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1. Vision for Sundhedsaftalen 2015-18

Sundhedssamarbejdets vaerdier

Sundhedsaftalen er rammen om et forpligtende samarbejde, hvor kommuner og region sammen med al-
men praksis saetter faelles mal, som vi arbejder os frem imod og felger systematisk op pa. Vores samarbej-
de hviler pa et veerdifeellesskab, hvor abenhed, dialog og tillid er de baerende veerdier.

Abenhed betyder, at vi er parate til at give borgerne, borgernes netvaerk og hinanden indsigt i, hvordan vi
hver iseer bidrager til at Iase opgaverne pa sundhedsomradet — ligesom vi gerne udvikler og afprgver nye
mader at arbejde sammen pa, som gar pa tveers af greenserne mellem forskellige sektorer.

Dialog betyder, at vi kommunikerer med borgerne og hinanden, bade om det overordnede — hvordan vi
hver iseer planleegger og tilrettelaegger vores indsats — og om det konkrete — det enkelte borgerforlgb.

Tillid betyder, at vi har tiltro til borgerens gnske om at veere en konstruktiv og aktiv medspiller med ressour-
cer, gnsker og holdninger — og til kollegers faglighed og ansvarlighed.

Ud fra de feelles veerdier er vi i Syddanmark kommet langt med samarbejdet mellem sundhedsvaesenets
sektorer. Vi har naet mange gode resultater i faellesskab.

Udfordringer i de kommende ar
Med visionen for Sundhedsaftalen 2015-18 saetter vi retningen for, hvordan vi kan ggre det endnu bedre,
fordi vi i disse ar skal handtere flere store udfordringer sammen:

- Vi far stadig flere aeldre medborgere — og stadig flere borgere med kronisk sygdom.

- Den sundhedsfaglige udvikling ger, at vi kan tilbyde stadig mere behandling til flere.

- Borgerne gnsker sa vidt muligt at blive i deres almindelige dagligdag — ogsa fer, under og efter deres
egen eller pargrendes behandling.

- Det gkonomiske raderum er i en lavkonjunktur steerkt begraenset — ogsa for sundhedsvaesenet.

- Vifar stadig flere psykisk sarbare unge.

Som en indledning pa arbejdet med en ny vision indbad Sundhedskoordinationsudvalget politikere og em-
bedsmeend fra kommuner, region og PLO Syddanmark til en konference den 2. september 2013. Hér var

der lejlighed til at drefte udfordringerne, hvilke nye mal vi i faellesskab vil arbejde frem imod, og hvordan vi
falger op pa, at vi rent faktisk nar dem.

Sundhedsaftalens tre hovedmal
Pa grundlag af konferencens drgftelser har Sundhedskoordinationsudvalget udformet en vision med tre
hovedmal:

Sundhed gennem et rehabiliterende samarbejde med borgeren

Vi skal mgde og se borgeren som en ligevaerdig, aktiv og ansvarstagende samarbejdspartner, der bidrager
til og er medbestemmende i sit eget forlgb. Vi skal inddrage borgerne aktivt — ogsa nar vi traeffer de over-
ordnede beslutninger om, hvordan vi indretter vores sundhedsvaesen.




Sundhed for alle
Seerligt udsatte grupper skal have saerlige indsatser. Vi skal give borgere med psykisk sygdom og socialt
darligt stillede borgere samme muligheder for at opna et godt helbred som andre borgere.

Sundhed med sammenhaeng

Vi skal tilbyde borgerne forebyggelse, sundhedsfremme, behandling, rehabilitering og traening, som haen-
ger sammen pa tvaers af graeenserne mellem kommuner, sygehuse og almen praksis. Alle parter skal levere
det rigtige tilpasset den enkelte borger/patient pa rette tid og sted. Vi skal taeenke helhedsorienteret — ogsa i
forhold til sammenhaengen mellem sundhedsvaesenet, arbejdsmarkedet de sociale tilbud, uddannelsessy-
stemet m.v.

Under hvert hovedmal opstiller vi nogle overordnede, men samtidig meget konkrete succeskriterier, der
udtrykker, hvad det er, vi vil males pa, nar aftaleperioden er forbi. Hvor skal vi veere ved udgangen af
20187 Disse succeskriterier vil blive uddybet og udbygget i sundhedsaftalens gvrige afsnit.

Sundhedsaftalens tre principper

Men sundhedsaftalen skal ikke alene fastlaegge malene. Den skal afklare, hvordan vi vil arbejde sammen
om at na dem. Hér vil vi tage udgangspunkt i tre principper ud fra nggleordene prioritering, rehabilitering og
velfeerdsteknologi:

e Vi vil prioritere vores indsatser skarpt. Vi vil ga malrettet efter at adressere de storste tveergaende
udfordringer farst ud fra en erkendelse af, at de knappe ressourcer ikke giver mulighed for at ggre alt
pa én gang.

¢ Vivil se borgeren som et helt menneske, som har indflydelse pa sit eget forlgb. Vi vil statte bor-
gerens gnske om at vende hurtigst muligt tilbage til hverdagslivets aktiviteter. Malet er, at borgeren op-
nar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

¢ Vi vil udnytte Syddanmarks styrkeposition pa det velfeerdsteknologiske omrade. Velfaerdstekno-
logien skal gare borgeren mere uafhaengig, give mere frihed i hverdagen og gere magdet med sund-
hedsveesenet lettere, ligesom den skal fremme kommunikationen pa tveers af sundhedsvaesenets sek-
torgraenser.

Disse tre principper skal veere det baerende grundlag for alle vores indsatser i arbejdet med at na sund-
hedsaftalens mal.

1.1 Sundhed gennem et rehabiliterende samarbejde med borgeren

Vi skal made borgeren som en ansvarlig samarbejdspartner, der bidrager til og er medbestemmende i sit
eget forlgb. Vi skal inddrage borgerne aktivt, nar vi treeffer de overordnede beslutninger om, hvordan vi
indretter vores sundhedsveaesen.

Borgerens behov og forudsaetninger skal veere udgangspunktet for den made, sundhedsvaesenet arbejder
pa. Der ma aldrig herske tvivl om, at borgeren er hovedpersonen i sit eget forlgb.



Vi skal se den enkelte borger som et helt menneske med unikke forudseetninger, ressourcer og behov — og
vi skal malrette vores tilbud, sa de netop tager udgangspunkt i borgerens forudsaetninger, bygger pa hans
ressourcer og imgdekommer hans behov.

Borgeren er en samarbejdspartner med ressourcer, som indgar sammen med vores faglige viden og erfa-
ring, hvis det samlede resultat af borgerens forlgb skal blive det bedst mulige. Bade borgeren og vi har no-
get at bidrage med — og kan have berettigede forventninger til hinanden. De forventninger er det afggrende
vigtigt at afstemme. Det skal sta klart, hvad der er sygehusets, den praktiserende laeges og kommunens
ansvar — og hvad der er borgerens ansvar, under hensyntagen til i hvilken grad borgeren mestrer. Her er
dialog og videndeling nggleord.

Nar forudsaetningerne er til stede, skal borgeren kunne deltage aktivt i sit forlgb, treekke pa sine pargrende
og vaere medbestemmende i forhold til, hvad der skal ske videre frem.

Det sker lettest, hvis vores indsatser er skansomme, malrettede og tilpasset det hverdagsliv, borgeren gn-
sker. Kort sagt: borgeren skal opleve at have et sammenhaengende og meningsfuldt hverdagsliv.

Her giver velfeerdsteknologien — og ikke mindst telemedicinen — os nye muligheder for at engagere og mo-
tivere borgeren i sit eget forlgb. Telemedicin betyder, at informations- og kommunikationsteknologi bliver
brugt sadan, at forebyggelse, udredning, behandling og kontrol kan forega teet pa borgeren.

Telemedicin er ikke alene et spgrgsmal om teknik. Det handler nok s& meget om, at sygehus, kommune og
almen praksis skal arbejde sammen pa en ny made — ogsa med borgeren. Hidtil er arbejdet med telemedi-
cin i hgj grad foregaet pa projektbasis. Vores mal er, at telemedicin skal vaere en del af den daglige drift,
nar det er effektivt, og nar det kan fare til, at borgerne oplever stgrre selvstaendighed. Vi skal sammen lzeg-
ge en strategi for, hvordan vi kommer sa langt.

Borgeren er hovedpersonen i sit eget forlgb igennem sundhedsvaesenet. Derfor er borgernes vurderinger
ogsa en vigtig del af grundlaget, nar vi skal treeffe beslutninger om, hvordan vores indsatser skal tilrette-
laegges pa det mere overordnede plan. F.eks. nar vi skal tage stilling til, om vi gar det godt nok — om kvali-
teten i den forebyggelse, behandling og rehabilitering, vi tilbyder, er, som den skal veere.

God faglig standard er selvfglgelig en helt uomgaengelig forudsaetning for, at kvaliteten er i orden. Er borge-
ren blevet behandlet i overensstemmelse med gaeldende kliniske retningslinjer, forlabsprogrammer etc.?
Men i sidste ende er de indsatser, vi tilbyder, til for borgerens skyld. Derfor giver det ogsa god mening at
sparge borgerne om, hvordan de har oplevet deres forlgb, nar vi vil sikre og udvikle kvaliteten af feelles
indsatser.

En anden made, hvorpa vi kan inddrage borgerne i vores overordnede beslutninger om sundhedsveesenet,
er gennem patient- og pargrendeorganisationerne. Her giver Sundhedsloven os en ny samarbejdspartner:
Patientinddragelsesudvalget, hvis medlemmer netop er udpeget af sddanne organisationer.

Vi vil gai en aktiv dialog med Patientinddragelsesudvalget om, hvordan det bedst kan bidrage med erfarin-
ger, viden og synspunkter, som kan vaere en vigtig del af grundlaget for vores beslutninger i sundhedsvae-
senet.



Det vil vi males pa:

e Vi har en borger-/patientoplevet kvalitet, som er stigende over tid og som ligger over landsgennemsnit-
tet.

e Vitager en dialog med Patientinddragelsesudvalget om, hvordan det bedst kan bidrage til grundlaget
for vores beslutninger.

e Vilaegger en feelles strategi, der gor telemedicin til en del af den daglige drift.

1.2 Sundhed for alle

Seerligt udsatte grupper skal have seerlige tilbud. Vi skal give borgere med psykisk sygdom og socialt dar-
ligt stillede borgere samme muligheder for at opna et godt helbred som andre borgere.

Fri og lige adgang er et grundlaeggende princip i det danske sundhedsvaesen. Alligevel viser statistikkerne,
at sundheden er ulige fordelt pa forskellige befolkningsgrupper. Hvis vi vil det forhold til livs og sikre alle
borgere andel i de helbredsmaessige gevinster, som sundhedsvaesenet er med til at skabe, ger vi det ikke
med standardlgsninger.

Vi vil sundhed for alle. Det betyder ikke, at alle skal have alt, men at vi differentierer vores tilbud, sa vi ogsa
kan imgdekomme seerligt udsatte gruppers behov.

Helt seerlige problemstillinger knytter der sig til psykiatriske patienters fysiske helbredstilstand. Ser vi pa
middellevetiden blandt patienter, som har veeret indlagt pa en psykiatrisk afdeling, viser den sig at veere 15-
20 ar kortere end andre borgeres.

Psykiske og fysiske lidelser spiller sammen og pavirker hinanden. Derfor er der brug for, at vi ikke anskuer
dem isoleret, men tvaertimod ser pa helheden i de tilbud, vi stiller til radighed for psykiatriske patienter. Vi
skal indrette sundhedsvaesenet sadan, at det giver psykiatriske patienter de samme muligheder for at opna
et godt helbred, som andre borgere — med andre ord sikre, at somatik og psykiatri har samme hgje stan-
dard. Det ger vi blandt andet ved tidlig opsporing af psykisk sygdom og ved, at psykiatriske og somatiske
sundhedstilbud bliver integreret i hinanden.

Samtidig skal vi teenke helhedsorienteret i forhold til at give unge med psykiatriske problemer mulighed for
at fa en uddannelse og sikre at psykisk syge i kontanthjeelpssystemet far den rette hjeelp til at komme vide-
re i deres liv. Vi skal bidrage til, at disse borgere ikke bliver fastholdt i en social udsat position.

Igennem de senere ar har middellevetiden veeret stigende i Danmark, nar vi ser pa befolkningen som hel-
hed. Imidlertid er denne udvikling iseer slaet igennem blandt borgere med lang uddannelse og hgj ind-
komst. | dag lever den darligst stillede fjerdedel af danske maend i gennemsnit 10 ar kortere end den bedst
stillede fjerdedel. For 25 ar siden var forskellen 5% ar.

Undersagelser tyder pa, at 60-70 procent af den sociale ulighed i dgdelighed kan forklares med rygning og
alkohol. Det forhold vil vi tage hgjde for, nar vi tilrettelaegger bade den borgerrettede og den patientrettede
forebyggelse. Vi vil prioritere, at de befolkningsgrupper, som kan have seerlig brug herfor, far tilbud, som
kan medvirke til at reducere deres tobaks- og alkoholforbrug.



Det vil vi males pa:

e Vireducerer forskellen mellem den forventede middellevetid blandt borgere med psykisk sygdom og
den middellevetid, der kendes fra befolkningen som helhed.

e Vitilbyder udsatte grupper forebyggelsesindsatser, som kan bidrage til at mindske deres forbrug af to-
bak og alkohol.

