker i Vejle
Kommune, hvor det er aftalt, at kommunen har forsyningsopgaven, jf. boks 4. Denne mulighed kan i dag
ogsa finde anvendelse inden for geeldende ret. Ligeledes har kommuner og regioner mulighed for at aftale,
at regionen har forsyningsopgaven i forhold til den samlede hjalp i alle tilfeelde, hvor respirationsbehandlin-
gen er kombineret med hjemmehjzelp, og kommunen medfinansierer den falles hjaelp, sddan som det i dag
sker i Region Sjzelland, jf. boks 3 i afsnit 4.2.

Samarbejdsmodellen skal beskrive, hvordan udgifterne fordeles mellem region og kommune. Kommunen og
regionen deles om finansieringen af de samlede udgifter jf. at myndighedsansvaret for hjaelp efter servicelo-
ven, herunder udmaling af hjaelpen fortsat er kommunens, og myndighedsansvaret for respirationsbehand-
ling, herunder vurdering af behov for respirationsbehandling fortsat er regionens.

Det er op til den enkelte region og de samlede kommuner i regionen at fastsaette en fordeling til finansie-
ring. Safremt dette ikke kan lade sig g@re, skal der tages udgangspunkt i en centralt fastsat fordelingsnagle,
som enten fordeler den samlede udgift procentmaessigt™, eller via en finansieringsmodel, hvor kommunen
betaler en fast timepris pr. visiteret time efter serviceloven til regionen eller regionen betaler en fast time-
pris pr. ordineret respirationstime til kommunen, jf. afsnit 5.2..

Modellen fastholder saledes myndigheds- og forsyningsopgaven efter de gaeldende regler pa omradet, men
indebaerer en pligt til at indga en aftale om samarbejde i forhold til de borgere, der bade har behov for respi-
rationsbehandling og hjzelp efter serviceloven.

Valg aof hjeelper

Borgeren har ikke en lovfeestet ret til at fa respirationshjaelpen leveret pa samme made, som hjalpen efter
serviceloven leveres. Det svarer til geeldende ret.

Kommuner og regioner skal dog i model C indga aftale, som understgtter, at borgere med et frit valg efter
serviceloven har samme mulighed for at vaelge hjzelpere til respirationsbehandling, som borgeren har i for-
bindelse med den hjalp, borgeren modtager efter serviceloven.

'® Den geeldende vejledning foreslar, at kommuner og regioner deler udgiften til overlappende timer med 50-50 pct. Det nye forslag
indebeerer, at det ikke alene er de overlappende timer, der deles, men i stedet de samlede timer og dermed den samlede udgift til
borgeren.

16 Reglerne om handle- og betalingskommune og refusion mellem kommuner skal iagttages, hvis der skal udarbejdes et lovforslag,
hvor forsyningsopgaven er placeret hos kommunerne og hvor regionerne alene betaler en takst eller andel af udgifterne til respirati-
onsbehandling. Det skal bemaerkes, at model C vil give behov for flere aftaler i de tilfaelde, hvor borgerens handle- og betalingskom-
mune ikke er beliggende i samme region, som borgeren bor.
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Lovgivning

Model C forudsaetter lovaendringer med henblik pa at palaegge regioner og kommuner at indga aftaler om en
model for fordeling af udgifter mellem regionen og kommunerne samt en model som understgtter, at bor-
gere med et frit valg efter serviceloven har samme mulighed for at vaelge hjzelpere til respirationsbehand-
ling, som borgeren har i forbindelse med den hjalp, borgeren modtager efter serviceloven.

Boks 4. Eksempel — som bade kan anvendes i model A og C (Vejlemodellen)

Modellen nedenfor er primaert baseret pa erfaringer fra samarbejdet mellem Vejle Kommune og Sygehus Lillebzelt.
Lignende samarbejdsmodeller har veeret anvendt i det gvrige Vestdanmark.

De overordnede principper for modellen er:

e Hjzlperopgaven forankres i kommunen. Regionen medfinansierer timer til respirationsbehandling ved den
kommunale Igsning ud fra fordelingen 35/65, hvor kommunen betaler 35 % og regionen betaler 65 %.

e Kommunen har den overordnede instruktions- og tilsynsforpligtelse i forhold til borgerens personlige pleje og
omsorg, praktiske og personlige bistand samt hjzlp til opretholdelse af livsudfoldelse.

e Respirationscenteret (regionen) har ansvaret for respirationsbehandlingen og har dermed instruktions- og til-
synsforpligtelse med den respiratoriske behandling/overvagning, herunder varetagelse af den forngdne oplee-
ring af hjeelperne. Respirationsbehandling er hgjt specialiseret sygehusbehandling og varetages under ansvar
fra laegen pa respirationscenteret. Respirationsbehandlingen delegeres til hjeelpere, som er ansat efter ser-
vicelovens bestemmelser. Det er respirationscenteret, som fastsaetter omfanget af behov for respirationsbe-
handling/overvagning.

¢ Regionens andel af udgiften til en feelles opgavelgsning tager udgangspunkt i timer til hjeelp. Se eksempler i
slutningen af bilag F.

e Regionen vurderer krav til uddannelsesniveau for respirationsbehandlingen. Kommunen vurderer uddannel-
sesniveau for hjalp efter serviceloven. Den hgjeste faellesnavner anvendes ved fastsaettelse af Ignniveau for
hjalperne.

e Ved akut opstaet behov for respiratorovervagning, hvor kommunen ikke kan Igse opgaven fra udskrivelsesda-
toen, ivaerksaettes overvagningen af regionen i form af midlertidigt vikarbureau. Kommunen medfinansierer
regionens Igsning i op til 4 maneder — uanset om der samtidig ydes hjeelp efter serviceloven. Gar der mere
end 4 maneder, inden regionen kan oplzere hjelperhold, afholder regionen hele udgiften indtil startdatoen
for hjaelpernes oplaeringsforlgb. Oplaering skal varsles min. 2 maneder fgr. Fristen pa 4 maneder er fastsat for
at modvirke, at kommuner skal medfinansiere en eventuelt dyrere regional akut-lgsning i laengere tid.

e Ved indlaeggelser over 8 dage betaler regionen hele udgiften fra og med dag 8.

Detaljer og forudsatninger for modellen fremgar af bilag F.
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5.2 Finansieringsmodeller

Der er to muligheder for, hvordan delt finansieringsansvar kan implementeres i model A, B og C. Finansie-
ringsmodellerne kan evt. supplere hinanden.

1. Udgifterne til hjelp efter servicelovens bestemmelser for eksempel til BPA og udgifterne til hjaelpere
til respirationsbehandling fordeles efter en fastlagt fordelingsnggle mellem region og kommune,
dvs. der er delt finansieringsansvar. Fordelingsnggle aftales mellem region og kommune. Kan parter-
ne ikke blive enige, skal der tages udgangspunkt i en centralt fastsat, vejledende fordelingsnggle.
Den centralt fastlagte fordelingsnggle angiver en procentsats for, hvor stor en del af den samlede
udgift, som henholdsvis kommunen og regionen finansierer.

2. Medfinansieringen sker efter en fast belgbsmaessig takst pr. time i det antal timer, der ydes respira-
tionsbehandling eller i de timer, der ydes hjzelp efter serviceloven.

5.2.1 Fordelingsnggle (procentsats)

| alle de tre beskrevne modeller fastsaetter regionen det antal timer, der skal ydes hjalp til respirationsbe-
handling i hjemmet. Hjelperne (eller leverandgren) yder samtidig hjeelp i overensstemmelse med kommu-
nens afggrelse om hjzelp til opgaver efter serviceloven.

Den samlede udgift til hjeelpertimer deles mellem region og kommune efter en fast fordelingsnggle, der an-
giver den procentvise fordeling til henholdsvis kommune og region. De udgifter, som skal fordeles mellem
region og kommune, omfatter som udgangspunkt alle udgifter forbundet med respirationshjlp og med en
hjeelperordning efter serviceloven, herunder aflgnningen af hjelperne, udgifter forbundet med arbejdsgiver-
og arbejdslederopgaver, sygefravaer, forsikringer mv.

Det kan ved fastsaettelsen af den procentvise fordeling af udgifterne vurderes, om finansieringsansvaret skal
fordeles forskelligt afhaengigt af, om der til den konkrete borger ydes BPA eller hjxlp efter servicelovens §§
83 og 85. Der kan evt. ogsa differentieres i medfinansieringen afhangigt af, om kommunen ydede personlig
og praktisk hjaelp, fér borgeren pabegyndte respirationsbehandling. Begge muligheder vil dog gge komplek-
siteten og dermed modarbejde formalet om en simplere ordning, der ikke fgrer til tvister mellem kommuner
og regioner.

En fordelingsnggle kan kombineres med alle tre beskrevne modeller for varetagelse af forsyningsopgaven.

Der har i arbejdsgruppen veaeret foreslaet en 65/35 fordelingsnggle, som en mulig fordelingsnggle mellem
regioner og kommuner jf. bilag F, hvor en fungerende model beskrives. 65/35-fordelingsngglen skal forstas
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som et eksempel pa en gennemsnitlig fordeling af udgifterne, som kan beregnes pa baggrund af samtlige
feelles ordninger bade pa de kommunale og regionale udgifter til hjselperholdet *’.

Fastsaettelsen af en central fordelingsnggle vil forudsaette en naermere gennemgang af regioners og kom-
muners udgifter til hhv. hjzelp til respirationsbehandling og hjaelp efter serviceloven. | den forbindelse skal
det desuden specificeres neermere, hvilke omkostningselementer der skal indga ved beregningen af de sam-
lede udgifter, som skal fordeles mellem region og kommune.

5.2.2 Medfinansiering efter faste belgbsmaessige timetakster

Fordelingen af udgifterne mellem region og kommune kan i alle tre modeller ogsa ske efter en fast belgbs-
maessig takst pr. time, der skal medfinansieres. Dermed vil der ikke veere behov for at drgfte de faktisk af-

holdte udgifter i hver enkelt sag. Det betyder, at region og kommune kan fastsatte en timetakst, som den
myndighed, der medfinansierer, betaler til den anden part uanset det faktiske udgiftsniveau i den enkelte

ordning.

5.3 Lgsningsforslag pa gvrige problemstillinger

Arbejdsgruppen har desuden analyseret de tre yderligere problemstillinger:

o Aflgnning pa baggrund af hgjeste kompetencekrav
e Fast finansieringsfordeling ved ventetid pa uddannelse af hjalperhold
e Fast finansieringsfordeling ved indlaeggelse

Arbejdsgruppen har opstillet forslag til Igsninger pa de tre problemer. Disse Igsningsmuligheder kan supplere
alle tre ovenstaende modeller.
5.3.1 Aflgnning i forhold til hgjeste kompetencekrav

Der kan i konkrete tilfaelde vaere forskellige krav til kompetenceniveau i forbindelse med hhv. hjzlp til respi-
rationsbehandling og hjaelp efter serviceloven. Det Igses i dag i praksis i nogle tilfelde ved, at regionen og

7 Denne fordelingsnggle skal ikke forveksles med den i ”Vejledning om koordinering af hjzelp til respirationsbehandling
og borgerstyret personlig assistance” fra december 2011", angivne fordelingsnggle pa 50/50, der angiver fordelingen af
udgifter til overlappende timer i én konkret patientsag.
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kommunen aftaler at medfinansiere Ignniveau, svarende til aflanning af hgjeste krav til kompetenceniveau
efter den regionale eller kommunale vurdering.

Samme princip kan indga i ovennaevnte model A og B, saledes at regionen fastsaetter krav til kompetenceni-
veau i forbindelse med varetagelse af respirationsbehandling i hjemmet, mens kommunen fastszetter krav til
kompetenceniveau til hjeelperopgaverne efter serviceloven, og at aflgnning af hjelperne fastsaettes i forhold
til hpjeste kompetencebehov, som er fastlagt af regionen eller kommunen.