¢ Viudbreder fortsat de gode erfaringer med kommunikationsstandarder fra somatikkens omrade til psy-
kiatrien.

1.3 Sundhed med sammenhang

Vi skal tilbyde borgerne forebyggelse, sundhedsfremme, behandling og rehabilitering, som haenger sam-
men pa tvaers af graenserne mellem kommuner, sygehuse og almen praksis. Alle parter skal levere det rig-
tige tilpasset borgeren pa rette tid og sted.

Siden den fgrste sundhedsaftale blev indgaet i 2006, er vi i Syddanmark naet langt, nar det handler om at
arbejde sammen pa tvaers af sundhedsveesenets sektorer. Mange spargsmal, der dengang var problemati-
ske, er blevet afklaret.

Det er samarbejdsaftalen om borger- og patientforlgb (SAM:BO) et af de gode eksempler pa. SAM:BO
lzegger rammen for, hvordan indleeggelse pa og udskrivning fra sygehuset foregar, og bidrager dermed til,
at borgeres forlgb ind i og ud af sygehuset kan ske godt og gnidningsfrit. Syddanmark er i den sammen-
haeng en foregangsregion.

Sundhedsaftalen for 2015-18 skal fgre os endnu leengere i den retning, rykke os teettere sammen og ggre
samarbejdet mere forpligtende.

Vi skal tilbyde borgerne forebyggelse, sundhedsfremme, behandling og rehabilitering, der haenger sam-
men. Hvor alle parter leverer det rigtige tilpasset borgeren pa rette tid og sted ud fra en sundhedsfaglig
vurdering af borgerens behov. Hvor der er et klart fokus pa indsatser af en god faglig standard. Det mal nar
vi kun, hvis alle de medarbejdere, som bidrager til borgernes forlgb, anvender deres kompetencer bedst
muligt i samarbejde med borgeren. Sadan udnytter vi de knappe ressourcer i sundhedsveaesenet rigtigt og
far mest mulig sundhed for pengene.

Vi skal kunne imgdekomme borgernes behov pa det laveste effektive omkostningsniveau — f.eks. skal vi
undga forebyggelige sygehusindleeggelser. Vi vil fortsat sgrge for, at sygehuspatienter, der er feerdige med
deres behandling, kan blive udskrevet.

Det kreever farst og fremmest en klar arbejdsdeling mellem almen praksis, sygehuse og kommuner. Men
det kreever ogs4, at alle parter ser ud over deres egne ansvarsomrader og har gje for, at de sammen med
andre indgar som led i en kaede, som skal haenge sammen, hvis borgernes forlgb gennem sundhedsveaese-
net skal veere optimale. Sundhedsaftalen giver grundlaget bade for en klar arbejdsdeling og for et velfunge-
rende og gensidigt forpligtende samspil mellem kommuner, sygehuse og almen praksis.

Almen praksis skal fortsat spille en naglerolle, som er helt afggrende for at sikre sammenhaengen i borger-
nes forlgb. Det skal ogsa fremover veere almen praksis, som tager sig af de fleste patienter og vurderer, om
de har behov for at blive sendt videre til sygehuset eller til et kommunalt sundhedstilbud. Vi vil bidrage posi-
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tivt og konstruktivt til at udvikle rammerne om almen praksis sadan, at mulighederne for at indga gensidigt
forpligtende aftaler om arbejdsdeling og samarbejde styrkes. Det vil vi ggre med udgangspunkt i den geel-
dende lovgivning og overenskomst.

Der er brug for at nyteenke, hvordan vi arbejder sammen pa tvaers i sundhedsveesenet — iseer nar det hand-
ler om seerligt udsatte grupper som aeldre medicinske patienter og sarbare personer med en psykisk eller
kronisk lidelse. Grupper, som er szerligt afhangige af, at vores tilbud haenger sammen. Derfor skal vi i regi-
on, kommuner og almen praksis veere abne over for at afprave nye og mere integrerede samarbejdsmodel-
ler.

Borgerens forlgb gennem sundhedsvaesenet er tit meget komplekst. Pa et givet tidspunkt sker der ikke ba-
re én ting ét bestemt sted i systemet. Mange ting sker samtidig forskellige steder. Den kompleksitet skal vi
blive bedre til at handtere — ligesom borgerne skal kunne vaere trygge ved, at kvaliteten i alle sundhedsvae-
senets led er i orden.

En afggrende forudsaetning, for at dette mal kan indfries, er, at vi pa alle omrader arbejder systematisk med
at dokumentere, male og evaluere effekterne af det, vi ggr — og dermed far et godt vidensgrundlag, som vi
kan handle ud fra. Nar dokumentationen taler for det, skal vi forpligte os til at arbejde efter kliniske retnings-
linjer, instrukser og behandlingsstandarder, der tilsammen omfatter hele borgerens forlgb. Det giver os en
feelles ramme for at sikre og udvikle kvaliteten pa tveers af faggrupper, sektorer og myndigheder.

Det vil vi males pa:

e Vifar feerre uhensigtsmeessige og forebyggelige (gen)indlaeggelser.

e Viudvikler mal for kvaliteten og effekten af det vi ggr, som gar pa tveers af sektorer.
o Vi afpraver integrerede samarbejdsmodeller.



2. Generel indledning

2.1 Sundhedsaftalen og den politiske organisering

Formalet med dette afsnit er at give et overblik over de juridiske rammer for sundhedsaftalen, og de udvalg
der indgar i udarbejdelsen af denne. Endvidere gives ogsa overblik over de relevante relationer til praksis-
sektoren.

Sundhedsaftalen
Rammerne for sundhedsaftalen er fastlagt i sundhedslovens §§ 203-205 samt i Bekendtggrelse nr. 1569 af
16. december 2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Sundhedsaftalen er en politisk aftale, som indgas mellem regionsradet og kommunalbestyrelserne i regio-
nen, hvori der fastsaettes rammer og malsaetninger for samarbejdet mellem parterne pa fire indsatsomrader
indenfor sundhedsomradet. Som led i sundhedsaftalen udarbejdes en administrativ aftale, der konkretiserer
den politiske aftale og fastsaetter rammerne for det konkrete samarbejde mellem aktgrerne pa disse ind-
satsomrader.

Sundhedsaftalen omfatter bade samarbejdet mellem sygehuse og kommunale tilbud og samarbejdet mel-
lem praksissektoren og kommunale tilbud. Aftalen omfatter derudover samarbejdet mellem sygehuse og
praksissektoren, herunder seerligt almen praksis, hvis det er relevant for samarbejdet med kommunen.

Sundhedsaftalen indgas mellem regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen.

Regionsradet har myndighedsansvaret for sygehusene og praksissektoren, som er omfattet af sundhedsaf-
talen. Derudover har regionsradet ansvaret for at kunne levere en raekke specialiserede opgaver pa social-
og undervisningsomradet, som inddrages i sundhedsaftalen i relevant omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det kommunale sundhedsomrade, som er omfattet af
sundhedsaftalen. Derudover har kommunalbestyrelserne myndighedsansvaret for det sociale omrade, som
er omfattet af sundhedsaftalen i flere af de obligatoriske indsatsomrader samt for beskeeftigelses- og un-
dervisningsomradet, der inddrages i relevante dele af sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en szerdeles vigtig akter i forbindelse med udarbejdelsen og
implementeringen af sundhedsaftalen. Aimen praksis’ rolle i sundhedsaftalearbejdet sker gennem repree-
sentation i sundhedskoordinationsudvalget, og det forudsaettes, at sundhedskoordinationsudvalget inddra-
ger den forngdne almenmedicinske fagkundskab i udarbejdelsen af sundhedsaftalen.

Den gvrige praksissektor er ligeledes ikke en aftalepart, men konkrete praksisomrader kan have en rolle i
udarbejdelsen af og gennemfarelsen af aftalen pa udvalgte indsatsomrader.

Vi inddrager relevante parter fra den gvrige praksissektor pa savel det somatiske som psykiatriske omrade
i udarbejdelse og implementering af udviklings- og samarbejdsaftaler, hvor det er relevant og tager heri
stilling til arbejdsdelingen mellem speciallaeegepraksis og sygehusene.
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Sundhedskoordinationsudvalg og relation til evrige udvalg

Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at understgtte sammenhaengende patientforlgb pa tvaers af
myndighederne: kommuner og regioner, herunder at understgtte kvaliteten og den effektive ressourceud-
nyttelse i opgavelgsningen. Udvalget bestar af repraesentanter udpeget af regionsradet, kommunekon-
taktradet (KKR) i regionen samt Praktiserende Leegers Organisation i regionen.

I henhold til sundhedsloven nedsaettes der i hver region et patientinddragelsesudvalg, som sundhedskoor-
dinationsudvalget og praksisplanudvalget systematisk inddrager i deres drgftelser. Patientinddragelsesud-
valget bestar af medlemmer, som er udpeget af patient- og pargrendeorganisationer. Sundhedskoordinati-
onsudvalget skal jf. sundhedsloven systematisk inddrage patientinddragelsesudvalget i regionen i deres
draftelser

Endvidere bar sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for almen
praksis. | henhold til sundhedsloven etableres praksisplanudvalg i hver region. Regionen har tre pladser,
kommunerne fem pladser og PLO Syddanmark tre pladser i udvalget.

Sundhedskoordinationsudvalget i Region Syddanmark har nedsat Det Administrative Kontaktforum (DAK),
som administrativt skal understgtte implementering af sundhedsaftalen og sikre, at der Igbende udvikles og
monitoreres pa de aftaler, som er indeholdt i sundhedsaftalen. DAK bestar af ledende embedsmaend fra
region og kommuner samt af repraesentanter fra PLO Syddanmark.

Sammenhang med andre politikker og planer

Sundhedskoordinationsudvalget vurderer Igbende udkast til regionens sundhedsplan, herunder sygehus-
planer, praksisplaner og psykiatriplaner og kan komme med anbefalinger til, hvordan planen kan fremme
sammenhang i indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud. Sundhedskoordinations-
udvalget involveres i den formulerende fase, nar den samlede sundhedsplan for Region Syddanmark udar-
bejdes.

Sundhedskoordinationsudvalget kan tilsvarende vurdere udkast til kommuners sundhedspolitik i det om-
fang, at sadanne politikker foreligger.

Praksisplanen vedrgrende almen praksis skal saledes ogsa inden vedtagelsen forelaegges for sundheds-
koordinationsudvalget. Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planlaegningsveerktgj mellem region,
kommune og almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det
gvrige sundhedsveesen samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

Praksisplanen skal beskrive, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det gvrige sundheds-
vaesen samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre. Praksisplanen vedrgrer saledes
bade den fysiske planleegning, herunder spgrgsmalet om sikring af le&egedaekning i alle egne af regionen,
og den indholdsmeessige del i relation til f.eks. sundhedsaftale. For sa vidt angar den fysiske planleegning
skal der beskrives en plan for sikring af den ngdvendige lsegedaekning i alle egne af regionen, herunder
hvad angar kapacitet og tilgaengelighed. Planen skal endvidere forholde sig til den strukturelle udvikling og
opgavevaretagelse i almen praksis under hensyntagen til udviklingen i det samlede sundhedsvaesen.



Almen praksis er i henhold til sundhedsloven forpligtede til at udgve deres virksomhed i overensstemmelse
med sundhedsaftalen. De opgaver, som almen praksis jf. sundhedsaftalen forpligtes til at udfgre, skal be-
skrives i praksisplanen for almen praksis og fglges op af en underliggende aftale med de praktiserende
lzeger, hvor implementering og ressourcer aftales.

Private sygehuse og andre private levarandgrer mv.
Nar region eller kommune indgar aftale med en privat aktar, forpligtes de til at sikre, at den private akter
lever op til sundhedsaftalen i den udstraekning, det er relevant.

2.1.1 Ligestiling mellem psykiatri og somatik

Sundhedsaftalen omfatter bade borgere med somatiske og psykiske sygdomme. Sundhedsaftalen tager
udgangspunkt i behovet for en ligestilling af psykiatri og somatik, ligesom der er fokus pa, at mange patien-
ter har bade somatiske og psykiske sygdomme. Denne ligestilling af det psykiatriske og det somatiske om-
rade kommer i aftalen til udtryk ved, at psykiatrien ikke som tidligere har sit eget indsatsomrade, men der-
imod — pa lige fod med somatikken — beskrives under de enkelte indsatsomrader.

2.1.2 Systematisk IT-understottelse af indsatser og aftaler og udvikling af velfaardsteknologi
Anvendelse og udvikling af tveersektoriel sundheds-it og digitalisering af sundhedsomradet skal malrettet,
effektivt og omkostningsbevidst understgtte sundhedsaftalernes vision, forretningsmaessige mal og aftale-
omrader.

Indsatsomradet er beskrevet i afsnit 4.3.

2.1.3 Ikrafttraeden, revision og fortolkning
Sundhedsaftalen treeder i kraft den 1. januar 2015 og revideres arligt i regi af Sundhedskoordinationsudval-
get.

Det preeciseres, at med sundhedsaftalen for 2015- 2018 bortfalder Region Syddanmarks og de 22 kommu-
ners sundhedsaftaler for 2011- 2014, dvs. de grundaftaler og lokale aftaler, der blev indgaet i forbindelse
med denne.

Det skal dog samtidig praeciseres, at andre aftaler, som efterfalgende er indgaet pa baggrund af selve
sundhedsaftalen, eller med henvisning til sundhedsaftalerne 2011-2014, ellers om fglge af sundhedsafta-
lerne, som sadan ikke bortfalder med den nuveerende sundhedsaftale.

Ved konkret tvivistilfeelde har den nuveerende sundhedsaftale forrang, men der igangsaettes en lgbende
opdatering af @vrige tveersektorielle aftaler, saledes at ultimo 2015 er disse tilrettet den nugeeldende sund-
hedsaftale.

Uafklarede spargsmal om fortolkning af elementer i sundhedsaftalen, herunder opgaveansvar, afklares i
hverdagen pa stedet uden opsaettende virkning, saledes at borgeren oplever et sammenhangende forlgb.

2.2 Lighed i sundhed

Sundhedstilstanden er forskellig i forskellige sociale grupper i Danmark. Det generelle billede er saledes, at
jo hgjere uddannelses- og indkomstniveauet er, desto bedre er sundhedstilstanden. Eksempelvis kan en
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30-arig mand blandt den bedst uddannede fjerdedel — typisk en laengevarende videregaende uddannelse —
forvente at leve fire ar lzengere end en 30-arig mand blandt den mindst uddannede fijerdedel.

Social ulighed i sundhed ses i en lang reekke parametre. Det geelder for eksempel dadelighed og middelle-
vetid, forekomst af kroniske sygdomme, smerter og ubehag, livsstil hos voksne som f.eks. rygning og fysisk
inaktivitet, barns fodselsvaegt etc. Den sociale ulighed i sundhed har veeret stigende gennem en arraekke i
Danmark.

Vi anvender en helhedsorienteret tilgang i forebyggelse og behandling af sygdom og tager seerligt hensyn
til de, der har mest behov for stegtte. Det betyder at vi — pa tveers af somatik og psykiatri — tilbyder en tilret-
telagt indsats til de borgere, som har seerlig vanskeligt ved at tage vare pa deres eget helbred. Indsatserne
skal bygge oven pa de ressourcer, borgeren selv besidder. Og den skal rette sig mod at styrke de personli-
ge ressourcer og egenomsorgen, samtidig med at andre helbredsproblemer sgges Igst.

Lighed i sundhed indgar som princip i de generelle og malgruppespecifikke aftaler.

2.3 Borger-, patient- og pargrendeinddragelse

Borger-, patient- og pargrendeinddragelse deekker over en reekke forskellige forstaelser og rummer stor
variation i praksis og tilgang. Inddragelse kan eksempelvis ske pa bade individ- og organisationsniveau og
veere savel direkte som indirekte.

Seerlig i en tvaersektoriel kontekst er der behov for en faelles forstaelse af, hvad vi mener, nar vi taler om
inddragelse for at kunne realisere inddragelsen i praksis. Alle parter arbejder i dag med inddragelse — det
er langt fra nyt. Som eksempel péa inddragelse kan naevnes fokusgrupper, patientuddannelse, tilfredsheds-
undersggelser, patientambassadgrer m.v. Hertil kommer naturligvis den konkrete inddragelse i det enkelte
borger- og patientforlab. Det nye er, at vi skal blive bedre til at gare det i faellesskab og gere det systema-
tisk.

Patientinddragelsesudvalget skal i den forbindelse bruges aktivt, nar vi tvaersektorielt arbejder med at ind-
drage og involvere.

Vi inddrager systematisk Patientinddragelsesudvalget, nar vi tvaersektorielt arbejder med borger-, patient —
og pargrendeinddragelse. Nar vi igangseetter nye projekter og indsatser, forpligter vi os til at drgfte, hvor-
dan vi inddrager borgere, patienter og pargrende.

| labet af aftaleperioden vil vi afprgve modeller for og metoder til borger-, patient- og pargrendeinddragelse
og systematisk opsamle viden. Vi vil pa den baggrund arbejde os frem mod en feelles forstaelse og herefter
vil vi formulere en tveersektoriel strategi for borger-, patient- og pargrendeinddragelse.

2.4 Den rehabiliterende tilgang

Sundhedsaftalen tager blandt andet udgangspunkt i visionen om sundhed gennem et rehabiliterende sam-
arbejde med borgeren og princippet om rehabilitering. De fglgende afsnit har til hensigt at afklare begre-
berne den rehabiliterende tilgang og den rehabiliterende metode.
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Den rehabiliterende tilgang

Den rehabiliterende tilgang sammenfatter indsatser og metoder, som har som perspektiv:

- at borgeren er et helt menneske, som har indflydelse pa sit eget forlab

- at borgerens gnske om at vende hurtigst muligt tilbage til hverdagslivets aktiviteter skal understgttes med
sigte pa, at borgeren opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Tilgangen tager udgangspunkt i, at menneskets sundhedstilstand pa én gang er et fysisk, psykisk og socialt
anleeggende.

Den rehabiliterende tilgang tager udgangspunkt i borgerens behov, ligesom borgerens neermeste sa vidt
muligt inddrages.

Den rehabiliterende tilgang omfatter samtidig et veerdisaet, hvor respekt og ligevaerdighed star centralt, og
hvor gnsket er at understatte borgeren i at opleve sammenhaeng i sit forlgb. Det betyder, at vi mader bor-
geren dialogorienteret; og med en anerkendelse af, at borgeren er ekspert pa sit eget liv.

Den rehabiliterende tilgang er saledes et mgde mellem to ekspertiser: Borgeren som ekspert pa sit eget liv
og den faglige ekspert, som understgtter, at borgeren er hovedperson i sit eget forlgb og oplever sammen-
haeng i sit forlgb.

Det rehabiliterende forlab er mal- og effektorienteret med udgangspunkt i borgerens samlede behov. Der
tages udgangspunkt i de samme mal pa tveers af sektorer og forvaltninger.

Den rehabiliterende tilgang er et feelles perspektiv pa tvaers af de forskellige aktiviteter i sundhedsvaesenet.

Rehabilitering som metode
Den rehabiliterende metode omfatter den hjeelp, statte samt redskaber og metoder, som fagprofessionelle
bruger eller kan stille til radighed for borgeren med behov for rehabilitering.

Neerveerende sundhedsaftale er primaert inspireret af falgende to definitioner:

Marselisborgcenterets hvidbog: "Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, pargrende og fagfolk. Formalet er at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige be-
graensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt
liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret,
sammenhangende og vidensbaseret indsats” .

WHO: "Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser, der stgtter det enkelte menneske, som har
eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opna og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herun-
der at fungere i samspil med det omgivende samfund"

Felgende elementer er vigtige dele af den rehabiliterende metode:

e Udredning af borgerens funktionsevne

e Samarbejde med borgeren og de naermeste pargrende.

e Planlaegning af den samlede indsats, herunder opstilling af fagligt velfunderede, realistiske og opnaeli-

ge mal for indsatsen.
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e Vurdering af, hvilken tidsramme som er ngdvendig til opnaelse af de opstillede mal.

¢ Relevante indsatser af hgj faglig kvalitet.

o Tveerfagligt samarbejde og koordinering af forlgbet, sa de relevante forskellige faglige indsatser iveerk-
seettes pa det rigtige tidspunkt og i den rigtige reekkefalge.

¢ (Lgbende) opfalgning pa forlab, herunder evt. evaluering.

Projekt om uadvikling af feelles model for den rehabiliterende tilgang

Inden for farste halvdel af aftaleperioden udvikles med udgangspunkt i en naermere defineret malgruppe
med komplekse problemstillinger og behov for mange samtidige indsatser pa tveers af sektorer og lovgiv-
ninger modeller, veerktgjer og samarbejdsmodeller, som understgtter en sammenhaengende helhedsorien-
teret og rehabiliterende tilgang.

2.5 Styrket samarbejde ud fra LEON-princippet og ud fra princippet om be-

handling og pleje sa tat pa borgeren som muligt

Sundhedsvaesenet skal lgse en meget stor og kompliceret velfeerdsopgave med begreensede ressourcer.
Det er der ikke noget nyt i — men flere faktorer bidrager til, at ressourcebegraensningen i de senere ar har
foltes snaevrere end tidligere.

F.eks. betyder eendringer i befolkningens sammensaetning, at andelen af aeldre medborgere vokser, lige-
som andelen af borgere med kronisk sygdom — med deraf fglgende behov for flere og bedre tilbud om fo-
rebyggelse, behandling, pleje og genoptraening.

Samtidig abner den sundhedsfaglige udvikling netop mulighed for at det rent teknisk er muligt at tilbyde
mere til flere — men de gkonomiske muligheder er ikke vokset tilsvarende. En lavkonjunktur har begraenset
det skonomiske raderum, ogsa i sundhedsveesenet.

Disse udviklingstendenser gor det endnu mere ngdvendigt, at kommuner, regioner og praksissektoren ar-
bejder sammen ud fra LEON-princippet. Det betyder, at opgaverne skal lgses pa det laveste effektive om-
kostningsniveau, sadan at samfundet far mest mulig sundhed for de ressourcer, der bruges i sundhedsvae-
senet.

En ny sygehusstruktur indebaerer, at funktioner og specialer bliver samlet pa feerre og stgrre enheder for at
opna hgijere effektivitet og kvalitetsmaessig baeredygtighed. En de afledte konsekvenser af det er, at flere
far laengere til sygehuset. Derfor bliver det ekstra vigtigt at sikre kvalificerede, neere tilbud i kommunerne og
praksissektoren, sa de patienter, der ikke har behov for den hgjt specialiserede sygehusbehandling, kan fa
den teettere pa hjemmet. Ligesom behovet for godt samarbejde og kommunikation pa tvaers af sektorgraen-
ser stiger.

2.6 Malbeskrivelse og -hierarki

2.6.1 Malene i den politiske vision
| det nedenstaende beskrives sundhedsaftalens malhierarki. Sundhedsaftalen tager udgangspunkt i visio-
nens malsaetninger:
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1) Sundhed gennem et rehabiliterende samarbejde med borgeren

2) Sundhed for alle
3) Sundhed med sammenhaeng

Disse malsaetninger operationaliseres pa fglgende vis:

Malsatning

Succeskriterium

Malemetode og tidspunkt

Vi har en borger-/patientoplevet kvalitet, som
er stigende over tid og som ligger over lands-
gennemsnittet.

Sundhedsaftaleindikatorerne for patientop-
levet udviser en stigning over tid og er hgje-
re end landsgennemsnittet.

Sundheds-aftaleindikatorerne.

Afrapporteres arligt

Vi tager en dialog med Patientinddragelses- Der indgas aftale med patientinddragelses- | Procesmal
udvalget om, hvordan det bedst kan bidrage udvalget om, hvordan udvalget inddrages i

til grundlaget for vores beslutninger. sundhedsaftalesamarbejdet.

Vi lasegger en feelles strategi, der gor teleme- Et ar efter sundhedsaftalens ikrafttraeden er | Procesmal.

dicin til en del af den daglige drift.

en tveersektoriel strategi for telemedicin
godkendt (jf. 4.3).

Vi reducerer forskellen mellem den forvente-
de middellevetid blandt borgere med psykisk
sygdom og den middellevetid, der kendes fra
befolkningen som helhed.

Afstanden i forventet levetid mellem borge-
re med psykisk sygdom og den samlede
befolkning i Syddanmark er lavere i 2018
end ved aftalens indgaelse.

Middellevetiden opggres som i
Strategi for forebyggelse og be-
handling af livsstilssygdomme hos
mennesker en sindslidelse.

Der afrapporteres arligt pa udvik-
lingen.

Vi tilbyder udsatte grupper forebyggelsesind-
satser, som kan bidrage til at mindske deres
forbrug af tobak og alkohol.

Andelen af dagligrygere og personer med et
sundhedsskadeligt alkoholindtag er lavere i
2017 end i 2013.

Sundhedsprofilen Hvordan har du
det?

Vi udbreder fortsat de gode erfaringer med
kommunikationsstandarder fra somatikkens
omrade til psykiatrien.

Udviklingen af den digitale kommunikation i
regi af SAM:BO skal fra aftalens indgaelse
ske parallelt pa det somatiske og psykiatri-
ske omrade.

Procesmal.

Vi far feerre uhensigtsmaessige og forebygge-
lige (gen)indleeggelser.

Sundhedsaftaleindikatorerne for forebygge-
lige indlaeggelser og genindleeggelser inden
for somatikken og psykiatrien skal vise
lavere veerdier i 2018 end i 2015'.

Sundhedsaftale-indikatorerne.

Der afrapporteres arligt pa udvik-
lingen.

Del af @A14-malene.

Vi udvikler mal for kvaliteten og effekten af
det vi ggr, som gér pa tveers af sektorer.

To ar efter aftalens indgaelse skal tvaersek-
torielle borgerorienterede kvalitets- og ef-
fektmal veere udviklet og testet (jf. udvik-
lingsaftalen).

Syddanmark skal bevare fgrerpositionen,
nar det geelder et lavt antal feerdigbehand-
lingsdage.

Procesmal

Sundhedsaftale-indikatorerne.

Del af @A14-malene.

Vi afprever integrerede samarbejdsmodeller

Der iveerksaettes mindst ét stort nyt tveer-
sektorielt samarbejdsprojekt i projektperio-
den.

Procesmal.

' Der tages hgjde for den misvisende opggrelsesmetode, som benyttes i sundhedsaftaleindikatoerne jf. notatet Opggrelse af gen-
indlaeggelsesrater, 14. februar 2014, Region Syddanmark.
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Droftelse af mal for sundhedsaftalen

Det feelles fremtidsbillede udpeger omrader, hvor vi i Syddanmark har saerlige udfordringer og muligheder.