Tilsvarende kan anbefales i forbindelse med den skitserede model C.

Fastsaettelse af kompetenceniveau for sa vidt angar hjalpen til respirationsbehandling skal ske i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

5.3.2 Finansiering ved ventetid pa uddannelse af hjelperhold

Der kan veere ventetid pa uddannelse af hjeelpere pa respirationscentrene i nogle regioner, hvorfor der i en
periode i disse regioner ma anvendes vikarbureauer. Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe om behandling af
kronisk respirationsinsufficiens har anbefalet, at der indgas samarbejdsaftaler vedr. respirationsbehandling i
ventetiden pa etablering og opleering af hjalperhold.

Der kan centralt fastsaettes regler om, at skal indgas aftaler mellem kommuner og regioner, om at der ved
beregningen af medfinansieringen i ventetiden pa uddannelse af hjeelperhold. anvendes en takst, som i
gennemsnit ogsa skal daekke de ekstra udgifter til hjeelpere som fglge af, at der anvendes vikarbureau . Det
kan fx fastsaettes, at medfinansieringen fra regionen de fgrste maneder sker med udgangspunkt i det gene-
relle princip for medfinansiering, og at regionen herefter udover den fastsatte medfinansieringsandel ogsa
finansierer de ekstra udgifter som fglge af, at hjeelperne evt. er ansat i et vikarbureau. Antallet af maneder,
som skal finansieres i overensstemmelse med det generelle finansieringsprincip, ma fastsaettes pa baggrund
af en vurdering af den tid, inden for hvilken et respirationscenter realistisk/hensigtsmaessigt kan pabegynde
respirationsbehandlingen og pa baggrund af den tid en kommune realistisk/hensigtsmassigt kan sammen-
seette et hjelperteam.

5.3.3 Finansiering ved indleeggelse pa sygehus

Der kan veere uenighed mellem region og kommune mht. finansieringen af hjelpere, som fortsat varetager
hjeelperopgaver, nar en borger er indlagt pa et sygehus. Hjeelperopgaverne bestar i at hjeelpe borgere, som fx
ikke kan benytte egne haender til sma opgaver, som kan vaere alt fra hjaelp til laesning til at vifte en flue vaek.

Af vejledningen om koordinering af hjzelp til respirationsbehandling og borgerstyret personlig assistance
fremgar fglgende vedr. indlaeggelse pa sygehus:
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”Personale, som er ngdvendigt i forbindelse med gennemfgrelsen af behandling pa et sygehus, skal stilles
gratis til radighed af sygehuset. Det er sygehuset, der har ansvaret for at vurdere, hvilket personale der er
behov for i den enkelte borgers tilfeelde og s@rge for, at dette personale stilles til radighed.

Evt. fastholdelse af hjaelperteamet i forbindelse med indlaeggelse af borgeren kan indgad i aftalen mellem
kommune og region i dialog med borgeren.

Ndr en respiratorbruger indlaegges, er det almindelig praksis, at hjzelpen til respirationsbehandling falger
med, seerligt ved ikke planlagte eller korterevarende indlaeggelser. Kommunen kan velge at fastholde ansaet-
telsen af borgerens hjaelpere. Det sker af hensyn til bade borgeren, hjeelperne og i mange tilfaelde ogsé myn-
dighederne. Dermed undgdr borgeren at skulle nyansaette hjaelpere ved udskrivelse fra sygehus, og borgeren
har dermed bedre mulighed for at fastholde et stabilt hjeelperteam. Desuden vil udskrivelsen ikke blive forsin-
ket af, at der skal nyansaettes og uddannes hjeelpere. | praksis yder hjaelperteamet ogsa stgtte til borgeren
under sygehusindlaeggelse, udover den hjaelp sygehuset yder.”

Det kan veere i bade regionens og kommunens interesse at fastholde hjeelperteamet i indleeggelsesperioder.
Dermed sikres det, at respirationspatienter ogsa efter udskrivelse modtager en stabil og kontinuerlig ydelse
af bade region og kommune.

Det kan evt. fastseettes, at safremt faelles hjalperordninger varetages med delt finansiering, fortsaettes den
delte finansiering efter det generelt fastsatte princip i et naermere aftalt antal dage af en indlaeggelse. Heref-
ter finansierer regionen 100 pct. udgifterne til hjeelperteamet til respirationsbehandling.

6. Vurdering af fordele og ulemper

| det fglgende gennemgas arbejdsgruppens vurdering af fordele og ulemper ved henholdsvis model A og B
og de supplerende Igsningsmuligheder.

6.1. Fordele ved model A og B

Den primzere fordel ved bade model A og B er, at forsyningsopgaven varetages af en enkelt myndig-
hed. Desuden skal der indgas en aftale mellem kommunen og regionen om finansieringen af de sam-
lede udgifter saledes, at der ikke indgas aftaler om fordeling af udgifter for hver enkelt faelles ord-
ning, hvormed administrationen som udgangspunkt forenkles.

e Begge modeller indebzerer, at en borger, som har BPA, jf. servicelovens §§ 95 eller 96, og som mod-
tager respirationsbehandling i hjemmet, kan vaelge at anvende den arbejdsgiver for hjalpere til re-
spirationsbehandling, som borgeren har valgt i medfgr af servicelovens bestemmelser om BPA, jf. §§
95-96. Dermed er der ikke risiko for, at en borger far to hjelpere i hjemmet, nar hjelpen kan vareta-
ges af en enkelt person.
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e Borgeren skal primart koordinere med den myndighed, der har forsyningsopgaven, hvorved borge-
ren oplever én samlet indgang til det system, som skal bistd dem med hjzelp efter servicelov og
sundhedslov.

6.2 Ulemper ved model A og B

Ulemper ved model A:

e En ulempe ved modellen kan veere, at sarligt de mindre kommuner kan have svaert ved at opna den
forngdne erfaring med patienter i respirationsbehandling og de komplekse problemstillinger, der
kan veaere forbundet hermed.

e Det er Danske Regioners vurdering, at udgifterne til ordningen ved en kommunal forankring kan sti-
ge, da kommunerne med reglerne om frit valg ikke kan opna de stordriftsfordele, der i dag evt. er
ved at regionerne kan udbyde respirationsopgaven. Dette sker dog i dag kun i en enkelt region.

e Modellen kan evt. medfgre en gget koordinationsopgave for respirationscentrene, da den vil medfg-

re koordination med et stgrre antal kommuner frem for med fem regioner. Respirationscentrene
koordinerer dog allerede i dag med alle kommunerne i fire ud af fem regioner.

Ulemper ved model B:

e Med et regionalt forankret ansvar for ansaettelse af BPA eller hjemmehjelp efter serviceloven, kan
det muligvis blive vanskeligere at koordinere hjzlperordningen med de gvrige sociale ydelser, som
en borger modtager efter den sociale lovgivning.

e Model B (og A) forudsaetter yderligere detailregulering fra centralt hold, herunder eksempelvis af-
graensning af, hvilke servicelovsordninger der medtages eller ikke medtages ved flytning af forsy-
ningsopgaven. Det er en afgraensning, der jf. gennemgangen af eksisterende ordninger, i dag hand-
teres i samarbejde mellem regioner og kommuner.

6.3 Fordele og ulemper ved model C

Fordele ved model C:

e Med model C far regioner og kommuner mulighed for selv at vaelge samarbejdsmodel. Regioner og
kommuner, der har velfungerende Igsninger i forhold til faelles hjaeelperordninger, kan saledes bibe-
holde deres samarbejde. Yderligere far kommuner og regioner, der har vanskeligt ved at na til enig-
hed, retningslinjer der kan sikre en hensigtsmaessig opgavevaretagelse pa tveers.
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Model C giver mulighed for, at regioner og kommuner kan tage hensyn til de lokale forhold og for-
skelle der er.

Samarbejdsmodellen skal indeholde en fordelingsnggle, der fordeler udgifterne mellem region og
kommuner, saledes at der ikke skal ske en drgftelse i hver enkelt sag, hvormed administrationen
som udgangspunkt forenkles.

Ansvaret for at tilrettelaegge opgaven fastholdes og er fortsat baseret pa en klar forudsaetning om
hensigtsmaessigt samarbejde mellem kommune og region om den enkelte borger.

Ulemper ved model C:

| valget af samarbejdsmodel overlades koordinationen fortsat til den enkelte region og kommunerne
i regionen. Der er risiko for, at det i nogle tilfeelde kan blive vanskeligt at opna enighed mellem regi-
on og kommuner om indfgrelse af en ny samarbejdsmodel, bl.a. fordi de gkonomiske konsekvenser
kan variere mellem kommuner og mellem sager i den enkelte kommune. Konsekvensen af at overla-
de valg af samarbejdsmodel til de enkelte regioner og kommuner kan derfor vaere en mere ressour-
cekraevende administration.

Modellen foreskriver, at regioner og kommuner skal finde hensigtsmaessige Igsninger for borgerne,
men modellen giver ikke borgeren en lovfaestet ret til at fa hjaelpen efter sundhedsloven leveret pa
samme made som serviceloven, og dermed er der fortsat risiko for, at borgeren far to hjelperhold i
hjemmet samtidig med mindre borgeren gnsker at anvende den leverandgr til at udbyde hjelpen ef-
ter serviceloven, i de tilfeelde, hvor regionen har indgaet aftale med bestemte leverandgrer i forhold
til respirationshjelpen. Regioner og kommuner skal dog indga aftale om en model, der sa vidt mu-
ligt understgtter, at borgere med et frit valg efter serviceloven har sasmme mulighed for at vaelge
hjeelpere til respirationsbehandling, som borgeren har i forbindelse med den hjzlp, borgeren mod-
tager efter servicelovens §§ 83, 85, 95 eller 96, og at borgeren ikke far to hjalperhold i hjemmet
samtidig.

6.4 Sammenligning af model A og B

Det vurderes, at model B vil veere indgribende i forhold til serviceloven, da visse regioner som noget nyt skal

etablere og levere hjemmehjalpsordninger, herunder evt. gennemfgre udbud. Derudover skal der sikres frit

valg af leverandgr mv. Regionen skal imidlertid kun varetage hjemmehjeelp for patienter, som ogsa modta-

ger respirationsbehandling, og regionen har et stgrre patientunderlag og dermed bedre grundlag for i sit

udbud at fastseette krav til kompetencer mht. respirationsbehandling. Dermed er der teoretisk set stgrre

mulighed for kan hjemmehjaelp ydes af samme hjaelper, som ogsa varetager respirationsbehandlingen, idet
regionen kan indga aftaler med firmaer, som ogsa kan levere hjemmehjelp, der har de ngdvendige kompe-
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tencer mht. respirationsbehandling. Det forudsaettes, at regionen indgar aftaler med flere firmaer, saledes at
borgerne har flere valgmuligheder, jf. § 91 i serviceloven.

Med et regionalt forankret ansvar for ansattelse af BPA eller hjemmehjaelp efter serviceloven (model B), kan
det evt. blive vanskeligere at koordinere hjaelperordningen med de gvrige sociale ydelser, som en borger
modtager efter den sociale lovgivning og dermed sikre en helhedsorienteret hjaelp pa det sociale omrade.
Det bemaerkes dog i den forbindelse, at kommunen har ansvaret for at udmale tilskud til BPA og timer til
hjemmehjaelp samt tilsynsforpligtelsen, og at kommunen saledes har grundlag for at kende borgerens behov
for andre ydelser.