Det anbefales, at der med baggrund i det feelles fremtidsbillede udveelges fa velvalgte og malbare mal, som
indarbejdes i denne del af sundhedsaftalen.
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3. Udviklingsaftalen

3.1 Formal

Udviklingsaftalen har til formal at omsaette sundhedsaftalens vision ved at laegge et faelles spor og
en feelles retning for sundhedsaftalens parter pa omrader, hvor en felles, koordineret og aftaleba-
seret indsats er gnskelig, men hvor det af forskellige arsager ikke er muligt at indgéa en forpligtende
aftale pa et driftsniveau.

Udviklingsaftalen indeholder for det forste initiativer pa omrader, hvor parterne er enige om den
overordnede retning, mens forskellige synspunkter og tilgange ger sig geeldende pa det operatio-
nelle niveau (form, metode, timing, forpligtelse mv). Dernaest indeholder udviklingsaftalen initiati-
ver, som endnu ikke er modne til fuld udbredelse hos aftalens parter.

3.2 Principper

Udviklingsaftalen forpligter parterne til at orientere sig imod og tage retning af aftalens malseetnin-
ger. Derimod er parterne ikke forpligtet pa et drifts- eller indsatsniveau. Indsatser og aftaler i udvik-
lingsaftalen kan, nar parterne gnsker det, gares forpligtende for parterne pa linje med den gvrige
sundhedsaftale i forbindelse med den Igbende revision af sundhedsaftalen i regi af Sundhedskoor-
dinationsudvalget.

3.2.1 Foranalyse, pilot og udbredelse
Udviklingsaftalens initiativer beskrives med udgangspunkt i fglgende fasemodel:

Fase 1 - Foranalyse: Potentielle indsatsomrader analyseres naermere inden egentlig beslutning om
igangsaetning af pilotprojekter.

Fase 2 - Pilotafprgvning: Indsatsomradet afprgves i mindre skala. Det vil oftest sige med inddra-
gelse af et mindre antal kommuner, sygehuse og alment praktiserende lzeger, men der kan ogsa
veere tale om, at en indsats med et videre potentiale afpraves pa en given malgruppe. Formalet er
at opna erfaringer og viden om, hvordan den borgeroplevede og faglige kvalitet pavirkes samt de
gkonomiske og organisatoriske konsekvenser samlet og for den enkelte sektor.

Fase 3 - Udbredelse: Er pilotafprgvningen positiv, traeffes beslutning om generel udbredelse til
sundhedsaftalens parter. Udbredelsesprojekter sgges principielt etableret som feelles projekter hos
alle relevante parter.

3.2.2 Samarbejder med fzaelles ressourceindsats
Udviklingsaftalens indsatser kan etableres som samarbejder med faelles ressourceindsats. Nar det
er tilfaeldet, respekterer samarbejdet sundhedslovens opgave- og ansvarsfordeling, den gkonomi-
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ske byrdefordeling og regionens og kommunernes respektive myndighedsansvar. Desuden er fgl-

gende forudseaetninger opfyldt:

e Det sandsynliggeres, at parterne pa sigt profiterer af tilbuddet og/eller at borgeren/patienten
opnar en prioriteret kvalitetsforbedring i forhold til sammenhaeng i patientforlgbet.

e Der foreligger en klar aftale om indsatsens indhold, opgaver, metode, proces, ansvarlige, res-
sourcer, gkonomi og finansiering.

e For hver indsats indgas separat skriftlig aftale.

Regionen og kommunerne kan medvirke i sadanne samarbejder med anvendelse af personaleres-
sourcer eller ved medfinansiering, nar kommunen eller regionen udfgrer opgaver pa den anden
parts vegne.

Sundhedslovens § 239 har til formal at give regionen hjemmel til aftaler om hensigtsmaessige
samarbejder i grazoneomradet mellem sygehusopgaver og kommunale opgaver. Bestemmelsen
kan understotte hensynet til, at der efter feelles aftale sker en fleksibel og hensigtsmaessig udvik-
ling af opgavevaretagelsen mellem region og kommuner.

3.2.3 Formidling

En oversigt over indsatser i regi af udviklingsaftalen gares tilgaengelig pa Region Syddanmarks
hjemmeside (www.regionsyddanmark/udviklingsaftale) med henblik pa deling af viden med @vrige
regioner og kommuner uden for den syddanske region samt nationale parter.

3.3 Strategiske udviklingsindsatser

Pa baggrund af sundhedsaftalens vision om:

e Sundhed gennem rehabilitering og samarbejde med borgeren
e Sundhed for alle

e Sundhed med sammenhaeng

indgas aftale om fglgende:

Droftelse af indsatser i udviklingsaftalen
Pa baggrund af udviklingsaftalens ramme og:
- Sundhedsaftalens vision samt

- Det feelles fremtidsbillede

drgftes det, hvilke indsatser, der skal indga i udviklingsaftalen.

3.4 Andre udviklingsindsatser
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Foruden de strategiske udviklingsindsatser herover benyttes udviklingsaftalens principper jf. afsnit

3.2i

- Afsnit 4.3 Sundheds-it og digitalisering

- Udviklingsprojekter og -aftaler, som er igangsat lokalt, fx mellem et sygehus og en eller flere
kommuner. Disse projekter og aftaler fremgar af bilag X.
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4. Tveergaende temaer

4.1 Kvalitet pa tveers af sektorer

Formal

Aftalen har til formal at bidrage til at sikre sammenhaeng og koordinering af indsatsen i de patient-
forlab, som gar pa tveers af sektorer. Malet er, at den enkelte patient og borger modtager en ind-
sats, der er sammenhaengende og af hgj kvalitet, uanset antallet af kontakter eller karakteren af
den indsats, der er behov for. Kvalitetsudviklingen pa det tvaersektorielle sundhedsomrade til gavn
for patienten og det samlede behandlings- og rehabiliteringsforlgb er et feelles mal for parterne.

Grundstenen til et feelles udgangspunkt for kvalitet pa tveers af sektorerne i Syddanmark blev lagt
gennem formuleringen af en feelles 'Tveersektoriel kvalitetsstrategi’ for sundhedsomradet i Region
Syddanmark som viderefgres i indeveerende sundhedsaftale for 2015 — 2018.

4.1.1 Kvalitetsudvikling og faelles lzering
Initiativer til kvalitetsudvikling fremsaettes med baggrund i den tvaersektorielle kvalitetsstrategis
principper og definitioner.

Indsatser og udviklingsarbejder i regi af sundhedsaftalen skal veere baseret pa nyeste viden og
evidens.

Indikatorer

Det er ofte vanskeligt at tilvejebringe handfast viden om effekten af tvaersektorielle sundhedsind-
satser eller at foretage praecise malinger af kvaliteten. Derimod er det pa en raekke omrader muligt
at opstille indikatorer til monitorering, som kan pege i retning af, om kvaliteten pa et omrade bliver
bedre eller darligere. Indikatorer er et fingerpeg — ikke en facitliste. De har deres veerdi som bag-
grund og giver retning for en undersggende og leerende dialog om arsager og veje til kvalitetsud-
vikling.

Der er i regi af Sundhedsstyrelsen udviklet en raekke indikatorer, som benyttes i den labende op-
folgning pa sundhedsaftalens mal.

Indikatorer vedrgrer primaert aktivitet pa et overordnet niveau. | takt med, at parterne samarbejder
teettere om de enkelte forlgb stiger behovet tillige for borgerorienterede kvalitets- og effektmal

Der etableres et udviklingsprojekt, som har til formal at udvikle tveersektorielle brugerorienterede

kvalitets- og effektmal. To ar efter sundhedsaftalens vedtagelse skal brugerorienterede kvalitets-
og effektmal vaere udviklet og testet.
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Forskning og udvikling

Regioner og kommuner har et feelles ansvar for forskningsarbejde pa sundhedsaftalens omrader,
Der er et seerligt behov for starre og mere evidensbaseret viden om effekter af sammenhaengende
patientforlgb pa tveers af sektorer.

Forskningsinitiativer udvikles i et teet samarbejde og kan knyttes enten til konkrete udviklingsaftaler
eller til specifikke temaer inden for sundhedsaftalens indsatsomrader.

| aftaleperioden etableres et forskningsprojekt der har til formal at udvikle og/eller afprave og eva-
luere et redskab til effektmaling af patientuddannelse (jf. afsnit 5.3)

4.1.2. Kvalitet og dokumentation i det tvaergaende sundhedsarbejde

Monitoreringen af indsatser og udviklingsarbejder i regi af sundhedsaftalen skal som udgangspunkt
ske pa baggrund af eksisterende data, herunder i regi af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings-
Program (RKKP).

Samtidig er der behov for at udvikle et mere ensartet faelles datagrundlag, saledes at det i storre
grad er muligt at sammenligne resultater, effekter og best practice pa tveers af sektorer. Denne
udvikling sker i et taet samarbejde med etablerede organisationer pa omradet, herunder KL, Dan-
ske Regioner (RKKP) og PLO (DAK-E).

Som led i udmgntningen af den tvaersektorielle kvalitetsstrategi udarbejdes en spgrgeskemabase-
ret model til kortlaegning af den patientoplevede kvalitet for patienter i tvaersektorielle forlab. Nar
redskabet er udviklet, vil det kunne finde anvendelse pa indsatser og udviklingsarbejder i regi af
sundhedsaftalen.

For kvalitetsmalseetninger i regi af sundhedsaftalen gaelder, at de i videst muligt omfang:

- Giver mening pa tveers af sektorerne.

- Giver mening pa alle niveauer i organisationen.

- Adresserer lokale problemstillinger og er formuleret i forhold til den lokale kontekst.

- Fokuserer pa de lavesthaengende frugter, sa der opnas mest mulig forbedring af kvaliteten i
forhold til indsatsen.

- Er konkrete og omseettelige for dem, som skal indfri dem.

- Arsagerne til, at de ikke allerede er naet, kendes.

- Er handlingsorienterede, idet der er viden om (/evidens for), hvilke Igsninger, der virker og vil
na malene, hvis de implementeres.

- Ermulige at realisere inden for de givne ressourcemaessige rammer.

- Kan nas inden for aftaleperiodens 4-arige perspektiv.
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Som en del af dette kvalitetsfokus tages der stilling til, hvilken organisering, der skal understatte og
udvikle kvalitet pa tveers af sektorer.

4.1.3 Patientsikkerhed og UTH i sektorovergange

Rapportering af og opfelgning pa utilsigtede haendelser indgar i regionens og kommunernes arbej-
de med patientsikkerhed og understgtter den feelles kvalitetsudvikling i det samlede sundhedsvee-
sen. Formidling af viden om utilsigtede haendelser i sektorovergange skal skabe feelles leering til
gavn for det tveersektorielle samarbejde om sammenhaengende patientforigb.

Hovedansvaret for savel rapportering som laering ligger i ledelsessystemet i de respektive sektorer
og institutioner. Hovedvaegten i arbejdet med utilsigtede haendelser retter sig mod en laering i or-
ganisationerne, hvor man systematisk vurderer risikoen for fremtidige utilsigtede heendelser.

Rapporteringspligten vedr. utilsigtede haendelser relateret til sektorovergange er beskrevet i Sund-
hedsstyrelsens ”"Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet m.v™.
Utilsigtede haendelser i sektorovergange omfatter haendelser, der er sket i forbindelse med patien-
tens overgang mellem to eller flere sektorer, og hvor der ikke er et entydigt haendelsessted.

Den naermere logistik i rapporteringen er fastlagt i den regionale vejledning: Utilsigtede hzendelser i
sektorovergange — Begreber, handtering og laering i organisationen’, der er udarbejdet af Region
Syddanmark og kommunerne i regionen. Vejledningen kan Igbende revideres.

4.1.4 Kompetenceudvikling og videndeling

Det sammenhangende og samarbejdende sundhedsvaesen har i voksende grad brug for bade
mere viden, nye kompetencer og udbygget dialog mellem sektorerne og for at anvende den viden
og de kompetencer, der allerede findes, bedre for at kunne skabe hgj kvalitet for borgerne. Fore-
byggelse, behandling, pleje, genoptraening og rehabilitering er i voksende grad evidensbaseret. De
tre sektorer — kommune, sygehus og almen praksis — er gensidigt afhaengige af hinanden med
hensyn til deling af viden og kompetenceudvikling.

Der foregar en naturlig udvikling i sundhedsveesenet mod at borgere og patienter — ogsa af syge-
huset — behandles og rehabiliteres i eget hjem. Opgaver overdrages fra sygehus til kommune som
en fglge af denne naturlige udvikling, som ogsa drives frem af LEON-princippet.

2 Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesnet m.v nr. 913 af 13. juli 2013
3 Regional vejledning: Utilsigtede haendelser i sektorovergange — Begreber, handtering og leering i organisationen, marts
2013.
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Derfor er der i det sammenhaengende og samarbejdende sundhedsvaesen et stadigt stigende be-
hov for at formidle og udveksle evident viden. Kompetenceudvikling og videndeling er derfor ikke
mal i sig selv, men midler til at opna hgj kvalitet i tveersektorielle patientforlgb.

Formal

Formalet er at udvikle en mere systematisk og formaliseret tilgang til udnyttelse af viden, som alle-
rede er udviklet og dokumenteret effektiv i andre dele af sundhedsvaesnet. Derved opnas en mere
fleksibel anvendelse af den viden, der allerede findes indenfor det samlede sundhedsvaesens
rammer, nar viden kan overfgres og udveksles mellem sektorer.