Endelig kan den hjzaelp, som kommunerne yder efter serviceloven og sundhedsloven i nogle tilfeelde vaere
mere kompleks og kompetencekraevende (forflytning, sygepleje, pleje, ernaring, genoptraning m.m.) end
den hjzelp, der ydes til respirationsbehandlingen. Der kan derfor argumenteres for, at det er hensigtsmaes-
sigt, at en feelles hjeelperordning er kommunalt forankret, saledes at tilsynsansvaret for disse opgavers ved-
kommende er placeret hos samme myndighed, som har forsyningsopgaven. Tilsynsansvaret for respirations-
hjeelpen vil dog fortsat ligge pa respirationscenteret.

6.5 Vurdering af landsdaekkende model (model A og B) versus samarbejdsmodel mo-
del (model C)

I model A og B indfgres én model for sa vidt angar forsyningsopgaven for hele landet, mens model C indebae-
rer, at valget af samarbejdsmodel overlades til den enkelte region og kommunerne i regionen. Det kan dog
evt. i nogle tilfeelde blive vanskeligt at opna enighed mellem region og regionens kommuner om indfgrelse af
en ny samarbejdsmodel, bl.a. fordi de gkonomiske konsekvenser kan variere mellem kommuner. Denne
udfordring bliver dog i betydeligt omfang mindskes ved at indfgre en fast fordelingsnggle for fordeling af
udgifter mellem region og kommune eller ved indfgrelse af anvendelsen af en fast takst.

Model C forudsaetter, at region og kommunerne inden for regionen er villige til at indga aftaler, sa borgeren
ikke oplever problemstillingen om frit valg af hjaelper og to hjalperhold i hjemmet.

6.6 Vurdering af supplerende Igsningsmuligheder

De supplerende Igsningsmuligheder vedrgrer hhv. en fast takst pr. time, som skal medfinansieres, finansie-
ringsfordeling i forbindelse med en borgers indlaeggelse, ventetid pa oplaering af hjeelpere og ved forskellige
krav til kompetence. Formalet med de supplerende lgsningsmuligheder er sdledes alene at lette administra-
tionen af feelles hjeelperordninger, saledes at finansieringsfordelingen i hgjere grad er fastsat pa forhand, og
derved ikke skal forhandles mellem region og kommune i hver enkelt sag.

Alle de supplerende Igsningsmuligheder kan i udgangspunktet anvendes i kombination med savel model A, B
og C.
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Alle de supplerende Igsningsmuligheder kan ligeledes anvendes i kombination med eksisterende modeller
for samarbejde om falles hjelperordninger. Dermed vil der ogsa indenfor de eksisterende samarbejdsmo-
deller veere mulighed at forenkle administrationen af de faelles ordninger.

7. @konomiske konsekvenser

Der kan argumenteres for, at ingen af de tre beskrevne modeller vil fgre til ggede udgifter til respirationsbe-
handling og hjzelp efter serviceloven, idet modellerne alene indebaerer tiltag, som kan medfgre en omforde-
ling af udgifterne mellem regioner og kommuner. Det vurderes saledes, at alle tre modeller vil medfgre en
omfordeling af udgifterne til respirationsbehandling og hjeelp efter serviceloven, jf. bl.a. spgrgsmalet om en
fordelingsnggle.

Det er dog Danske Regioners vurdering, at en samling af forsyningsopgaven hos kommunerne kan medfgre,
at der i den region, der i dag benytter sig af udbud af rammeaftaler for hjaelpere til respirationsbehandling til
borgere med BPA, vil kunne opsta et pres pa prisen pr. hjeelperhold, hvis den enkelte borger selv sammen-
seetter sit et hjeelperhold. Det er sdledes Danske Regioners vurdering, at model A formentlig vil medfgre
ggede udgifter til hjelperordninger. Det bemaerkes, at det er Konkurrence- og Forbrugerstyrelsens vurde-
ring, at det ikke er et EU-krav at opgaven sendes i udbud.

Hvad angar udgifterne til administration, ma der i alle tre modeller forventes at vaere en reduktion i udgif-
terne hertil som fglge af, at der ikke Igbende skal indgas aftaler mellem regioner og kommuner om fordeling
af finansiering af faelles hjeelperordninger. Den supplerende finansieringsmodel, hvor der fastszettes en be-
Ipbsmaessig takst pr. time, som skal finansieres med en vis andel af hhv. kommunen og regionen, vil yderlige-
re kunne reducere de administrative omkostninger forbundet med koordinering af hjelperordninger. Dette
skal dog holdes op imod udfordringen fra centralt hold om at fastsaette en deekkende takst.

Hvis model B (regional forsyningsopgave) anvendes i forbindelse med hjalp efter servicelovens § 83, kan den
regionale forankring medfgre, at hjemmehjzelp i hgjere grad kan ydes af samme hjelper, som ogsa varetager
respirationsbehandlingen, idet regionen i sit udbud kan fastsaette krav vedr. kompetencer mht. respirations-
behandling, og der ved kan evt. opnas en besparelse, som kan opveje de evt. ekstra udgifter til administrati-

on.

Udgifterne til respirationsbehandling i hjemmet er for 2012 sk@nnet til at udggre knap 800 mio. kr. jf. Danske
Regioners oplysninger i tabel 7.1. Udgifterne til BPA udgjorde ca. 1.750 mio. kr. samme ar*®. Af tabel 1 frem-
gar ogsa oplysninger om udgifterne pr. times respirationshjalp og pr. hjelperteam. Det er dog veesentligt at
veere opmaerksom pa, at udgifterne til BPA gzelder alle de borgere, der har BPA — og ikke kun borgere, der

'8 Kilde: Social-, Barne- og Integrationsministeriet, de kommunale regnskabstal.
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bade har BPA og respirationshjaelp. Desuden skal det understreges, at kun knap 40 pct. af de borgere, der
modtager respirationshjaelp i hjemmet har en BPA-ordning efter serviceloven, jf. kapitel 2.

Oplysningerne i tabel 7.1 viser bl.a., at der er betydelige forskelle i omkostningerne i de enkelte regioner. Det

er dog ikke muligt pa den baggrund at konkludere noget entydigt om sammenhangen mellem en organise-

ringsmodel i en region og udgiften til respirationsbehandling, som kan danne grundlag for beregning af ud-
gifterne forbundet med hhv. model A, B og C.

De konkrete gkonomiske konsekvenser, herunder evt. forskydninger lokalt og regionalt, forudsaetter bl.a.

stillingtagen til det neermere indhold af den model, som vaelges, idet udgifterne bl.a. vil afhange af forde-
lingsnggle, forsyningsansvaret, timetakst og kompetenceniveau.

Tabel 7. 1. Timer og udgifter til respirationsbehandling fordelt pa regioner 2012.

Ordinerede Fordeling Gennem- | Gennem- | Regionernes | Antal Regionernes | Gennem-
antal timer til | mellem snitligris | snitlig samlede hjelper | gennemsnit- | snitligt
respirations- | ufag- for1l Pris for 1 | udgifter til per- lige udgift antal
behandling i lzert/faglzaert | times times respirations- | ordnin- | pr. hjelper- | timer pr.
hjemmet om | respirati- faglaert ufagleert | behandlingi | ger ordning hjaelper-
aret* onshjeelp respirati- | respirati- | hjemmet ** ordning
(ordinerede | onshjeelp | onshjelp
timer)
Region Ho- 1.186.367/2 321 178
vedstaden 1.415.687 29.320 kr, Hx % kr.**** | 250.000.000 192 1.302.083 7.373
Region Sjzel- 639.000/79.| 243-617| 174-375
land 718.000 000 kr. *** kr.*** 1 131.000.000 105 1.247.619 6.838
Region Syd- 250-300 | 174 -230
danmark 681.090 SRRERX kr. *** kr.*** | 181.200.000 97 1.868.041 7.022
Region 705.070,5/2 328 kr.
Midtjylland 1.000.100 95.029,5 *kxkx%1194,25 kr. | 162.500.000 140 1.160.714 7.144
Region 87.109/208.
Nordjylland 295.285 176 70.200.000 43 1.632.558 6.867
Hele landet 4.110.162 794.900.00 577 1.377.643 | 7.123,33

Kilde: Danske Regioner

* For Region Hovedstaden indbefatter tallet bade region og kommuner
**Kommunernes andel heraf er modregnet
*** Angivet i interval, da prisen varierer alt efter tidspunkt pa dggnet samt om det er hverdag, lgrdag eller sgn- og

helligdage.

**x* Beregnet som gennemsnit pa grundlag af faktisk antal ordninger og de samlede faktiske udgifter. Priserne omfat-
ter bade respirationsbehandling og pleje
**%** Region Syddanmark har ikke indberettet tal for fordelingen ml. fagleert og ufagleert, men angiver, at der er over-
vaegt af ufaglaert hjaelp til respirationsbehandling.
*¥**x%* Timeprisen for en fagleert hjaelper er en gennemsnitsberegning og kan saledes variere afhaengig af, hvilken type
sag, der er tale om.
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Den gennemsnitlige arlige udgift i 2012 i en § 95-ordning var ca. 0,5 mio. kr. og ca. 1,0 mio. kr. i en § 96 ordning (kilde:
Social-, Bgrne- og Integrationsministeriet, Statistikbanken).
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Bilag A. Kommissorium for arbejdsgruppe vedr. hjelperordninger i hjem-
met

Baggrund

Voksne borgere med et omfattende behov for hjelp som fglge af en betydelig og varigt nedsat funktionsev-
ne kan fa tilskud til hjelpere i form af borgerstyret personlig assistance (BPA). Tilsvarende gaelder, at et barn
med funktionsnedsaettelse kan modtage praktisk og personlig hjzelp, aflastning mv. efter serviceloven. Nogle
af disse borgere har ogsa behov for respiratorbehandling i hjemmet og har behov for hjalpere til behandlin-
gen.

Tilskud til BPA og personlig og praktisk hjeelp mv. til bgrn ydes af kommunen i medfgr af serviceloven, mens
hjeelp til respiratorbehandling i hjemmet ydes af regionen i medfgr af sundhedsloven. Det er Social- og Inte-
grationsministeriets og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses opfattelse, at nér en borger har behov for
hjeelp til respirationsbehandling og BPA/hjelp efter serviceloven til bgrn samtidig, kan hjalpen i de fleste
tilfeelde ydes af én og samme person.

BPA efter serviceloven dakker hjlp i hjemmet, ledsagelse og overvagning. Det er en betingelse, at borge-
ren er i stand til at fungere som arbejdsleder for hjaelperne. Borgeren har som udgangspunkt ogsa arbejdsgi-
veransvaret, dvs. ansvaret for administrationen af ordningen, herunder ansaettelse/afskedigelse af hjalpere,
men har mulighed for at overdrage denne opgave til en nzertstdende, en forening eller en privat virksomhed.
Det er kommunen, som fastsaetter, hvor mange timer en borger har behov for BPA.

Kommunalbestyrelsen skal efter servicelovens bestemmelser om stgtte til bgrn under 18 ar yde den ngd-
vendige stgtte til barnet og familien. Kommunalbestyrelsen kan fx yde personlig hjelp og pleje samt aflgs-
ning og aflastning efter servicelovens § 44, jf. §§ 83 og 84 samt hjemmesygepleje efter sundhedslovens §
138.

Respiratorbehandling er en hgjt specialiseret sygehusfunktion. Behandlingen er leegeforbeholdt virksomhed,
som kan delegeres til en medhjalp. Uanset respirationshjaelperens ansattelsesforhold er det derfor de an-
svarlige sygehuslaeger, der har det overordnede sundhedsfaglige ansvar for behandlingen. Det sundhedsfag-
lige ansvar omfatter oplaering, instruktion og tilsyn med hj=lpen til respirationsbehandling. De ansvarlige
leger kan saledes ogsa vurdere, at en person ikke er egnet til at varetage hjaelpen til respirationsbehandling.
Det er de ansvarlige laeger i respirationscentret, der vurderer borgerens behov for respirationshjaelp.

Social- og Integrationsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har udarbejdet en vejledning
om koordinering af hjzelp til respirationsbehandling og BPA i de tilfaelde, hvor hjelpen kan ydes af én og
samme person. Baggrunden for vejledningen er bl.a., at der i nogle tilfaelde har vaeret uenighed mellem regi-
on og kommune om, hvordan udgifterne til hjzelp til respirationsbehandling og BPA skal deles, nar hjaelpen
kan varetages af en enkelt hjelper. Der kan bl.a. veere uenighed om udmaling af timer til hjeelp og aflgnning
af hjeelpere, idet udmaling og aflgnning sker med udgangspunkt i de forskellige regelszet. F.eks. er der efter
servicelovens § 96 fastsat bindende regler for udmaling af tilskud til Isn mv. til handicaphjzaelpere, som ikke
geelder pa sundhedslovens omrade.
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En szerlig problemstilling er desuden, at borgere efter servicelovens § 96 har ret til selv at veelge handicap-
hjaelpere og veelge hvilken naertstdende person, forening eller virksomhed, der skal vaere arbejdsgiver for
deres hjelpere, mens der ikke er en tilsvarende ret efter sundhedsloven til at veelge behandlere, herunder
hjeelpere til respirationsbehandling.

Vejledningen giver en samlet beskrivelse af reglerne for hjzelp til respirationsbehandling efter sundhedsloven
og BPA efter serviceloven. | forbindelse med hgringen vedr. vejledningen har flere parter peget p3, at det
ikke er tilstraekkeligt at tydeligg@re reglerne, men at reglerne bgr samles i en enkelt lovgivning.

Pa den baggrund skal der udarbejdes en analyse af mulighederne for at samle reglerne om tilskud til person-
lige hjxelpere i et faelles regelsaet, der tager udgangspunkt i borgerens samlede hjelpebehov. Det skal vurde-
res, om en samling af reglerne om hjzelp til respirationsbehandling og BPA i ét regelszet vil vaere en fordel for
borgerne og samlet set vil forenkle kommunernes og regionernes administration af disse ordninger.

Opgaver
Arbejdsgruppen skal:

e Udarbejde forslag til modeller for samling af bestemmelser om falles hjelperordninger i én lovgiv-
ning samt andre muligheder for Igsning af problemstillinger forbundet med koordinering af hjzlper-
ordninger

e Vurdere om en af de foresldaede modeller kan benyttes i forbindelse med lignende hjelperordninger
efter serviceloven

e Afgive indstilling vedr. samling af bestemmelser om falles hjeelperordninger i én lovgivning

Arbejdsgruppen skal som led i dette arbejde bl.a.:
o Beskrive reglerne for hjelperordninger i hjemmet efter hhv. sundhedsloven og serviceloven
o Beskrive omfanget af feelles hjeelperordninger

o Beskrive erfaringer med felles hjelperordninger i hjemmet, herunder problemer i forbindel-
se med koordinering af hjaelperordninger

o Vurdere fordele og ulemper ved de foreslaede modeller

o Vurdere de gkonomiske konsekvenser af de foreslaede modeller

Deltagere og organisering
Social- og Integrationsministeriet (2)

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (3)
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Sundhedsstyrelsen (2)

Danske Regioner (1)

Regioner (5)

KL (1)

Kommuner (2)

Danske Handicaporganisationer (2)

Formandskab og sekretariat varetages i samarbejde mellem Social-, Berne- og Integrationsministeriet og
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Tidsplan

Arbejdsgruppens indstilling skal foreligge medio 2012



Side 43

Bilag B. Arbejdsgruppens sammensatning (august 2013)

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Helle Schnedler, kontorchef, Primaer Sundhed og Forebyggelse (formand til juni 2013)
Jakob Krogh, kontorchef, Sygehuspolitik (formand fra juni 2013)

Birgitta Winkler, specialkonsulent, Primaer Sundhed og Forebyggelse (sekretzer) — indtil november 2012 og
fra juni 2013, Sygehuspolitik.

Camilla Lund-Cramer, fuldmaegtig, Sygehuspolitik (sekretaer)- indtil juni 2013

Pernille Westh Nielsen, Primaer Sundhed og Forebyggelse, fuldmaegtig (fra august 2013)

Social-, Bgrne- og Integrationsministeriet

Hanne Stig Andersen kontorchef, Handicapkontoret (formand)

Katrine Wilms Andersen, souschef, Handicapkontoret

Charlotte Aastrup Poole, specialkonsulent, Handicapkontoret (sekretaer fra 1. juni 2012 )

Tina Hansen, specialkonsulent, Handicapkontoret (sekreteer til 1. juni 2012)

Sundhedsstyrelsen
Tora Dahl, seniorkonsulent, Forebyggelse og Borgernzere Sundhedstilbud

Rune Eeg Nordvig, konsulent, Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Danske Regioner
Janet Samuel, kontorchef, Center for sundhedspolitik, gkonomi og socialpolitik

Anne Martens, konsulent, Center for sundhedspolitik, gkonomi og socialpolitik

Regionerne
Dorthe Mathiesen, teamleder v. respiratorer, Primzer Sundhed, Region Sj=lland

Dorthe Sylvestersen, konsulent, direktionssekretariatet, OUH, Region Syddanmark
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Sgren Helsted, budgetchef, Koncern @konomi, Region Hovedstaden
Martin Kragh Abildgaard, koordinerende respiratorkonsulent, respiratorteamet, Region Midtjylland,

Anne Merethe Christensen, jurist, Region Nordjylland

KL

Rigmor Lond, konsulent, Social og Sundhed

Kommunerne
Vita Jensen, visitator, Myndighedsafdelingen, Vejle Kommune

Helle @stergaard Stisen, omradechef, Enheden Handicapkompenserende ydelser til bgrn

Danske Handicaporganisationer
Jeppe Kerckhoff, Politisk konsulent / radgivningsleder, Dansk Handicap Forbund

Jgrgen Lenger, udviklingschef, Muskelsvindfonden

DASAIM (Dansk Selskab for Anzestesiologi og Intensiv Medicin) (pr. 21. august 2012)

Ole Ngrregaard
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Bilag C. Hjeelperordninger

| det fglgende beskrives hjalp efter sundhedsloven og hjelp, som kan modtages efter serviceloven i kombi-
nation med hjzlp efter sundhedsloven. Reglerne vedr. behandlingsansvar, arbejdsgiveransvar, valg af hjael-
per mv. er desuden beskrevet mere detaljeret i vejledning om koordinering af hjzelp til respirationsbehand-
ling og borgerstyret personlig assistance.

Hjaelp til respirationsbehandling efter sundhedsloven
Sygehusbehandling i hjemmet

Regionsradet har ansvaret for at varetage sygehusvaesenets opgaver, jf. § 74 i sundhedsloven. Det er syge-
husvaesenets opgave at yde specialiseret behandling samt yde den direkte dermed forbundne pleje og over-
vagning. Nogle af sygehusvaesenets behandlingsopgaver kan blive udlagt til hjemmet. Respirationsbehand-
ling i hjemmet er et konkret eksempel pa dette. | tilfaelde hvor sygehusbehandling er udlagt til hjemmet, er
det sygehusvasenet (regionen), som finansierer den hjalp til behandling, som er direkte forbundet dermed.

Et integreret led i sygehusbehandling er at forsyne patienter med de redskaber m.v., som indgar i behand-
lingsindsatsen. | cirkulaere nr. 149 af 21. december 2006 om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil
udgiften afholdes af sygehusvaesenet (afgraensningscirkulaeret) navnes respiratorer og dialyseapparater som
eksempler pa behandlingsredskaber, og det bemaerkes samtidig, at sygehusvaesenet er forpligtet til at betale
for de ngdvendige personaleressourcer, der knytter sig til den daglige brug i hjemmet heraf, jf. ogsa ovenfor.
Dette gaelder efter Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses opfattelse ogsa ngdvendige personaleressour-
cer, der knytter sig til den daglige brug i hjemmet af andet apparatur, som er behandlingsredskaber efter
afgreensningscirkulzerets pkt. 2.1.3.

Sygehusvaesenet kan yde sygehusbehandling ved egne sygehuse, men kan bl.a. ogsa indga aftale med private
institutioner som led i opgavelgsningen, jf. § 75 i sundhedsloven.

Respirationsbehandling, herunder diagnostik, efterbehandling og behandling i hjemmet er en hgjt specialise-
ret sygehusfunktion, som varetages af respirationscentrene pa henholdsvis Glostrup Hospital (Respirations-
center @st), AUH Arhus Sygehus (Respirationscenter Vest) og Odense Universitetshospital (i formaliseret
samarbejde med Respirationscenter Vest eller @st)*. Principperne for den sundhedsfaglige tilrettelzeggelse
af respirationsbehandling i hjemmet er beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning om kronisk respirationsin-
sufficiens®.

9 Specialevejledning for anaestesiologi, Sundhedsstyrelsen 12. oktober 2011.

20 Vejledning nr. 15875 af 19. december 1990 om respirationsinsufficiens som fglge af neuromuskulzere lidelser, tho-
raxdeformiteter mm.
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Respirationsbehandling er laegeforbeholdt virksomhed, som kan delegeres til en medhjlp, jf. Sundhedssty-
relsens vejledning om brug af medhjaelp“. Det vil sige, at hjeelperen behandler patienten efter delegation fra
den ansvarlige laege pa respirationscentret. Respirationscentret/den ansvarlige laege har pligt til at oplaere,
instruere og f@re tilsyn med respirationsbehandlingen og sikre, at den udfgres som ordineret. | den forbin-
delse skal de ansvarlige laeger pa respirationscentrene sikre, at de personer, som udgver respirationsbehand-
lingen i hjemmet, har de ngdvendige kompetencer til at udfgre opgaven. Uanset hjelpernes ansattelsesfor-
hold er det den ansvarlige leege pa respirationscentrene, der har det overordnede sundhedsfaglige ansvar
for den respirationsbehandling, der gives i patientens eget hjem. Det betyder blandt andet, at de ansvarlige
leeger pa et respirationscenter kan beslutte, at en person ikke er egnet til at varetage respirationsbehandlin-
gen.

Det er efter Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses vurdering ikke en forudsaetning for delegation af laege-
forbeholdt virksomhed, at der bestar et ansattelsesretligt eller kontraktmaessigt forhold mellem den, der
delegerer og medhjalpen, der delegeres til.

Det fglger af vejledningen om benyttelse af medhjzelp, at hvis en person, der har faet delegeret ansvar for
respirationsbehandling, fglger den givne instruktion, vil ansvaret for udfgrelsen af opgaven pahvile lsegen.
Hvis personen ikke fglger den givne instruktion, vil pagaeldende selv have ansvaret for opgavens udfgrelse.
Hvis den ansvarlige laege saledes vurderer, at en hjalper ikke varetager respirationsbehandlingen forsvarligt,
skal laegen instruere hjalperen og efter omsteendighederne informere patienten og arbejdsgiveren, hvis der
er behov for opfglgning - f.eks. i form af yderligere supervision eller afskedigelse af hjaelperen.