Formalet er ogsa at udvikle samarbejde og koordineringen pa tveers af sektorer. Feelles sprog og
gensidigt kendskab pa tveers af sektorer og fag farer til gensidig respekt og forstaelse, som ogsa
vil sge behandlingskvalitet, ge medarbejdertilfredshed og gge patienttilfredsheden.

Endelig er der et patientsikkerhedsaspekt, idet de rette kompetencer og kvalifikationer kan veere
med til at forhindre utilsigtede haendelser.

Allerede i dag foregar der kompetenceudvikling, radgivning og videndeling pa tveers af sektorerne.
Der er fx adgang til, at sundhedspersonalet i én sektor kan kontakte sundhedspersonale i en an-
den for at drefte konkrete patienter og deres konkrete tvaersektorielle patientforlgb. Det foregar
eksempelvis mellem almen praksis og sygehusene og mellem almen praksis og kommunen, fx
hjemmeplejen. Der er ikke tale om en staende, fri og vederlagsfri ret til at traekke pa en anden sek-
tors ekspertise og specialistkompetencer, men radgivning som ydes ad hoc i forhold til konkrete
tveersektorielle patientforlgb.

SAM:BO og Shared Care Platformen er andre eksempler pa informationsudveksling og vidende-
ling, som den foregar i dag. Desuden har regionen jf. Sundhedslovens § 119 en radgivningsforplig-
telse overfor kommunerne pa forebyggelsesomradet. Rammerne for radgivningsopgaven er neer-
mere beskrevet under indsatsomradet forebyggelse (krydshenvisning).

Ansvar

Som grundprincip har hver sektor for sig ansvaret for at sikre at eget sundhedspersonale har de
ngdvendige kvalifikationer til at Iafte de sundhedsopgaver, de har ansvar for. Rekrutteres persona-
le, der ikke har de ngdvendige kvalifikationer, er det sektorens eget ansvar at tilvejebringe disse.

Det er et feelles ansvar mellem almen praksis, sygehuse og kommuner, at bidrage til videndeling
og kompetenceudvikling pa tveers af sektorerne pa de omrader, der aftales mellem sektorerne.

For at fastlaegge de naermere aftaler mv., herunder ogsa gkonomi, udarbejdes der en aftale for

tveersektoriel kompetenceudvikling og videndeling, som ikke relaterer sig til regionens radgivning til
kommunerne om forebyggelse (§ 119, stk. 3 i Sundhedsloven). | samme aftale beskrives ogsa en
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organisering pa omradet, ligesom aftalen skal indeholde en beskrivelse af lzeringsformer, som kan
indga, fx eleering og webinarer.

4.2 Videndeling om gkonomi og aktivitet og samarbejde om planlaeg-
ning

Formal og organisering

For at sikre savel sammenhang for borgerne/patienterne i sundhedssektoren som en effektiv sty-
ring af ressourcer, er regionen, kommunerne og almen praksis forpligtede til at samarbejde om
overgangene mellem sektorerne. Det betyder, at der er behov for at sikre en aktivitetsmaessig og
gkonomisk gennemsigtighed.

Kommunerne og Region Syddanmark praksis forpligter sig som beskrevet i denne aftale til at leve-
re aktivitetsdata og andet konkret materiale og oplysninger i forbindelse med opgaver og analyser,
der faciliterer en hensigtsmaessig styring i de respektive sektorer.

Udveksling af aktivitetsdata — regionen
Region Syddanmark stiller i muligt omfang de ngdvendige data om egen og almen praksis’ aktivitet
og service mv. til radigheder for analyse- og planlaegningsarbejde.

Den primaere kilde for aktivitetsdata er eSundhed, som stilles til radighed af Statens Seruminstitut.
Derudover stiller Region Syddanmark supplerende, konkrete data til radighed i forngdent omfang.

Pa praksisomradet pagar der et arbejde med at implementere et nyt administrativt system, der vil
give kommunerne gget dataindsigt i de praktiserende laegers ydelser for kommunens borgere. Sy-
stemet forventes i drift for 2016.

Udveksling af aktivitetsdata — kommunerne
Kommunerne stiller i muligt omfang data til radighed for regionen og sygehusene med henblik pa

analyse- og planlaegningsarbejde.

Data kan f.eks. omhandle ydelser og serviceniveau inden for hjemmesygepleje, genoptraening og
vedligeholdelsestraening, hjeelpemiddelomradet, forebyggelse og sundhedsfremme mv.

Prioritering og udveelgelse af de specifikke omrader, hvor kommunerne stiller supplerende data til
radighed, sker i dialog mellem den faelleskommunale sundhedsgkonomigruppe og/eller de lokale

samordningsfora.

Koordinering af kapacitet
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Den myndighed der har det overordnede ansvar for opgavevaretagelsen i henhold til den opgave-
fordeling, der er fastlagt i sundhedsaftalen, sarger for den ngdvendige kapacitet. Den umiddelbare
varetagelse heraf pahviler vedkommende forvaltningsomrade, institutionsledelse mv.

Af hensyn til den lgbende koordinering af kapacitet mellem sektorerne udveksles naermere infor-
mation om aktivitetsmeanstret i sygehusregi, kommuner og almen praksis. De enkelte sygehuse er
forpligtet til at belyse og medvirke i en dialog med kommunerne om vaesentlige aendringer i be-
handlingsaktiviteten i god tid, herunder samarbejde om afklaringen af de naermere forudsastninger
og konsekvenser, sa kommunernes opfalgende indsats over for patienterne kan planlaegges.

Kommunen er tilsvarende forpligtet til at belyse og indga i dialog med sygehuset med vaesentlige
endringer i struktur, kapacitet, serviceniveau og kvalitetsstandarder i forebyggende ydelser,
hjemmesygepleje og sundhedsplejen, korttidstilbud (rehabiliterings-, treenings-, pleje- og aflast-
ningstilbud).

Opgaveoverdragelse og delegation
[Der eftersendes et udkast til aftaletekst forud for DAK-mgadet.]

Aktivitetsforudsaetninger i den skonomiske planlaegning

Regionen orienterer arligt kommunerne om de generelle forventninger til det kommende ars udvik-
ling i aktivitet, baseline, aktivitetsvaekstkrav og medfinansiering for de enkelte sygehusomrader og
for praksisomradet. Emnet seettes pa dagsordenen pa hvert ars fgrste made i Det Administrative
Kontaktforum.

Sygehusene orienterer Igbende kommunerne om eventuelle forventede stgrre aktivitetsaendringer.

Kommunerne orienterer tilsvarende sygehusene og praksis om forventede zendringer i aktiviteter
0g service.

Sundhedsplanlaegning
Struktur- og kapacitetsspagrgsmal af veesentligt omfang geres til genstand for selvsteendig plan-
lzegning, hvor kommunerne og Region Syddanmark inddrager og orienterer hinanden via hgringer.

Faelles analysearbejde

Region Syddanmark, kommunerne og almen praksis forpligter sig til at medvirke i feelles analyse-
arbejder, blandt andet med henblik p& at beskrive sandsynlige konsekvenser for aktivitet og gko-
nomi pa tveers af sektorerne ved andringer i opgavevaretagelsen for derigennem at understatte en
samordnet udvikling af sundhedsveaesenet.

Udvikling af model for feelles finansiering
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Region Syddanmark, kommunerne og almen praksis vil i sundhedsaftaleperioden 2015-2018
igangsaette et arbejde med at udvikle en model for faelles finansiering. Hensigten med dette arbej-
de er at sikre, at projekter, der samlet set er ressourceeffektive og giver samfundsgkononOmisk
gevinst, ikke bremses af uhensigtsmaessigt incitamentsstrukturer.

| projekt Integrated Care, som er et partnerskabsprojekt mellem Odense Kommune, Region Syd-
danmark og PLO, er der nedsat en gkonomigruppe, der blandt andet arbejder med finansierings-
modeller, der gar pa tvaers af sektorer.

Det tilstraebes at udbrede erfaringerne fra gkonomistyringen i Integrated Care til andre sammen-
haenge i Igbet af sundhedsaftaleperioden.

Opfalgning

Det vurderes lgbende:

- om udvekslingen af data og aktivitetsforudseetninger mellem sygehus, praksis og kommuner
fungerer efter hensigten,

- om den forngdne koordinering af kapacitet har kunnet sikres og

- om de gnskede analyser har kunnet tilvejebringes

Vurderingen indgar i den arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget. Det Administrati-
ve Kontaktforum foretager tilsvarende vurderinger i forhold til opfelgning pa regionalt niveau.

4.3 Sundheds-it og digitalisering

4.3.1. Malseaetning for tvaersektoriel sundheds-it og digitalisering i Syddanmark

Anvendelse og udvikling af tveersektoriel sundheds-it og digitalisering af sundhedsomradet skal
malrettet, effektivt og omkostningsbevidst understgtte sundhedsaftalernes vision, forretningsmaes-
sige mal og aftaleomrader ved at:

e Bidrage til veltilrettelagte og sammenhaengende patientforlab ved at understotte at den rele-
vante information om borgeren/patienten er tilgaengelige for de rette parter pa det rette tids-
punkt, sted og made. Sundhedsveaesenet skal fremtreede samlet og transparent for bade borge-
re og personale.

e Understotte en effektiv administration, sa personalets andel af tid til behandling og pleje opti-
meres.

e Understgtte kvalitet i behandling og pleje

e Styrke borgeren/patientens mulighed for at engagere og motivere sig i eget forleb og tage vare
pa egen sundhed og behandling

e Bidrage til af forebygge forebyggelige genindlaeggelser, undga fejlmedicinering og reducere
ungdige hjemmebesag og sygehusbehandling
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4.3.2. Strategiske principper og forudsatninger

Tveersektoriel sundheds-it og digitalisering skal fortsat udbygges og udvikles i Syddanmark pa
baggrund af gode resultater med det digitale faellesskab og styrkeposition inden for telemedicin og
velfaerdsteknologi. Feelles perspektiver for digitaliseringens mal, implementering og principper ma
hvile pa enighed om forudseetninger for gkonomi og samarbejde. | nedenstaende beskrives strate-
giske principper og forudsaetninger for disse.

Forskellige teknologier til forskellige behov

Der er behov for forskellige typer af it-understettelse af sundhedssamarbejdet om patientforlgb:
Den meddelelsesbaserede kommunikation, feelles it-systemer, og telemedicin og velfaerdsteknolo-
gi.

Det er det faglige samarbejde, den konkrete arbejdssituation samt behovet for it-understgttelse,
der er bestemmende for, hvilke it-lgsninger der tages i anvendelse. Den kliniske arbejdsplads er
bl.a. ofte kendetegnet ved stor mobilitet, hvilket indebzerer behov for adgang til systemer og infor-
mation via forskellige medier, pa forskellige lokationer og i forskellige arbejdsmaessige sammen-
haenge.

It-lgsningerne skal tilbyde ensartede, genkendelige brugergreenseflader og sikre deling af informa-
tion samt understgttelse af integrerede forretnings- og arbejdsgange pa tveers af geografi og orga-
nisation.

Malet er, at data kun registreres én gang, uanset hvor i sundhedssektoren data opstar!

Fokus pa organisatorisk implementering

Sundheds-it skal implementeres organisatorisk. Sundheds-it-projekter er fagrst og fremmest organi-
sationsudviklingsprojekter og dernzest tekniske projekter. Sadan er det, fordi nye it-lasninger nae-
sten altid indebaerer aendringer i opgaver, roller og processer og skaber behov for nye, specifikke
kompetencer. It-projekter skal saledes planlaegges, ledes og gennemfgres med bade organisati-
onsudvikling og teknisk udvikling for gje. Der skal endvidere sikres kompetenceudvikling og ud-
dannelse i relation til brug af ny teknologi, arbejdsgange og processer.

Fokus pa standarder

Informationssikkerhed og patientsikkerhed er grundlzeggende hensyn og skal derfor teenkes ind i
nye lgsninger helt fra begyndelsen. Informationer skal deles og veere tilgaengelige i videst muligt
omfang, ligesom terminologier og datadefinitioner i starst muligt omfang skal veere felles.

Nye applikationer og systemer opbygges i videst muligt omfang baseret pa komponentopbygning
og lgs kobling, ligesom leverandgr- og teknologiuafhaengighed skal tilsigtes.
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Systemer og infrastrukturer skal etableres med henblik pa skalerbarhed, tilgeengelighed, perfor-
mance og support, ligesom geeldende standarder, nationale og internationale skal overholdes —
herunder ift. hjemmemonitorerings- og medicoteknisk udstyr.

Positiv business case som forudsaetning

Digitaliseringen baserer sig pa en generel forudsaetning om positive business cases: Nytteveerdien
af investeringer i digitalisering skal overstige udgifterne til dem. Nyttevaerdien kan besta af finan-
sielt overskud, forbedret kvalitet, aget effektivitet, forbedret arbejdsmiljg, implementering af nye
eller aendrede regler, arbejdsgange og arbejdsdeling — og kombinationer af disse forhold. | et tveer-
sektorielt samarbejde ma det vaere det samlede hensyn, der er geeldende. Endelig skal systemer
og applikationer m.v. understgtte dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling.

Beeredygtige rammer

Der skal sigtes imod baeredygtige rammebetingelser for udvikling og implementering af telemedi-
cinske Igsninger. Heri indgar inddragelse af borgenes eget udstyr i videst muligt omfang og anven-
delse af Region Syddanmarks Shared Care Platform som generel platform for understgttelse af
patientforlgb, der tager udgangspunkt i en feelles, tveersektoriel behandlingsplan.