Hjaelp efter serviceloven

Der er fglgende ordninger efter serviceloven, som er den hjzelp, der typisk gives til borgere, som er i respira-
tionsbehandling, og som derfor vurderes relevante at beskrive i naervaerende rapport:

e §83: Personlig og praktisk hjeelp i hjemmet (hjemmehjzelp)
e  §85: Socialpaedagogisk bistand
e §95: Kontant tilskud til personlig og praktisk hjeelp over 20 timer om ugen

e §96: Borgerstyret personlig assistance

Herudover er der bestemmelser i serviceloven om botilbud m.v. (§ 107/ § 108 / § 192) samt ledsageordnin-
ger (§ 97), som kan veaere relevante for borgere, som modtager hjzelp til respirationsbehandling efter sund-

2 Vejledning nr. 115 af 11. december 2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp (delegation af
legeforbeholdt virksomhed).
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hedsloven, jf. opgg@relsen over de forskellige ordninger i afsnit 4. Disse bestemmelser vil ikke veere det pri-
meere fokus i denne rapport.

De ordninger, som kan modtages efter serviceloven i kombination med hjzelp efter sundhedsloven, beskrives
i overordnede linjer i det fglgende, idet der indledes med BPA.

§ 96: Borgerstyret personlig assistance.

Det overordnede formal med reglerne om borgerstyret personlig assistance (BPA) er at skabe grundlag for
fleksible ordninger. Borgere, der kan og gnsker at modtage tilskud til selv at ansaette hjzlpere, far tilbudt en
ordning, der tager udgangspunkt i borgerens selvbestemmelse, og som dermed kan tilpasses borgernes gn-
sker og behov, sa personer med omfattende funktionsnedsaettelser kan fastholde eller etablere et selvstaen-
digt liv.

Formalet er samtidig, at der skabes mulighed for helhedsorienteret hjaelp for borgere med et omfattende
hjaelpebehov. BPA kan samtidig veere et tilbud til borgere, der ikke har sa omfattende plejemaessigt hjalpe-
behov, og hvor kommunen vurderer, at BPA vil vaere den bedste mulighed for at tilbyde en sammenhaen-
gende hjzlp til borgeren. Det er borgerens valg, om denne gnsker at modtage hjelpen i form af BPA.

Ved at give borgerne mere valgfrihed med hensyn til placeringen af de opgaver, der er forbundet med at
ansaette hjaelpere, sikres det, at ordningen i hgjere grad kan indrettes i forhold til den enkelte borgers gnsker
og behov. Herved fastholdes intentionerne om at sikre borgerens selvbestemmelse samtidig med, at den
enkelte borger kan aflastes i forhold til en raekke administrative opgaver, ved at overfgre tilskuddet til en
anden part (neertstaende, forening eller privat virksomhed), der herefter er arbejdsgiver for hjeelperne og
varetager de administrative og juridiske opgaver, der er forbundet hermed.

Kommunen skal tiloyde BPA til den personkreds, der er omfattet af § 96, stk. 1. Det drejer sig om borgere
med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der har et behov, som ggr det ngdvendigt
at yde denne ganske saerlige stgtte til pleje, overvagning® eller ledsagelse, for at kunne opbygge eller fast-
holde et selvstaendigt liv med mulighed for deltagelse i samfundslivet. Det vil normalt sige personer, som i
hej grad er afhaengig af hjlp til at udfgre almindelige daglige aktiviteter som eksempelvis lave mad, lzese,
tage bad, skrive mv., og som har et omfattende behov for pleje, overvagning, ledsagelse eller praktisk bi-
stand.

Servicelovens § 96 er desuden som udgangspunkt rettet mod borgere med mere massive og sammensatte
hjeelpebehov, hvor borgerens behov ikke kan daekkes ved almindelig personlig og praktisk hjeelp mv. Det kan
eksempelvis skyldes, at der er tale om hjalpebehov, der ligger ud over, hvad der kan ydes som personlig og
praktisk hjzelp, eller ud over det behov for ledsagelse, der kan imgdekommes efter andre bestemmelser i

2 Overvagning anvendes bade i Serviceloven som et generelt behov for overvagning og er samtidig beskrevet i Vejled-
ning om respirationsbehandling som en integreret del af respirationsbehandling. hvis der er behov for overvagning
efter serviceloven, visiteres dette ikke subsidizert til den respiratoriske overvagning.
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serviceloven. Det kan f.eks. vaere behov for hjzelp til mange eller mere spredte opgaver i Igbet af dggnet,
hvor det er en forudsaetning, at hjelperne er til stede for, at borgeren kan leve et selvstaendigt liv.

Det szerlige hjeelpebehov kan f.eks. ogsa have baggrund i, at den hjalp, borgeren har behov for, har en sa
personlig karakter, at det er vaesentligt selv at kunne sammensazette sit hjelperkorps. Det kan vaere, at bor-
gerens behov er sa specifikke og personlige, at de forudsaetter individuel oplaering af hjaelperne, f.eks. af
hensyn til forflytning, placering i kgrestol, betjening af saerligt indrettet bil eller lift.

Endelig kan det veere afggrende for borgeren, at hjaelpen skal ydes pa bestemte tidspunkter i forhold til at fa
borgerens dagligdag til at fungere i forhold til familieliv, arbejdsliv, herunder sikkerhed for overholdelse af
mgdetider, uddannelse, fritidsliv mv. Det at have ansvaret for et eller flere mindre bgrn, som borgeren bor
sammen med, kan ogsa i sig selv veere tilstraekkeligt, fordi borgeren kun i meget begraenset omfang kan pa-
tage sig noget af det praktiske selv.

Der er ikke fastsat begreensninger for, hvilke former for funktionsnedsaettelser der kan veere omfattet af
hjeelp efter servicelovens § 96. Det vil altid bero pa en konkret og individuel vurdering, om borgeren er om-
fattet af personkredsen og opfylder betingelserne for at modtage hjzaelp efter denne bestemmelse.

Kommunen kan desuden veelge at tilbyde BPA til borgere, der normalt ikke er omfattet af personkredsen for
hjeelp efter § 96, ndr kommunen vurderer, at BPA er den bedste mulighed for at yde en sammenhaengende
og helhedsorienteret hjaelp til borgeren, jf. servicelovens § 96, stk. 3. Det kan eksempelvis veere borgere, der
ikke har helt s3 omfattende og sammensat et hjalpebehov, som det forudsattes efter § 96, stk. 1. Bestem-
melsen kan veere relevant at anvende til borgere, der far deekket hjaelpebehovet efter en raekke bestemmel-
ser, som f.eks. servicelovens § 83 om personlig og praktisk hjzelp, § 84 om aflastning og aflgsning, § 95 om
kontant tilskud, § 97 om ledsagelse, § 100 om ngdvendige merudgifter m.fl. Denne adgang til i stedet at yde
hjeelp efter § 96 giver kommunen mulighed for at tilbyde en sammenhangende hjalp til borgere, der ellers
vil modtage hjelp efter mange forskellige bestemmelser. Det vil give mulighed for en enklere sagsbehand-
ling i forhold til den enkelte borger, hvor der ellers vil veere behov for at koordinere sagen mellem flere sags-
behandlere, evt. flere forvaltninger.

$ 95: Kontant tilskud til personlig og praktisk hjzelp

Hvis kommunen ikke har mulighed for at udfgre den hjaelp, som borgeren har behov for, kan kommunen i
stedet udbetale et tilskud til hjeelp, som den pagaeldende selv antager, jf. § 95, stk. 1. § 95, stk. 1, er en und-
tagelsesbestemmelse, der kun kan anvendes, hvis kommunen ikke kan stille den ngdvendige hjeelp til radig-
hed efter servicelovens §§ 83 om personlig og praktisk hjeelp og 84 om aflgsning/aflastning.

Kommunen eller borgeren kan dermed ikke frit veelge, om der skal udbetales et kontant tilskud efter § 95,
stk. 1, eller gives naturalhjzelp (dvs. at hjeelpen leveres som hjemmehjzelp af kommunen eller en godkendt
privat leverandgr). Det er en forudsaetning, at kommunen sikrer, at ressourcerne Igbende tilpasses til beho-
vet for personlig og praktisk hjeelp. Muligheden for at udbetale tilskud kan derfor kun anvendes i szerlige
tilfaelde. Som eksempler kan naevnes tilfaelde, hvor samarbejdet mellem borgeren og det kommunale perso-
nale eller godkendte leverandgrer er vanskeliggjort i veesentlig grad.
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En person med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der har behov for personlig
hjaelp og pleje og for stgtte til Igsning af ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet i mere end 20 timer ugent-
ligt, har en ret til at fa udbetalt et kontant tilskud til hjaelp, som den pagaldende selv antager, jf. § 95, stk. 2.
For denne gruppe borgere med et stgrre hjelpebehov end 20 timer om ugen er der dermed tale om en ret
til at veelge et kontant tilskud frem for at modtage hjaelpen i form af naturalhjzelp.

Bestemmelsen er rettet mod personer der, selv om der er tale om et st@rre hjelpebehov, ikke har et sa om-
fattende og sammensat hjalpebehov, som forudsaettes efter servicelovens § 96 om BPA, og hvor der er tale
om ydelser, der ligger inden for rammerne af servicelovens §§ 83 og 84. Der kan eksempelvis ogsa veere tale
om borgere, som har et omfattende behov for personlig og praktisk hjaelp, men hvor behovet for ledsagelse
uden for hjemmet er begraenset og kan daekkes gennem en ledsageordning efter servicelovens § 97.

Kommunen kan desuden i szerlige tilfeelde vaelge at udbetale tilskuddet til en naertstaende person, som
hjeelper den pagaldende efter § 95, stk. 3. Bestemmelsen er rettet mod de situationer, hvor kommunen
skpnner, at borgeren ikke selv vil veere i stand til at fungere hverken som arbejdsgiver eller arbejdsleder for
hjelperne, eksempelvis som fglge af udviklingshaemning, hjerneskade eller kognitive funktionsnedsaettelser.
| denne situation kan kommunen valge at yde det kontante tilskud til en nzaertstdende, som kan og vil patage
sig at varetage denne opgave. Det er en forudsaetning, at bade borgeren (eller eventuelle vaerge) og den
nartstaende gnsker, at denne udfgrer opgaven.

Det er endvidere en forudszetning, at kommunen efter en ngje vurdering af den pageaeldendes situation, her-
under en vurdering af borgerens mulighed for selvstaendig livsfgrelse, boligforhold, netveerksressourcer mv.,
finder det hensigtsmaessigt, at det er den naertstaende, der varetager denne opgave. Kommunen skal, isaer
nar der er tale om yngre personer, overveje, om denne Igsning giver den unge mulighed for selvstaendig
livsudfoldelse. Kommunen kan eventuelt beslutte, at hjeelpen skal ydes helt eller delvis som naturalhjzelp.

Hvis den naertstaende vaelger at overfgre tilskuddet til en forening eller en privat virksomhed, vil det alene
vaere en betingelse, at den nzaertstaende kan fungere som arbejdsleder for hjalperne.

§ 83: Personlig og praktisk hjzelp i hjemmet (hjemmehjaelp)

Kommunen har efter § 83 stk. 1, nr. 1, 2 og 3, jf. stk. 2, pligt til at sikre, at personer, der midlertidigt eller
varigt har behov for personlig hjelp og pleje og praktisk hjelp og stgtte til ngdvendige opgaver i hjemmet og
madservice, kan fa tilbud om hjzelp til disse funktioner. Kommunen har det overordnede ansvar for denne
hjzelp.

Hjaelpen skal indga som et led i kommunens gvrige sociale og sundhedsmaessige tilbud til eldre, personer
med handicap og personer med sociale problemer mv., og hjelpen skal medvirke til, at disse personer kan
fungere bedst muligt i deres aktuelle bolig, idet hjaelpen skal bidrage til at afhjelpe vaesentlige fglger af ned-
sat fysisk eller psykisk funktionsevne eller seerlige sociale problemer.

Den personlige og praktiske hjelp og madservice skal betragtes som hjzelp til selvhjaelp, dvs. som suppleren-
de hjzelp til opgaver, som modtageren midlertidigt eller varigt er ude af stand til eller kun meget vanskeligt
kan udfgre pa egen hand. Hjzelpen skal gives og tilrettelaegges i naert samarbejde med modtageren og stgtte
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denne i at vedligeholde eller genvinde et fysisk eller psykisk funktionsniveau eller afhjaelpe saerlige sociale
problemer.

Personlig og praktisk hjeelp og madservice kan gives midlertidigt eller varigt afhangigt af det konkrete behov
for hjeelp. Der er ikke fastsat graenser for, hvor lang tid der kan gives midlertidig hjeelp. Midlertidig hjzelp kan
derfor gives sa laenge, det skgnnes, at modtageren pa et tidspunkt vil blive i stand til at klare sig selv.

Kommunen skal fastszette kvalitetsstandarder for personlig og praktisk hjaelp og madservice, men der skal i
den enkelte sag foretages en konkret og individuel vurdering af borgerens hjelpebehov, som skal holdes op
mod kvalitetsstandarden. Hvis borgerens behov tilsiger det, skal der ydes hjalp ud over, hvad der fglger af

kvalitetsstandarden.

Personlig og praktisk hjeelp og madservice gives hovedsagelig i dag- og aftentimerne, men kommunen skal
efter § 87 sgrge for, at der i forngdent omfang kan gives hjalp dggnet rundt. Kommunen kan ikke stille krav
om, at modtageren skal tage ophold i en anden boligform, hvis hjelpen overstiger et vist niveau.

Personer eller familier, der har behov for personlig og praktisk hjeelp og madservice, kan have problemer,
som kraever mere indgaende social- eller sundhedsmaessig bistand. Det fglger af formalsbestemmelsen i

§ 81, at der skal ydes en seerlig indsats over for bl.a. denne malgruppe. Det kan derfor vaere ngdvendigt at
give andre former for hjzelp ved siden af hjalpen efter § 83.

Kommunen har i medfgr af § 91 i serviceloven pligt til at sikre, at modtagere af hjelp efter § 83 kan vaelge
mellem to eller flere leverandgrer af hjalpen.?

Hjaelp og statte efter servicelovens § 85

Hjeelp og st@tte efter servicelovens § 85, herunder socialpadagogisk bistand, ydes til personer, der pa grund
af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer har behov herfor. Soci-
alpaedagogisk bistand kan besta af hjaelp, radgivning, stgtte eller omsorg, saledes at borgeren kan leve et liv
pa egne praemisser. Socialpaedagogisk bistand kan besta af oplaering i eller genoptraening af en raekke fzer-
digheder, som saetter borgeren i stand til at leve et sa selvsteendigt liv som muligt. Socialpaedagogisk bistand
kan ydes, som et element i et samlet tilbud om bl.a. radgivning, stgtte, hjaelp til pleje, behandling, traening,
ledsagelse til personer uanset deres boform. Bistanden kan ogsa besta af den mere omsorgsbetonende og
intensive stgtte til personer med betydelig nedsat fysisk og psykisk funktionsevne, hvor den personlige om-
sorg og pleje kan vaere et mal i sig selv.

Formalet med indsatsen efter servicelovens § 85 er at styrke den enkeltes funktionsevne eller at kompense-
re for den nedsatte funktionsevne, som betyder, at den enkelte ikke kan klare sig i dagligdagen eller i relati-
on til omgivelserne. Socialpaedagogisk bistand skal bidrage til, at den enkelte kan skabe en tilveerelse pa egne

2 En modtager af hjelp efter § 83 har mulighed for selv at udpege en person til at udfgre den personlige og praktiske
hjeelp, jf. § 94 i serviceloven. KL har dog vurderet, at kun ganske fa personer far hjelp efter servicelovens § 94 samtidig
med hjaelp til respirationsbehandling. Derfor indgar hjeaelp efter servicelovens § 94 ikke i arbejdsgruppens analyse.
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pramisser, Indsatsen tager saledes sigte pa, at den enkelte kan bevare eller forbedre sine psykiske, fysiske
eller sociale funktioner. Formalet med stgtten kan veere udvikling af og vedligeholdelse af personlige faerdig-
heder, bl.a. med henblik pa at skabe eller opretholde sociale netvaerk, struktur i dagligdagen m.v., sdledes at
personen bliver bedre i stand til at ggre brug af samfundets almindelige tilbud.

Stptte efter § 85 vil ofte blive givet i sammenhang med andre ydelser efter serviceloven, herunder f.eks.
personlig og praktisk hjaelp efter servicelovens § 83, genoptraening eller vedligeholdelsestraening efter § 86,
behandling efter § 102 eller aktivitets- og samvaerstilbud efter § 104. Endvidere vil der i mange tilfaelde vaere
sammenhang med ydelser efter andre lovgivninger, herunder sundhedslovgivningen. F.eks. kan traening,
pleje, behandling og radgivning have form af et tvaerfagligt samarbejde, hvor der kan vaere en glidende over-
gang mellem bestemmelserne i serviceloven og sundhedsloven.
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Ifplge regionernes opggrelse i slutningen af 2011/begyndelsen af 2012 har ca. 542 patienter pa landsplan

hjzelp til respirationsbehandling i hjemmet, jf. tabel 1.

Tabel 1. Regionale hjeelperordninger til respirationsbehandling

Maskebehandling
Respirator (Bi-PAP/ Tracheostomi lalt
(tracheostomi) C-PAP) uden
Respirator
(trachealkanyle)
Region Hovedstaden 90 82 5 177
Region Sjeelland 54 41 2 97
Region Syddanmark 47 34 16 97
Region Midtjylland 66 43 15 124
Region Nordjylland 24 11 12 47
lalt 281 211 50 542

Af tabel 2 fremgar dels regionale respirationsordninger, hvor der ikke er overlap med kommunale ordninger
med hjalp efter serviceloven (1. kolonne), dels regionale respirationsordninger, hvor der samtidig er bevil-
get kommunal hjaelp, og hvor regionen og kommunen derfor har aftaler om samfinansiering.

Tabel 2. Hjeelp til respirationsbehandling og kommunale ordninger med hjalp efter serviceloven som overlapper med
hjeelpen til respirationsbehandling.

Hjzelperordninger til §83/§85 §95 § 96 8§ 107, 108 @vrige lalt

respirationsbehand- Hjemmehjzlp Kontant | BPA og 192 inkl. nye

ling hvor der ikke er /socialpaedagog | tilskud Botilbud mv. og uoply-

overlap med kom- isk bistand ste

munal hjzelp
Region Hovedstaden 41 33 9 62 5 27 177
Region Sjeelland 16 16 33 2 30 97
Region Syddanmark 0 10 5 23 6 53 97
Region Midtjylland 9 14 7 72 2 20 124
Region Nordjylland 0 6 13 13 4 11 47
lalt 66 79 34 203 19 141 542
Andel af alle
hjzelperordninger til
respirationsbehand- 12% 15% 6% | 37% 4% 26% | 100%
ling

Kilde: Regionerne. Opggrelse ultimo 2011/primo 2012.
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Bilag E. Eksempel - Region Sjeelland

Region Sjeelland har en procedure, som indebaerer, at nar en patient har faet ordineret respiratorisk over-
vagning i eget hjem, tager regionen kontakt til patientens bopaelskommune for at fa dialog om etablering af
en hjalperordning til en borger, hvor der er bade kommunale og regionale ydelser. Der tages udgangspunkt
i, hvilke ydelser borgeren er visiteret til efter serviceloven. Kommunen oplyser umiddelbart herefter, hvor-
dan kommunen i samarbejde med borgeren har aftalt, at ordningen skal administreres og forankres.

Borgeren er visiteret til ydelser efter §§ 95/96:
Den samlede forsyningsopgave forankres i kommunen. Det er borgeren og kommunen, som i samarbejde
etablerer hjeelperholdet efter reglerne om §§ 95/96 i serviceloven.

Regionen medfinansierer ordningen i overensstemmelse med den laegeordinerede behandling ud fra prin-
cippet om fordeling af overlappende timer med 50/50.

Borgeren er visiteret til andre ydelser i serviceloven (primaert § 83):

Den samlede forsyningsopgave forankres i Region Sjaelland. Regionen har pa nuvaerende tidspunkt indgaet
rammeaftale med 3 leverandgrer af hjeelperhold. Der er truffet aftale med leverandgrerne om en raekke
kvalitetsparametre, herunder at borgeren skal inddrages i etablering af hjaelperholdet, og at borgerens gn-
ske om valg af hjzlper skal impdekommes i det omfang det er praktisk muligt.

Kommunen medfinansierer ordningen i overensstemmelse med den kommunale visitation efter serviceloven
ud fra princippet om fordeling af overlappende timer med 50/50.

Fglgende er fzlles for alle ordninger:
e Respirationscentrene har den overordnede tilsynsforpligtelse med den sundhedsfaglige ydelse og
vurderer krav til hjeelpers kvalifikationer for den sundhedsfaglige ydelse og godkender hjalperne
e Kommunen har den overordnede tilsynsforpligtelse med de kommunale ydelser
e Alle ordninger vurderes konkret og individuelt af kommune og region.



Side 54

Bilag F. Eksempel ”Vejlemodellen”

| det fglgende beskrives et eksempel pa, hvordan model A og model C kan udformes i praksis. Eksemplet er
baseret pa erfaringer fra samarbejdet mellem Vejle Kommune og Sygehus Lillebaelt. Principperne i eksemplet
er udarbejdet i et samarbejde mellem Vejle Kommune og Region Midtjylland. Modellen kan som udgangs-
punkt ogsa anvendes, hvis faelles hjaelperordninger skal tilrettelaegges som i model B.

Udgangspunkt for modellen

e Modellen baserer sig i grundtraek pa en lang tradition for godt samarbejde og aftalestruktur mellem
regioner og kommuner i Vest.

Overordnede principper for modellen

e Hjalperopgaven forankres i kommunen. Regionen medfinansierer timer til respirationsbehandling
ved den kommunale lgsning ud fra fordelingen 35/65, hvor kommunen betaler 35 % og regionen be-
taler 65 %.

e Kommunen har den overordnede instruktions- og tilsynsforpligtelse i forhold til borgerens personli-
ge pleje og omsorg, praktiske og personlige bistand samt hjzelp til opretholdelse af livsudfoldelse.

e Respirationscenteret (regionen) bevarer ansvaret for respirationsbehandlingen og har dermed in-
struktions- og tilsynsforpligtelse med den respiratoriske behandling/overvagning, herunder vareta-
gelse af den forngdne opleering af hjelperne. Respirationsbehandling er hgjt specialiseret sygehus-
behandling og varetages under ansvar fra laegen pa respirationscenteret. Respirationsbehandlingen
delegeres til de hjelpere, som er ansat efter Servicelovens bestemmelser. Det er respirationscente-
ret, som fastsaetter omfanget af behov for respirationsbehandling/overvagning.

e Regionens andel af udgiften til en faelles opgavelgsning tager udgangspunkt i timer til hjaelp. Se ek-
sempler i slutningen af bilag E.

e Regionen vurderer uddannelsesniveau for respiratorbehandlingen. Kommunen vurderer uddannel-
sesniveau for hjzlp efter serviceloven. Det er den hgjeste fellesnaevner, der anvendes ved fastsaet-
telse af Ignniveau for hjalperne.