Forpligtigende samarbejde om faelles, tveersektoriel it

Der skal ved behov sigtes imod et udbredt, praktisk og forpligtigende samarbejde om it-
understgttelsen gennem faelles it, herunder feelles forvaltning af systemomrader, feelles support-
lasninger (single-points-of-contact) og samfinansiering.

Eksempler pa feelles, tveersektoriel it er Shared Care Platformen samt den centrale kommunikati-
onsplatform i telemedicinsk sarvurdering. Et andet eksempel er den eksisterende EDI-sevicedesk,
som Region Syddanmark stiller til radighed med aftale om en faelles meldeprocedure for fejl i EDI-
kommunikation (elektronisk kommunikation).

Ved systemforvaltning forstas de opgaver og beslutningsbehov, der felger efter udviklings- og im-
plementeringsopgavens (’projektets’) afslutning, vedrgrende videreudvikling, vedligehold, imple-
mentering, support og klinisk anvendelse omfattende bade strategiske, forretningsmaessi-
ge/kliniske, kompetenceudviklingsmeessige, forvaltningsmeessige, it-sikkerhedsmaessige, juridiske
og gkonomiske aspekter.

Prioritering

Den basale meddelelsesbaserede kommunikation mellem parterne prioriteres fortsat hgjt sammen
med udbredelsesklare Igsninger — herunder de aftalte udbredelsesprojekter i de nationale strategi-
er. Desuden igangsaettes analyse- og pilotprojekter pa andre omrader. Disse projekter rammesaet-
tes i en kommende tvaersektoriel strategi for telemedicin og det digitaliserede sundhedssamarbej-
de.
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4.3.3. Udbredelsesprojekter
Falgende omrader skal i aftaleperioden prioriteres og udbredes i hele regionen med deltagelse af
alle parter:

e Udbredelse af MedCom-standarder

e Koordineret ibrugtagning af Det Feelles Medicinkort

e Udbredelse af Telemedicinsk sarvurdering

e Anvendelse af teleudskrivningskonferencer

o Udbredelse af Shared Care Platformen til styrkelse af det tvaersektorielle samarbejde Udbre-
delse af telepsykiatri

VisinfoSyd pa Sundhed.dk er parternes feelles portal til deling af viden med hinanden og med bor-
gerne om konkrete tilbud i forhold til forebyggelse, behandling, pleje, genoptreening og rehabilite-
ring.

Der skal stedse sikres sammenhaeng til nationale strategier og handlingsplaner samt initiativer i
gkonomiaftalerne med udbredelse af tvaersektoriel it-anvendelse og telemedicin, som skal koordi-
neres i feellesskab, og hvor udbredelse skal understgttes.

Den konkrete handleplan udmgntes i en tvaersektoriel strategi for telemedicin og digitalisering af
sundhedssamarbejdet.

4.3.4. Udviklingsomrader

Udviklingen ngdvendigger, at ressourcesteerke patienter i hgjere grad skal tage vare pa egen be-
handling — og at sundhed saledes bliver et feelles ansvar mellem borger og sundhedsveesenet. Det
skal medvirke til at mindske de offentlige udgifter, bidrage til aget livskvalitet for patienterne og
mindske ulighed i sundhed ved at frigare ressourcer til at tage mere hand om ressourcesvage bor-
gere.

Der er endvidere en gget specialisering pa sygehusene, som skal indga i taet samarbejde med
primeersektor. Der er derfor et stort potentiale i at sikre let adgang til ekspertise via teknologi pa
tveers af sektorer, sa viden kan anvendes bedre og gennem hele patientforlgbet. Det kan bl.a.
medyvirke til en tidlig opsporing og forebyggende indsats.

Anvendelse og udbredelse af teknologier og metoder til at styrke patient-/borgerinddragelse samt

til understottelse af samarbejdet mellem parterne vil derfor veere et feelles satsningsomrade i nae-
ste aftaleperiode.
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For at hgste gevinsterne og for at ruste til fremtiden med de teknologiske muligheder, der udbyg-
ges kraftigt i disse ar, er der behov for baeredygtige rammer med en bade organisatorisk og teknisk
infrastruktur, der vil ggre det lettere og billigere at igangseette, implementere og drifte lasninger.

Ovenstaende skal ligeledes rammeseaettes i udarbejdelse og ivaerksaettelse af en tvaersektoriel stra-
tegi og handlingsplan for udvikling og udbredelse af telemedicin og digitalisering, hvor vaesentlige
elementer vil veere:

e Etablering af en feelles telemedicinsk infrastruktur — en digital landevej, som giver adgang til
tveersektorielle services og samarbejde — let adgang for borgeren i hjemmet til via video- og da-
taopkobling at komme i kontakt til sundhedsvaesenet

o Etablering af faelles servicecenter, som dels kan handtere logistik ved etablering af udstyr hos
borgeren og dels giver borgeren (og klinikeren) en enkelt adgang til hjeelp og fejlhandtering.

o Etablering af et FastTrack setup til hurtig udvikling og afprevning af ideer i praksis

e Udbredelse af modne og afprgvede Igsninger — evt. med afsaet i specifikke omrader sa som
KOL- og hjerteomradet

e Styrkelse af forsknings- og dokumentationsindsatsen pa omradet som grundlag for en kvalifice-
ret vurdering af nytteveerdi for at sikre udbredelse af de rette lasninger

Som forudseetning for en faelles satsning skal der endvidere sikres adgang til tilstraekkelig band-
bredde for borgere og sundhedsinstitutioner (sygehuse, kommuner, praksis m.v.).

Der skal endvidere veere fokus pa at udnytte og sammenstille allerede udviklede Igsninger og tek-
nologier.

4.3.5. Organisering af it-samarbejdet
Det Administrative Kontaktforum har det overordnede ansvar for at monitorere og rapportere om
gennemfgrelse af de aftalte planer for it-gennemferelse inden for de specifikke aftaleomrader.

Udbredelsesprojekter s@ges principielt etableret som feelles projekter hos alle relevante parter.
Analyse- og udviklingsprojekter besluttes af relevante organer..

4.3.6. Gkonomiske konsekvenser

Hver organisation er principiel ansvarlig for egen it-anvendelse og udvikling af egne it-systemer.
Udvikling af it-systemerne til at kunne handtere elektronisk kommunikation og telemedicin afholdes
saledes af egen organisation.

Feelles forvaltning, drift og support af feelles it vil endvidere medfgre feelles gkonomiske forpligtigel-
ser.
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Det er vigtigt, at der redegeres for de gkonomiske konsekvenser af de udviklingsprojekter samt
finansieringsmodeller for feelles it som en del af beslutningsgrundlaget.
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5. Obligatoriske indsatsomrader

De fglgende afsnit beskriver de indsatser, aftaler, veerktgjer og metoder, som er generelle og geel-
dende, uanset hvilke typer af forlgb, der er tale om.

Nar der er tale om specifikke indsatser inde for de tre omrader, som skal udvikles i forhold til kon-
krete malgrupper, vil de blive beskrevet under de malgruppeaftaler, som findes sidst i aftalen.

5.1 Forebyggelse

5.1.1 Formal

Det overordnede formal med sundhedsaftalen om forebyggelse er at sikre, at borgere og patienter
i Region Syddanmark med behov for forebyggelse systematisk tilbydes en sammenhaengende
forebyggelsesindsats af hgj kvalitet. Borgere og patienter skal i kontakten med bade kommune,
almen praksis og sygehus opleve, at deres behov og motivation for forebyggende indsatser vurde-
res individuelt og under hensyntagen til social baggrund og levevilkar, og at der koordineres pa
tveers af sektorer ved behov.

5.1.2 Principper for samarbejdet

Som udgangspunkt bygger samarbejdet om forebyggelsesindsatserne pa en tillid til, at bade almen
praksis, kommunerne og regionen, kender til og sikrer udbredelse og implementering af de rele-
vante indsatser og ansvar, som er geeldende inden for egen sektor.

Effektive forebyggelsesindsatser er vigtige for at sikre fremme af en sundere livsstil og reducere
den risikoadfeerd, som kan fare til udvikling af langvarig og kronisk sygdom.

Bade almen praksis og sygehuse kan henvise til kommunale forebyggelsestilbud. | aftaleperioden
er malet, at alle kommuner kun skal have én indgang for henvisning. Pa den made far kommuner-
ne styrket muligheden for, pa baggrund af en dialog og i samarbejde med borgeren, at tilretteleeg-
ge det rette individuelle optimale rehabiliteringsforlgb, og samtidig lettes henvisningsproceduren for
de henvisende parter.

Der skal udarbejdes slutstatus for forebyggelses/rehabiliteringsindsatsen, som sendes til den hen-
visende part og egen lzege ved forlgbets afslutning.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker danner grundlag for en kvalificering af forebyggelses-
indsatserne i kommunen. Kommunerne vil i aftaleperioden bl.a. arbejde med at implementere fore-
byggelsespakkernes anbefalinger pa grundniveau. Fremdriften i implementeringen vil vaere forskel-
lig fra kommune til kommune.
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5.1.3 Sammenhangende forebyggelsesforiob

Et forebyggelsesforlgb bliver sammenhaengende via koordinering mellem falgende elementer:

1.

Registrering, henvisning og tilbagemelding i kommunikationen og samarbejdet pa tveers af de
sektorer, der er involveret i det konkrete forebyggelsesforigb.

Opsporing, information, motivation og gennemfarelse af selve forebyggelsesaktiviteten med
borgeren eller patienten aktivt involveret og inddraget.

Der findes forskellige typer af forebyggelsesforlgb:

1.

| almen praksis kan et forebyggelsesforlgb opstartes ved, at en borger henvender sig vedr.
egen livsstil, ved screening eller ved at lsegen afdaekker et forebyggelsesbehov. Almen praksis
informerer, motiverer og ivaerksaetter en intervention i samarbejde med borgeren. Vurderes der
at veere yderligere behov, henvises borgeren til et kommunalt forebyggelsestilbud eller til sy-
gehuset, safremt behovet er en specialiseret patientuddannelse. Nar borgeren er afsluttet i
kommune eller sygehus, enten ved at forebyggelsesaktiviteten er gennemfgrt eller borgeren er
frafaldet, meldes tilbage til almen praksis.

Et kommunalt forebyggelsesforlgb opstartes ved, at en borger enten henvender sig i et kom-
munalt tilbud, fx i sundhedscentret, med gnske om at deltage i en forebyggelsesaktivitet eller
ved, at kommunalt personale opsporer borgeren. Safremt der er behov, informeres borgeren
om og motiveres til at opsgge egen laege, som undersgger og diagnosticerer borgeren, samt
foretager det, der i gvrigt er forngdent, herunder at henvise til kommune eller sygehus. Alter-
nativt informeres og motiveres borgeren til en forebyggelsesindsats i kommunalt regi, hvortil
borgeren visiteres. Efter aftale med borgeren orienteres egen laege herom via en korrespon-
dancemeddelelse.

| sygehuset opstartes et forebyggelsesforlgb nar sygehuset foretager en vurdering af patien-
tens sundhedsmaessige risiko vedr. livsstilsfaktorer. Formalet er, at patienter med livsstilsfakto-
rer, der pavirker resultatet af patientforlabet negativt, tilbydes intervention, og at @vrige patien-
ter med livsstilsbetinget sundhedsmeessig risiko vejledes om forebyggelsesmuligheder. Syge-
husets opgave er herefter at informere og motivere patienten til deltagelse i et forebyggelsestil-
bud i kommunalt regi eller i et patientrettet forebyggelsestilbud i sygehuset, fx patientuddan-
nelse, samt at henvise patienten til dette tilbud.

Sundhed.dk

Sundhed.dk anvendes som informationsportal til brug for det sundhedsfaglige personale i kommu-
ner, almen praksis og pa sygehusene, der samarbejder om borger og/ patienter pa tveers af sek-
torgraenser. Feelles information kan bidrage til at sikre mere sammenhaengende behandlingsforlgb,
idet der skabes synlighed og tilgeengelighed samarbejdsparterne imellem.

5.1.4 Mal for den borgerrettede forebyggelse:

Sundhedsprofilens selvrapporterede data vedr. rygning og skadeligt alkoholforbrug skal reduceres.
Dette skal ske gennem en malrettet indsats i alle sektorer.
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[Konkrete malseetninger for samarbejdet udvikles pa baggrund af data fra Sundhedsprofilen og
Fzelles Fremtidsbilleder]

5.1.5 Konkrete indsatser

Tidlig opsporing og forebyggelse

Region Syddanmark, udvalgte praktiserende laeger og en raekke kommuner indgar i et pilotprojekt
om udvikling af et samlet koncept for tidlig opsporing og forebyggelse af en raekke livsstilssyg-
domme. Nar projektet er afsluttet, vurderes om konceptet skal udbredes til hele regionen.

Projektets malsaetninger udvikles pa baggrund af evalueringen af projektet.

Forebyggelsesindsatser som en del af det samlede patientforlab

| forbindelse med alle konkrete samarbejdsaftaler og forlabsprogrammer om specifikke malgrup-
per, beskrives og aftales det konkrete samarbejde om den forebyggende indsats, som skal iveerk-
seettes de enkelte malgrupper. Iszer den patientrettede forebyggelsesindsats kreever et teet samar-
bejde pa tveers af sektorer, og den enkelte sektors specifikke opgaver og ansvar beskrives og afta-
les med udgangspunkt i bl.a. kliniske retningslinjer og anden faglig evidens.