e Ved akut opstaet behov for respiratorovervagning, hvor kommunen ikke kan Igse opgaven fra ud-
skrivelsesdatoen, ivaerksaettes overvagningen af regionen i form af midlertidigt vikarbureau. Kom-
munen medfinansierer regionens Igsning i op til 4 maneder — uanset om der samtidig ydes hjzelp ef-
ter serviceloven. Gar der mere end 4 maneder, inden regionen kan opleere hjzaelperhold, afholder re-
gionen hele udgiften indtil startdatoen for hjalpernes oplaeringsforlgb. Oplaering skal varsles min. 2
maneder fg@r. Fristen pa 4 maneder er fastsat for at modvirke, at kommuner skal medfinansiere en
dyr regional akut-lgsning i lang tid.

e Ved indlaeggelser over 8 dage betaler regionen hele udgiften fra og med dag 8.
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Forudsaetninger og detaljer

e Den kommunale medfinansiering forudsaetter, at hjaelperne, der ogsa yder respiratorbehandlin-
gen/overvagning, samtidig yder hjeelp efter serviceloven, dvs. til personlige og praktiske opgaver ef-
ter servicelovens §§ 83, 85, 95 eller 96.

e Kommunen treffer afggrelse om den samlede hjaelp. Afggrelsen indeholder dels beskeden fra re-
spirationscenteret/sygehus vedrgrende ordination m.v., dels en samlet udmaling af hjaelp efter ser-
viceloven.

e Kommunen skal organisere sig saledes, at regionen har én indgang ved nye patientforlgb. Regionen
skal tilsvarende organisere sig, sa kommunen har én indgang vedrgrende den respiratoriske behand-
ling. Baggrunden for forslaget er, at regionen oplever, at samarbejdet om borgeren er vanskeliggjort
i kommuner, hvor forskellige afdelinger er uenige om, hvem der har opgaven. Navnlig i sager vedr.
tracheostomerede med behov for sug oplever kommunerne, at samarbejdet med sygehuset er van-
skeliggjort, hvor forskellige afdelinger er uenige om, hvilken afdeling, der er stamafdeling.

e Respirationscenteret skal sende skriftlig besked, adresseret til den relevante afdeling i kommunen.
Heraf skal fremga: ordination, antal timers overvagning, dato for behandlingsstart og startdato for
oplaeringsforlgb for hjalperhold, uddannelsesniveau, antal anbefalede oplaeringstimer i respiration
pr ny hjaelper, antal timer med behov for 2. hjalper til den respiratoriske behandling, evt. andre op-
lysninger, der har betydning for kommunens bevilling.

e Der udarbejdes en vejledning vedr. detaljeringsgrad for de regninger, som kommuner/regioner
fremsender. Formalet er at minimere behovet for kontrol.

e Medfinansieringen omfatter alle udgifter forbundet med arbejdsleder- og arbejdsgiveropgaver samt
afledte udgifter ved hjaelperordningen: Udgifter ved hjaelperes sygefravaer, barnets 1.- og 2. syge-
dag, G-dage, arbejdsskade-erhvervsansvar og rejseforsikring for hjeelperne, arbejdsgivers APV udgif-
ter, udgifter til ngdvendige hjzelperkurser mv. ( svarende til de omkostninger, der skal bevilges som
en del af BPA jf. bekendtggrelsen om udmaling af BPA).

Eksempler

Vejle Kommune har givet nedenstaende eksempler pa, hvordan udgiftsfordelingen vil veere i fglgende typer
af sager:

1. Planlagt (elektivt) forlgb med overgang til dggndeekkende respiratorbehandling.

2. Akut forlgb med igangsaetning af dggndaekkende respiratorbehandling.
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3. Opstart af natlig maskebehandling, hvor der laegeligt skgnnes at veere et respiratorisk overvagningsbehov.

4. Eksempel pa en bgrnesag, hvor der akut ivaerksaettes natlig eller dggndaekkende respiratorisk behand-
ling/overvagning.

Eksempel nr. 1 (planlagt forlgb)

En borger (typisk med en muskelsvindslidelse eller anden progredierende neurologisk lidelse med muskels-
vaekkelse til fglge) har vaeret kendt i respirationscenter regi en laengere periode, og der har vaeret ivaerksat et
vist omfang af maskebehandling (C-PAP eller Bi-PAP) med eller uden behov for overvagning.

Det konstateres ved kontrol pa respirationscenteret, at tiden naermer sig, hvor der bliver behov for respira-
torbehandling via et hul i halsen. Der afsaettes en tid i kalenderen for opstart af respiratorbehandling, og
savel borger som kommune adviseres om, at der skal etableres et hold af dggndaekkende hjlpere, som
folger med borgeren ind pa respirationscenteret i forbindelse med opstart af respiratorbehandlingen.

De fleste borgere har pa dette tidspunkt et stort omfang af hjalp efter serviceloven - nogle punktvis hjselp
efter § 83 i SL og andre har pa dette tidspunkt dggndaekkende hjzlpere efter § 96 i SL.

Under borgerens indlaeggelse pa respirationscenteret oplaeres de medfglgende hjalpere i varetagelsen af
den respiratoriske behandling. Typisk vil et sadan forlgb vaere af 3-4 ugers varighed.

Den samlede hjxlperopgave i hjemmet forankres kommunalt.

Der udpeges blandt hjelperne ogsa en koordinerende hjalper, som opleeres i at kunne varetage efterfgl-
gende oplaeringer af nye hjelpere i eget hjem, nar der Igbende sker udskiftning. Nar den koordinerende
hjeelper har oplaert en ny hjzlper efter oplaeringsskema, skal skema sendes til godkendelse pa Respirations-
center, og denne skal godkendes, inden man er i stand til at kgre selvstaendig vagt. Det skal understreges, at
hjeelperne forud for oplaeringsforlgbet pa Respirationscenteret skal vaere oplzert i varetagelsen af den pleje
og omsorgsmaessige del af borgerens hjelpebehov.

Under selve oplaeringsforlgbet pa respirationscenteret afholder regionen Ignudgiften og kgrselsudgifterne til
hjeelperne fuldt ud ved refusion til kommunen.

Efter udskrivelsen gaelder den faste fordelingsnggle 35/65 mellem kommune og region i forhold til Ipnudgif-
terne (og Ignrelaterede udgifter) ved degndakkende hjalperordning (168 timer/ugen).

Matte der efter en konkret individuel vurdering veere behov for tilstedevaerelsen af 2 personer til varetagel-
sen af specifikke arbejdsopgaver, er det kommunens forpligtelse at stille med 2. hjzelper, typisk i form af
hjeelp fra Hiemmeplejen. Hvis 2. hjelper tilkaldes med henblik pa opgaver indenfor plejen og omsorgen af
borger, er der tale om en 100 % kommunal Ignudgift. Hvis der omvendt i forhold til den respiratoriske del er
behov for 2. hjaelper, sa er det en ren regional lgnudgift til 2. hjaelper i dette tidsrum.

| tabel 3 vises et eksempel pa beregning af udgiftsfordeling ved kommunal opgavelgsning i et tilfaelde, hvor
borgeren har BPA. Kommunen vurderer, at der skal vaere 2 hjzalpere til at udfgre plejeopgaver om morge-
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nen. Plejeopgaver om morgenen kan Igses via 1 times overlap i hjelpertimerne. Regionen har ordineret 2.
hjaelper ved cuffning svarende til %5 t pr dgégn. | god tid inden oplaeringsforlgbet revurderes BPA, og bevillin-
gen tilpasses, sa hjaelperne er klar ved oplaeringsforlgbets start.

Tabel3. Beregning af udgiftsdeling ved den kommunale opgavelgsning

Bevilling / Timerialt pr ar Fordeling Kommune - Region - timer i alt
ordination kommune/ region timerialt pr ar prar
Timer med ventila- 24 t pr dggn 8760 35/65 3066 5694
tgrbistand
Timer uden ventila- 0 100/0 0 0
torbistand
2. hjzelper, pleje* 1tprdegn 365 100/0 365 0
2. hjaelper, respirati- % t pr dggn 183 0/100 0 183
on
Ekstra timer ved Forventet: 21 168 35/65 59 109
ophold udenfor dggna8t
hjemmet
Personalemgder Forventet: 2 t 96 35/65 34 62
pr hjzelper hv.
2. md.,, 8 hjeel-
pere
Oplzering Forventet: 3 180 35/65 63 117
opleeringsforlgb
460t
| alt — timer 9752 3587 6165
Fordeling af de sam- 37% 63 %
lede udgifter

*2. hjeelper til pleje er en ren kommunal udgift. Kommunen skal vurdere, om 2. hjalper kan ydes via over-
lappende vagter i den feelles opgavelgsning (som i dette beregningseksempel), eller om hjeelpen mest hen-
sigtsmaessigt ydes som supplerende hjalp af faglaert personale fra hjemmeplejen.

Eksempel nr. 2 (Akut forlgb med dggndzaekkende overvagningsbehovy):

En borger (med typisk hjerneblgdning/hjerneskade, tetraplegi efter faldtraume eller ulykke eller hastigt pro-
gredierende ALS) bliver akut tracheostomeret (far et hul i halsen) og/eller kommer i degndakkende respira-
torbehandling. Karakteriseret ved denne type sager er, at der forud for dette ikke har vaeret etableret hjzlp
eller meget lidt hjeelp til borgeren. Laegeligt ordineres behov for overvagning af den respiratoriske behand-
ling 24 timer pr. dggn.

Af hensyn til borgeren (da denne i mange tilfaelde har en forventet kort rest levetid) og for at undga vedva-
rende indlaeggelse pa intensiv afdeling, sker der udskrivning af denne til "eget hjem", nar forlgbet er stabilt.
Det er ngdvendigt at ivaerksaette et midlertidigt hold af sundhedsfaglige vikarer (SOSU-personale og/eller
sygeplejersker) fra sygeplejevikarbureau med de forngdne kompetencer og feerdigheder til handtering af
den respiratoriske overvagningsopgave, indtil der kan tilvejebringes et tidspunkt pa respirationscenteret til
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oplaering af fast hold af hjelpere. Regionen rekvirerer i samarbejde med kommunen et sddan midlertidigt
vikarberedskab, og finansiering af dette sker efter den faste fordelingsnggle 35/65 mellem kommune og
region fra udskrivningstidspunkt og i op til 4 mdr. efter udskrivning.

Er der ikke tilvejebragt et oplaeringstidspunkt pa respirationscenteret indenfor de fgrste 4 mdr. fra udskriv-
ningstidspunktet, sa overtager regionen den fulde betaling af vikarberedskabet, indtil tidspunkt for oplaering
af faste hjaelpere pa respirationscenteret. Den faste fordelingsnggle for Ignudgifter til faelles beredskab af
hjaelpere traeder i kraft igen, nar oplaering af hjaelpere pabegyndes pa respirationscenteret.

Regionen koordinerer tidspunkt for opleaering med borger og kommune i god tid forud for opleeringstids-
punkt, sa man dermed sikrer, at der sker etablering af hjelpere efter Servicelovens bestemmelser, sdledes at
disse hjalpere kan starte op ved borgeren i fgl-vagt ca. 3 uger forud for opleeringsforlgbet, sa de er oplaerte i
plejen og omsorgen omkring borgeren, inden denne kommer pa respirationscenteret.
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| tabel 4 vises eksempel pa beregning af udgiftsfordeling ved den midlertidige regionale opgavelgsning (kun
de fgrste 4 mdr.).

Tabel 4. Beregning af udgiftsdeling ved den midlertidige regionale opgavelgsning

Bevilling / ordi- | Timeri alt pr Fordeling Kommune - Region — timer
nation ar kommune/ regi- | timeri alt pr ar ialtprar
on
Timer med ventila- | 24 t pr dggn 8760 35/65 3066 5694
torbistand
Timer uden venti- 0 0 0
latgrbistand
2. hjeelper, respira- 0 0 0
tion
I alt — timer 3066 5694
Fordeling af de 35% 65%
samlede udgifter

| tabel 5 vises et eksempel pa kommunal opgavelgsning i et tilfaelde, hvor kommunen vurderer, at borgeren
ikke kan vaere arbejdsleder. Der ivaerkseettes derfor ikke BPA. Hjaelpen bevilges som naturalhjzelp efter Ser-
vicelovens § 95, stk. 3. Kommunen beslutter, at hjaelperne til respirationsbehandling ikke kan yde al hjzlp til
pleje, da der er brug for hgjere faglighed i forhold til plejeopgaverne. Kommunen beslutter, at der er brug for
2 hjeelpere til plejeopgaver, hvor hjaelperen til respirationsbehandling skal veere den ene, men at den kom-
munale hjemmepleje skal yde supplerende hjzlp til pleje for at sikre et fagligt forsvarligt niveau for plejeop-
gaverne. Dvs. der ikke indga overlappende timer til pleje i beregningen.

Tabel 5. Beregning af udgiftsdeling ved den efterfslgende kommunale Igsning.

Bevilling / Timerialt prar | Fordeling Kommune - Region — timer i
ordination kommune/ regi- | timerialtprar | altprar
on
Timer med ventila- | 24t pr dggn 8760 35/65 3066 5694
torbistand
Timer uden ventila- 0 100/0 0 0
torbistand
2. hj=lper, pleje 0 0 100/0 0 0
2. hj=lper, respira- | 0 0 0/100 0 0
tion
Ekstra timer ved 0 0 35/65 0 0
ophold udenfor
hjemmet
Personalemgder Forventet: 2 t 96 35/65 34 62

pr hjelper hv.
2. md., 8 hjael-
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pere
Oplzering Forventet: 3 180 35/65 63 117
oplaeringsforlgb
460t
I alt — timer 9036 3163 5873
Fordeling af de 35% 65%
samlede udgifter

Eksempel nr. 3 (Opstart af natlig maskebehandling med behov for overvagning)

En borger bliver sat i natlig maskebehandling (C-PAP eller Bi-PAP), og der skgnnes laegeligt at vaere et samti-
digt overvagningsbehov i form af personaletilstedevarelse under sgvnen. Dette overvagningsbehov varierer
erfaringsmaessigt mellem 7-12 timer pr. dggn afhaengigt af sgvnbehovet. Der er tale om borgere, som ikke
selv kan varetage maskebehandlingen pa forsvarlig vis, idet der oftest er tale om borgere, som ikke selv kan
pa/aftage masken, har en masketype med risiko for kveelning i tilfeelde af opkast eller har sa ringe egen vejr-
traekning, at de ville veere i reel risiko, hvis maskinen gik i stykker eller slange/maske faldt af.

Borgere i denne kategori har ved opstartstidspunkt for respiratorisk behandling/overvagning et meget varie-
ret behov for hjelp efter servicelovens bestemmelser afhaengigt af deres generelle funktionsniveau. Karak-
teristisk for denne type sager er, at borgeren forud for etablering af maskebehandling allerede har et ret
omfattende hjxlpebehov generelt og derved allerede har etableret hjelpere, omend der i nogle tilfeelde kan
veere behov for at skulle anszette nogle ekstra hjaelpere. De eksisterende hjzaelpere oplaeres i varetagelsen af
den respiratoriske behandling pa respirationscenteret. | nogle fa akutte forlgb, hvor borgeren ikke har haft
etableret hjzlpere i forvejen kan der jf. beskrivelsen i eksempel nr. 2 blive behov for en kortere periode med
midlertidigt vikarberedskab, indtil der kan etableres faste hjelpere efter servicelovens bestemmelser.

Kommunen skal som minimum bevilge det leegeordinerede omfang af hjzelp til borgeren, og der sker deling
af lpnudgifter i tidsrum for respiratorisk overvagning efter den faste fordelingsnggle 35/65 mellem kommu-
ne og region. Har pageeldende borger behov for hjlp til pleje og omsorg udover tidsrummet for respirato-
risk overvagning, sa udmaler og finansierer kommunen selv dette.

En betydelig del af denne kategori af borgere bliver senere kandidater til et forlgb jf. eksempel nr. 1.
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| tabel 6. vises beregningen for en kommunalopgavelgsning for en borger, som har BPA. Kommunen vurde-

rer, at al hjzelp til pleje kan ydes af BPA hjzelperne, og at al hjzelp kan ydes af 1 hjzelper.

Tabel 6. Beregning af udgiftsdeling den kommunale Igsning

Bevilling / Timerialt prar | Fordeling Kommune - Region — timer i
ordination kommune/ regi- | timeri alt pr ar alt prar
on
Timer med ventila- | 12t pr degn 4380 35/65 1533 2847
torbistand
Timer uden ventila- | 12 t pr dggn 4380 100/0 4380 0
tgrbistand
2. hj=lper, pleje 0 0 100/0 0 0
2. hjelper, respira- | 0 0 0/100 0 0
tion
Ekstra timer ved Forventet: 4 t 84 35/65 29 55
ophold udenfor pr degn, 21
hjemmet dage
Personalemgder Forventet: 2 t 64 35/65 22 42
pr hjaelper hv.
3. md., 8 hjeel-
pere
Oplaering Forventet: 3 60 35/65 21 39
oplaeringsforlgb
320t
I alt — timer 8968 5985 2983
Fordeling af de 67 % 33%

samlede udgifter
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Bilag G. Respirationsbehandling uden for hjemmet

Det er Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses opfattelse, at sundhedsloven ikke er til hinder for, at hjem-
merespirationsbehandling, finder sted uden for hjemmet og evt. i udlandet i forbindelse med ferieophold.
Det beror pa en konkret sundhedsfaglig vurdering, om patienten bgr tage pa ferie. Respirationscentret fore-
tager en individuel og konkret vurdering af den enkelte patient.

Safremt borgeren gnsker at tage sin hjalp med pa ferie eller andet ophold uden for hjemmet, kan Ignudgif-
ten til hjeelp til respirationsbehandlingen blive betalt af sygehusvaesenet i samme omfang, som hvis behand-
lingen foregik i borgerens hjem. Kan hjemmerespirationsbehandlingen saledes forega fagligt forsvarligt un-
der ferieophold uden at pafgre regionen ggede udgifter, vil det efter ministeriets opfattelse veere naturligt,
at regionen tilbyder patienten at yde respirationsbehandlingen under ferieophold.

Sundhedsloven indeholder efter ministeriets opfattelse ikke hjemmel til, at regionen afholder merudgifter
som fglge af, at behandlingen finder sted under ferieophold. Eventuelle merudgifter ved ferier og lignende
kan daekkes af kommunen efter de gaeldende regler herfor i udmalingsbekendtggrelsens § 10, servicelovens
§ 97 om ledsagelse uden for hjemmet, eller servicelovens § 100 om ngdvendige merudgifter. Ved ferie mv. i
udlandet kan kommunen eventuelt yde stgtte efter reglerne i bekendtggrelse om ydelser efter lov om social
service under midlertidige ophold i udlandet (bekendtggrelse nr. 1296 af 15. december 2009).

Seerligt vedr. ferieophold i udlandet
Har regionen tilbudt hjemmerespirationsbehandling i udlandet under ferieophold, er patienten omfattet af
den offentlige rejsesygesikring pa samme vilkar som andre patienter med kroniske sygdomme.

| medfgr af EF-forordning 883/2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger, har patienter under et
midlertidigt ophold i et EU-/E@S-land eller Schweiz, desuden ret til behovsbestemt behandling pa samme
vilkar som offentligt/lovpligtigt sygesikrede i opholdslandet. Ifglge fast praksis pa sygehjaelpsomradet betrag-
tes danske sikredes ophold i et andet medlemsland af indtil 1 ars varighed som midlertidigt ophold. Behand-
lingen ydes pa grundlag af EU-sygesikringskortet, der udstedes af pagaldendes bopaelskommune. Behand-
ling, der ydes pa grundlag af det europaeiske sygesikringskort, dvs. artikel 19 i forordning 883/2004 og afgg-
relse S3 af 12. juni 2009, betales af staten.

Der er desuden mulighed for at fa tilskud til varer og tjenesteydelser i et andet EU/E@S-land, jf. sundhedslo-
vens § 168. Endelig er der i medfgr af bekendtggrelse nr. 1439 af 23. december 2012 om ret til sygehusbe-
handling mv. mulighed for refusion af udgifter i forbindelse med sygehusbehandling i et andet EU-/E@S-land.
Godtggrelse af udgifter til sygehusbehandling i et andet EU-/E@S-land, forudszetter dog, at patienten sgger
forhandstilladelse forud for behandlingen, og regionen kan afvise at yde godtggrelse, hvis behandlingen kan
ydes rettidigt her i landet.

Respirationsbehandling under andre betingelser end fagligt anbefalet

En patient kan frasige sig et behandlingstilbud helt eller (om muligt) delvist. Dette fglger af princippet om
patientens selvbestemmelsesret, herunder reglerne om at ingen behandling ma indledes eller fortszettes
uden patientens informerede samtykke, jf. sundhedslovens §§ 15 og 16.
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En patient kan saledes i nogle tilfaelde veelge at rejse pa f.eks. et ferieophold med en enkelt hjeelper til trods
for, at en sddan bemanding af hjalperteamet vil vaere mindre end fagligt anbefalet. Det indebeerer, at pati-
enten modtager respirationsbehandling uden hjalp i en given tidsperiode, hvilket forudszetter et informeret
samtykke, jf. sundhedslovens § 15, stk. 1. Det informerede samtykke forudsaetter, at patienten er habil og er
informeret om konsekvenserne, herunder mulige risici forbundet med respirationsbehandling uden hjzelp, jf.
sundhedslovens § 16. Patienten kan saledes pa et tilstraekkeligt oplyst grundlag give samtykke til behandling
forbundet med risici, jf. patientens ret til selvbestemmelse.

Frasiger en patient sig en del af et samlet behandlingstilbud efter at vaere behgrigt informeret om risici for
komplikationer m.v., baerer den behandlingsansvarlige sundhedsperson ikke ansvaret for den del af behand-
lingen, som patienten ikke gnsker at modtage. Den resterende del af behandlingen vil sundhedspersonen
dog fortsat vaere ansvarlig for.

Der kan veere situationer, hvor det grundet nzerliggende risici for komplikationer m.v. vil vaere at betragte
som under normen for almindelig anerkendt faglig standard at tilbyde patienten den resterende del af be-
handlingen. Med andre ord vil det behandlingstilbud, som vil vaere tilbage efter den frasagte del af behand-
lingen, ikke vaere sundhedsfaglig forsvarlig at tilbyde patienten. En sddan vurdering ma foretages af den en-
kelte sundhedsperson i den konkrete behandlingssituation. Vurderingen og afggrelsen af, hvorvidt et be-
handlingstilbud er i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard, henhgrer un-
der Patientombuddet/Sundhedsvaesenets Disciplinaernavn.

Safremt det vurderes at vaere sundhedsmaessigt uforsvarligt at tiloyde patienten den resterende del af be-
handlingen, som patienten ikke frasiger sig, baerer den behandlingsansvarlige sundhedsperson — forudsat, at
patienten er tilstraekkeligt informeret herom — ikke ansvaret for, at patienten desuagtet fortsaetter denne del
af behandlingen med de fglger dette matte have for patientens helbredstilstand, herunder mulighed for
overlevelse. Den ansvarlige laege kan saledes ved en konkret vurdering af den enkelte patients behandlings-
behov konkludere, at respirationsbehandling ikke kan ydes forsvarligt under det gnskede ophold uden for
hjemmet. | givet fald er laegen ikke ansvarlig for respirationsbehandlingen, hvis patienten rejser mod den
leegefaglige radgivning.