Der skal udvikles mal for den samlede tvaersektorielle patientuddannelsesindsats, og patientud-
dannelseskoncepterne skal malrettes et sigte pa at reducere ulighed i sundhed. Det betyder ogsa,
at der skal udvikles IT- og velfeerdsteknologiske Igsninger, der kan understgtte patientens egen-
omsorg og medansvar for den forebyggende indsats.

Ernaeringsscreening
Sygehusene foretager, som en del af deres forebyggende indsatser for indlagte patienter, ernae-
ringsscreeninger pa konkrete patientgrupper.

| aftaleperiodens ferste ar, udarbejdes en konkret samarbejdsaftale for samarbejde omkring ernage-
ring, herunder hvordan det sikres, at kommunens medarbejdere bliver i stand til at indarbejde
screeningsresultaterne i deres videre forebyggende og rehabiliterende indsatser i samarbejde med
den enkelte borger.

Malet med aftalen er, at reducere antallet af uhensigtsmaessige indlaeggelser af ernaeringsmaessi-
ge arsager.

Hygiejne

Ved aftaleperiodens start, igangseettes et arbejde med henblik pa at udvikle et tvaersektoriel sam-
arbejdsaftale omkring infektionshygiejnisk forebyggelse. Samarbejdsaftalen skal indeholde en mo-
del for radgivning og kompetenceudvikling, og der skal udarbejdes en feelles regional aftale om
finansiering af konkrete ydelser fra sygehusene til kommunerne.
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Malet er at reducere risikoen for infektioner pa grund af hygiejnemaessige arsager, og at reducere
antallet af indleeggelser pa grund af dette.

Faldforebyggelse

Der udarbejdes en aftale om samarbejde, videndeling og komptenceudvikling omkring faldforebyg-
gelse. Der aftales hvordan sygehusene kan radgive kommunerne, og der udarbejdes i forbindelse
med aftalen, konkrete indikatorer for identifikation af risiko-faktorer og for effekten af den imple-
menterede indsats.

Pa baggrund af resultaterne fra Faelles Fremtidsbilleder, udvaelges @vrige indsatsomrader om ngd-
vendigt.

Forebyggelse forud for operation
Kommuner, almen praksis og regionen indgar i aftaleperioden en samarbejdsaftale omkring fore-
byggelsesindsatser forud for operation.

Malet er at nedseette antallet af komplikationer ved operative indgreb.

Borgere med skadeligt og aftheengigt forbrug af rusmidler samt deres familier
Misbrugsbehandlingen er en kommunal opgave. Men samtidig har almen praksis og frontpersona-
let i sundhedsveesenet og andre steder fx paedagogen i daginstitutionen, nar de er i kontakt med
borgeren, en forpligtelse til opsporing af skadeligt og afhaengigt forbrug af rusmidler, samt til at
motivere borgeren/patienten til forebyggelse og behandling.

Der indgas i aftaleperioden en samarbejdsaftale, som indeholder konkrete vaerktgjer og metoder til
opsporing og behandling, og der udvikles mal for den samlede indsats.

| forbindelse med samarbejdet omkring svangreomsorgen, er der indgaet aftale om samarbejde
omkring familieambulatorier for gravide med rusmiddelproblematikker.

Tidlig opsporing og indsats overfor psykisk sygdom samt forebyggelse af risikofaktorer og somatisk
sygdom hos borgere med psykisk sygdom

Regionen og kommunerne i Syddanmark har i 2013 godkendt Strategi for forebyggelse og behand-
ling af livsstilssygdomme hos mennesker med sindslidelser. Strategien har fokus pa tidlig opspo-
ring og opfalgning i forhold til Kram-faktorerne: Kost, Rygning, Alkohol og Motion.

Gennem aftaleperioden vil aftaleparterne implementere strategien, jf. den implementeringsplan der
er lagt for dette.

5.1.6 Region Syddanmarks radgivning til kommunerne
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Regionen radgiver kommunerne pa forebyggelsesomradet, jf. sundhedsloven og Sundhedsstyrel-
sens vejledning herom. Radgivningsopgaven omfatter hele den kommunale forebyggelsesindsats,
dvs. bade kommunens rammetiltag for sund levevis og de forebyggende tilbud til borgere og pati-
enter.

Radgivningen skal understgtte sundhedsaftalens mal og indsatser. Der udvikles i starten af aftale-
perioden en samarbejdsaftale mellem kommunerne og regionen om de konkrete radgivningsaktivi-
teter.

Radgivningsfunktionen er desuden ramme for udvikling og gennemfgrelse af forsknings- og udvik-
lingsprojekter, der kan generere nye samarbejdsmader og viden og evidens om forebyggelse. Re-
gionen sgger i den forbindelse at indga en samarbejdsaftale med Syddansk Universitet til styrkelse
af forsker-praktiker-samarbejdet. Formal er at kvalificere og styrke udvikling og gennemfgrelse af
tvaerkommunale og tveersektorielle forsknings- og udviklingsprojekter, at formidle forskningsresul-
tater til praksis og at formidle kommunale og regionale forskningsbehov med SDU.

Forsknings- og udviklingsprojekter skal pa samme made understatte sundhedsaftalens strategiske
indsatsomrader, og det konkrete samarbejde omkring dette, aftales mellem parterne i ovennaevnte
samarbejdsaftale.

5.1.7 Evidens, kvalitet og forskning i forebyggelse

Bade sygehuse, kommuner og almen praksis sikrer, at de forebyggende indsatser er evidensbase-
rede eller alternativt hviler pa god faglig praksis. Der er i seerlig grad brug for evidensbaseret viden
om implementering og organisering af forebyggelse.

5.2 Behandling og pleje

5.2.1 Grundprincipper for sammenhangende behandling og pleje

Sammenhaengende forlgb er en afggrende forudsaetning for kvalitet og effektivitet i indsatserne
som hhv. kommuner, almen praksis og sygehusene leverer. Sammenhaengende forlgb handler
farst og fremmest om at samarbejde om at saette fokus pa den enkelte borgers/patients behov og
forlab, og dermed opna hgjere kvalitet i og tilfredshed med forlgbet med sundhedsveesnets indsat-
ser. Derudover kan de enkelte organisationer / sektorer ved at arbejde malrettet med forskellige
former for forlab skabe mere effektive arbejdsgange og en mere optimal ressourceanvendelse,
saledes at der skabes mere sundhed for pengene.

Samarbejdsaftalen inddrager LEON-princippet, som indebaerer, at indsatserne altid skal tilbydes

pa det laveste effektive omkostningsniveau under hensyntagen til krav i lovgivningen og kliniske
vejledninger.
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SAM:BO star for den regionale samarbejdsaftale om borger- og patientforlgb og skal fremadrettet
tilpasses, sa den kan daekke savel somatik som psykiatri, samt voksne som bgrne- & unge omra-
det.

Dette indebaerer, at varslingsfristerne pa det psykiatriske omrade afvikles, saledes at dialogen om
udskrivning starter ved indlaeggelse i lighed med det somatiske omrade.

For bagrn og unge henvises til seerskilt afsnit i sundhedsaftalen.

Variationen og kompleksiteten i de enkelte forlgb er individuel og bevirker, at den elektroniske
kommunikation skal understgtte og anvendes i det tvaersektorielle samarbejde. Herunder i kontak-
ten med eksempelvis jobcenter, socialpsykiatri og familieafdelingen, hvilket kommunen skal sikre
koordinationen af.

5.2.2 Videreudvikling af SAM:BO aftalen

| SAM:BO aftalen fra 2009 er der udferligt beskrevet en opgavefordeling omkring kommunikation
og samarbejde i forbindelse med indlaeggelse og udskrivning. Samarbejdet omkring behandling og
pleje bygger videre pa de gode erfaringer, der er opnaet i den foregaende sundhedsaftaleperiode.

Der skal i aftaleperioden udarbejdes "den gode statusattest”, herunder hvad indholdet skal veere,
svarfrist m.m.

For at sikre, at borgeren far de rette behandlingsredskaber og hjaelpemidler, skal det i forbindelse
med udskrivning aftales, hvilke remedier der er ngdvendige for borgerens videre rehabilitering,
herunder hvem der er ansvarlig for udlevering og finansiering. For at understgtte samarbejdet om
dette, fortseettes arbejdet med Casekataloget, som er parternes veerktgj til fortolkning af Afgraens-
ningscirkulzeret

Seerligt for psykiatrien

For psykiatrien er der en reekke tekniske, organisatoriske og kulturelle udfordringer pa vejen frem
mod mere elektronisk kommunikation pa tvaers. | den kommende sundhedsaftaleperiode intensive-
res samarbejdet yderligere om den elektroniske kommunikation pa det psykiatriske omrade via
anvendelse af SAM:BO.

| ikke-komplekse forlab kommunikerer psykiatrien med udgangspunkt i SAM:BO, hvor dette er tek-
nisk muligt.

Indsatsomrader — seerligt for psykiatrien

4 Reference til cirkuleret
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| komplekse forlgb i regi af psykiatrien arbejdes der hen imod at rette data er tilgeengelige for rette
vedkommende og understetter samarbejdet pa tvaers af sektorer og afdelinger f.eks. via Shared
Care Platformen.

It-understgttelse og telemedicin

It-understgttelse er med til at sikre og styrke sammenhaeng, kvalitet og samarbejde samt dialog
ved at ggre de ngdvendige data om patienten og borgeren tilgaengelige hos de rette parter pa rette
tid og sted. Dette er der allerede gode erfaringer med bl.a. via SAM:BO. Der skal videreudvikles it-
understottelse af samarbejdet pa felgende omrader:

- Elektronisk kommunikation:

e Bookingsvar og afrapportering / status til almen praksis efter endt forebyggelsestilbud i kom-
munen

e |t-understottelse i psykiatrien — brug af SAM:BO

e Funktionsevnebeskrivelse felles for genoptreeningsplan og plejeforlabsplan
/udskrivningsrapport

e Shared Care for specifikke forlgb f.eks. komplekse psykiatriske forlgb + hjemmemonitorering

- Telemedicin:

Forebyggende hjemmebesgag via video

Radgivning via video

Internetpsykiatri + telepsykiatri
e Hjemmemonitorering.

5.2.3 Forebyggelse af (gen)indlzeggelse
Kommunerne skal udveelge og anvende metoder (sa vidt muligt evidensbaserede), der mest effek-
tivt bidrager til at forebygge forveerring af borgerens tilstand, sa ungdvendig indleseggelse undgas.

Den praktiserende laege medvirker ogsa til at forebygge (gen)indlaeggelser, f.eks. i forbindelse med
opfelgning og kontrol af de laegefaglige elementer efter en indlaeggelse. Den praktiserende laege
kan henvise til relevant tilbud kommunalt eller regionalt, og forudsaetningen herfor er, at det skal
veere tydeligt for alle samarbejdsparter, hvilke tilbud kommunen og regionen har pa omradet. Til-
buddene beskrives pa sundhed.dk.

5.2.4 Tvaersektorielt samarbejde pa la2agemiddelomradet

Mange patientforlgb involverer ordination og anvendelse af medicin. For at sikre gode patientforlgb
med hgj patientsikkerhed og rationel farmakoterapi er der behov for tveersektorielt samarbejde pa
lzegemiddelomradet.
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Feelles Medicinkort forventes i Igbet af 2015 at veere implementeret i alle sektorer. Det betyder, at
alle parter far adgang til at dele den samme information om aktuel leegeordineret laegemiddelbe-
handling, sa der ideelt set ikke laengere skal bruges tid pa at kontakte hinanden for at fa opdateret
medicinlister. Det kan blive til stor gavn for alle.

Til gengeeld kan FMK ikke lgse andre faglige og tveersektorielle udfordringer som fx valg af laege-
middel, vurdering af behov for aendringer og brugerinddragelse. Derfor foreslas nye fokusomrader
samtidig med at det igangvaerende samarbejde fortseetter.

Nye fokusomrader i forhold til det hidtidige samarbejde:

e Tveersektorielt samarbejde om ordination og anvendelse af laegemidler pa psykiatri-omradet
med involvering af bl.a. psykiatriens lzegemiddelkomite, den feelles praksiskonsulentordning og
det regionale laegemiddelteam. Samarbejdet omfatter ogsa personer, der har bade psykisk og
somatisk sygdom.

e Brugerinddragelse. Patient- og pargrendeperspektiv pa anvendelsen af laegemidler

e Laegemidler spiller en stor rolle i behandlingen af kronisk sygdom. For at fa en sikker og effek-
tiv anvendelse af laegemidler skal kommuner, sygehus og praksissektor (inkl apotekerne) ind-
teenke patienter og eventuelt pargrende som ressource /aktiv part.

¢ Korrekt anvendelse af Faelles Medicinkort med fokus pa patientsikkerhed og utilsigtede haen-
delser (UTH) Det er vigtigt at have fokus pa de indbyrdes afhaengigheder mellem IT-lgsninger,
funktionaliteten i klinisk hverdag og kvalitet/patientsikkerhed.

| forste del af implementeringsperioden pa sygehuse og i praksissektoren har der veeret udfordrin-
ger i forbindelse med den tekniske del af udvikling og certificering af IT-lasninger. Fremover vil der
i hgjere grad blive fokus pa den organisatoriske implementering. Der er behov for en organisation,
der kan sikre koordination og beslutninger om tveersektorielle arbejdsgange.

| aftaleperioden arbejdes med fglgende initiativer:

o Tveersektoriel afklaring af, hvem der laver hvilke medicingennemgange hvornar og for hvilke
patienter

e Risikolaegemidler: En stor del af utilsigtede haendelser omfatter laegemidler. Implementering af
FMK hos alle tre sundhedsaftaleparter er en ekstra anledning til at seette fokus pa de laegemid-
ler, der indebaerer de starste risici ved forkert anvendelse.

5.3 Genoptraning og rehabilitering
5.3.1 Malsatninger og principper for samarbejdet
Overordnet har denne del af sundhedsaftalen som mal at sikre, at borgere med nedsat funktions-

evne relateret til somatisk og/eller psykisk sygdom, ved behov for genoptraening og rehabilitering,
tilbydes et sammenheaengende forlgb af hgj kvalitet. Desuden skal patientinddragelsen styrkes og
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der skal veere effektiv, tidstro og relevant kommunikation pa tveers af sektorer, som blandt andet
skal sikres gennem klare retningslinjer og effektiv IT-understattelse.

5.3.2 Arbejdsdeling

Sygehus

Sygehusene er ansvarlige for den specialiserede sygdomsspecifikke patientuddannelse, genop-
traening og rehabilitering. Opgaven er karakteriseret ved at kreeve medvirken pa specialleegeni-
veau, af specialiseret tvaerfaglighed og/eller som af patientsikkerhedsmaessige hensyn kreever til-
stedeveerelse af hospitalsudstyr og/eller kliniske stgttefunktioner.

Kommune
Kommunerne er ansvarlig at tilbyde almen patientuddannelse, genoptraening og rehabilitering, som
kan veere tilrettelagt enten sygdomsspecifik eller generel pa tveers af diagnoser.

Almen praksis

Almen praksis har en veesentlig rolle ved tidlig opsporing samt identifikation, registrering og op-
felgning af patientens risikofaktorer. Vurderer almen praksis, at patienten har behov for patientud-
dannelse, genoptraening og rehabilitering henvises patienten til relevant tilbud i sygehusregi eller
eventuelle tilbud i kommunalt regi. Henvisningen sker ud fra en individuel vurdering. Herudover har
almen praksis mulighed for at varetage konkrete forebyggende interventioner.

Henvisning

| tilfaelde hvor det laegefagligt vurderes, at patienten har et behov for et tilbud i kommunalt regi skri-
ves en henvisning. Dette kan bade vaere aktuelt i forbindelse med udskrivning fra sygehus, men
ogsa tidligere i et behandlingsforlgb. Henvisningen udlgser en handlepligt for kommunen, men
foregriber ikke kommunens visitationsmyndighed og selvstaendige fastleeggelse af omfang og ser-
vice, herunder indhold form og kapacitet, i sine tilbud.

Der anvendes elektronisk henvisning til kommunale forebyggelsestilbud fra laegepraksis og syge-
husafdelinger, saledes at henvisninger sendes i MedCom-standarden for elektroniske henvisninger
til kommunen. Kommunen og praktiserende leeger orienteres jf. aftaler i Sam:Bo.

Henvisningen er generisk, dvs. at den henvisende part beskriver patientens problemstilling, behov
og ressourcer. Nar kommunen visiterer patienten til et tilbud informeres patientens egen lae-
ge/sygehus om tid og sted for pabegyndelse af tilbuddet. Kommunikationen foregar elektronisk.
Nar forlgbet er afsluttet sender kommunen med patientens samtykke orientering til patientens al-
ment praktiserende laege/sygehus med slutstatus.

| aftaleperioden er malet, at alle kommuner kun skal have én indgang for henvisning.

5.3.3 Samarbejde om rehabilitering pa tvaers af sektorer og forvaltningsomrader
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Det er et feelles mal for parterne, at borgere vender hurtigt tilbage til det bedst taenkelige funktions-
niveau i sit arbejds- og familieliv. Det er ligeledes et feelles mal, at borgeren oplever sammenhaeng
i forlgbet, at ingen borgere i deres sygeperioder oplever ungdig ventetid til udredning, behandling,
genoptraening eller rehabilitering, og at den samlede sagsbehandlingstid i sygedagepengeforlgb
mindskes.

En tidlig malrettet indsats overfor udvalgte sygdomsgrupper, herunder sygedagpengemodtagere,
mennesker med erhvervet hjerneskade og mennesker med sindslidelser, skal forebygge udviklin-
gen af kronisk sygdom, og dermed risiko for at miste arbejdsmarkedstilknytning.

Sygehusenes udredning af funktionsevne, rehabiliteringsbehov og -potentiale, udarbejdelse af evt.
genoptraeningsplan og tidlig inddragelse af kommunen i planleegning af udskrivelsen i henhold
SAMBO er afggrende for det videre rehabiliteringsforlagb.

Sammenheseng og helhedsperspektiv

Medarbejdere i kommuner og relevante regionale funktioner skal anlaegge en helhedsbetragtning
og have en feelles terminologi, et feelles billede af funktionsevnen og samarbejde, kommunikation
og koordination bade inden for og pa tvaers af sektorer. Rehabiliteringsindsatser pa sundhedsom-
radet far ofte langt mere effekt og holdbarhed, hvis de fglges op gennem tilbud pa f.eks. social-,
arbejdsmarkeds- eller uddannelsesomradet, tilrettelagt efter en samlet plan for rehabiliteringen.
Samtidig er det somatiske og psykiatriske sundhedsperspektiv ofte afggrende for rehabiliterings-
indsatsen pa beskaeftigelsesomradet. Erfaringerne med reformerne pa beskeeftigelsesomradet skal
fglges mhp. at afklare om principperne herfra kan udbredes til andre felter i samarbejdet.

Der skal jf. afsnit 2.4 udvikles en feelles forstaelse af og tilgang til samarbejdet omkring rehabilite-
ring og den rehabiliterende tilgang. | den forbindelse skal der anvendes de relevante faglige meto-
der, bl.a. recovery og ICF.°

Samarbejdet pa socialomradet

Flertallet af de syddanske kommuner benytter voksenudredningsmetoden, som er en forenklet
udgave af ICF systematikken, i sagsbehandling og udredning af borgere med fysisk og psykisk
funktionsnedseettelse og/eller sociale problemer.

[Sundhedsstyrelsen har netop igangsat et arbejde med henblik pa at udvikle en model for stratifice-
ring af patienter med behov for genoptreening/rehabilitering. Dette arbejde forventes at munde ud i,
at sygehuse pa udvidede befgjelser i forhold til genoptreeningsplaner for patienter med komplekse
rehabiliteringsbehov. Det forventes ogsa, at der vil blive udviklet specifikke kriterier for den sund-
hedsfaglige kvalitet i indsatsen for borgere med komplekse og omfattende rehabiliteringsbehov].

° Henvisninger til beskrivelser

40



5.3.4 Genoptraening og rehabilitering for psykiatriske patienter.

Der igangseettes et arbejde med at afdaekke saerlige udfordringer for psykiatriske patienter og de-
res adgang til og kvaliteten af gentraenings- og rehabiliteringsindsatser. P4 baggrund af denne af-
deekning igangsaettes relevante udviklingsinitiativer.

5.3.5 Rammer for udvikling af samarbejdet vedr. patientuddannelse

Overordnede malsaetninger

Sygehuse og kommuner har ansvaret for at udbyde, udvikle og evaluere effektive, kvalitetssikrede
og sammenhaengende patientuddannelsesindsatser. Malet er, at borgerne oplever sig inddraget
og at sektorerne samarbejder saledes, at der sikres sammenhaeng, dialog og koordinering mellem
parterne og med borgeren/patienten.

Der udarbejdes i aftaleperioden en aftale om udvikling af samarbejdet om patientuddannelser pa
tveers af sektorer. Herunder skal der ses pa, hvordan samarbejdet tilrettelaegges, sa der bade ta-
ges hensyn inddragelse af patienter og pargrende, malet for den enkelte patient, samarbejde ud
fra hensynet LEON-princippet og til en sammenhaengende indsats af dokumenteret hgj kvalitet. |
aftaleperioden udvikles og/eller afpraves og evalueres et redskab til effektmaling af patientuddan-
nelse.

Lighed i sundhed

Seerligt sarbare patienter/borgere som eksempelvis psykiatriske patienter, multisyge og visse
gruppe af etniske minoriteter kan have mindre grad af mestringsevne og nedsat sygdomserkendel-
se. Patientuddannelsen bgr derfor differentieres, sa den tager udgangspunkt i borgerens behov,
ressourcer, motivation og parathed. Forlgbet kan tilrettelaegges individuelt eller i grupper. Det vae-
sentligere er, at patienten/ borgeren oplever, selv at tage styringen med hvad der skal ske, og
hvornar det skal ske. Dette giver stgrre gennemfarselsgrad og mindre frafald. Patienten/Borgeren
oplever starre udbytte og dermed baeredygtighed af indsatsen.

Udviklingsmal vedr. Shared Care Platform:

Patienter/borgere med multisygdom og/eller seerlige sarbare patienter, er ofte i deres for-
lab/behandling i kontakt med mange parter. Det medfarer et udpraeget behov for at dele data om
den feelles patient. Anvendelsen af Shared Care Platformen kan understoatte det behov ligesom det
fremadrettet understatter forlab med kronisk syge borgere. Shared Care Platformen videreudvikles
i henhold til IT-strategien for det digitale sundhedssamarbejde, saledes, at det ogsa kan understat-
te behov pa patientuddannelsesomradet.

5.3.6 Ansvar og snitflader pa genoptraeningsomradet
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For at sikre klarhed om snitflader og samarbejde pa tvaers af sektorer og lovgivninger, udvikles ved
aftaleperiodens begyndelse, et nyt snitfladekatalog. Det endelige arbejde afventer Sundhedsstyrel-
sens revision af "Vejledning om traening i kommuner og regioner”

Nedbringelse af ventetider pa genoptreeningsomradet

Der igangsaettes et arbejde med at udrede arsager til ventetider pa genoptraening, med henblik pa
at udvikle metoder og samarbejdsformer, der kan medvirke til at reducere uhensigtsmaessig vente-
tid.

5.3.7 Traening i stedet for operation, herunder implementering af kliniske retningslinjer

Kliniske retningslinjer

Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med relevante fagprofessionelle i perioden 2012-2016
ca. 50 nationale kliniske retningslinjer (NKR). Nationale kliniske retningslinjer skal bidrage til et
evidensbaseret grundlag og sikre ensartet og hgj kvalitet i udredning, behandling og rehabilitering,
herunder genoptraening og pleje. Herudover er det formalet at understatte sammenhaengende pa-
tientforlgb, prioritering i sundhedsvaesenet og videndeling pa tveers af sektorer og faggrupper. Ret-
ningslinjerne har saledes et tvaerfagligt og tveersektorielt fokus. Samtidig udarbejdes faglige visita-
tionsretningslinjer pa udvalgte omrader, som preeciserer henvisningskriterierne

Region, kommuner og praksisomradet indgar aftaler om implementering af NKR, der har konse-
kvenser for det tvaersektorielle samarbejde. Parterne traeffer beslutning om den konkrete arbejds-
deling pa baggrund af de eendringer i hidtidige rutiner og arbejdsgange, som fglger af den enkelte
retningslinje. Dette sker med afsaet i lovgivningen, eksisterende aftaler samt LEON-princippet.

| det omfang der af de kliniske retningslinjer fremgar indikatorer, der kan bruges til monitorering af
implementering og malopfyldelse, indarbejdes indikatorerne i en registreringspraksis — nar registre-
ringen er IT-understattet.

Traening i stedet for operation

En raekke Kliniske retningslinjer anbefaler ikke-kirurgiske indgreb som farste intervention. Disse
sundhedsindsatser skal forega i primeersektoren, og skal planleegges med et rehabiliterende sigte.
Dette medfgrer en aendret visitationspraksis og arbejdsdeling mellem sygehuse, praksisomrade og
kommuner. For hver af disse retningslinjer, skal der indgas aftaler om arbejdsdeling med henblik
pa at sikre hgj kvalitet og sammenhaengende forlgb for den enkelte borger.

For yderligere at kvalificere dette, vil regionen og kommunerne i faellesskab, og evt. i samarbejde
med forskningsinstitutionerne, ivaerksaette forsknings- og udviklingsprojekter, der skaber ny viden

om effekten af treening frem for operation.

Beskeeftigelsesreformerne — rehabiliteringsteams
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Reformerne i 2013 pa fleks- og fertids-, sygedagpenge- og omradet indebaerer nye strukturerede
samarbejder mellem kommunen og regionen om bl.a. sundhedsfaglig radgivning og vurdering.

Pa fleks- og fartidspensionsomradet er der indgaet samarbejdsaftaler mellem Region Syddanmark
og de syddanske kommuner om radgivning og vurdering fra klinisk funktion, herunder sundheds-
koordinatorfunktionen i relation til rehabiliteringsteams.

Som led i sygedagpengereformen etableres kommunale jobafklaringsforlgb og samarbejdsaftaler,

som tager udgangspunkt i de samme principper. Omfanget af forlgb kan forventes at veere hgjere,
og rehabiliteringsteamet inddrages tidligere i forlgbet end pa fartidspension- og fleksjobomradet.

43



6. Aftaler om specifikke malgrupper

6.1 Samarbejdet om den zldre patient

Den aldre medicinske patient

Der er i regi af Sundhedsstyrelsen udarbejdet en national Handlingsplan for den Zldre Medicinske
Patient. Planen skal reducere antallet af uhensigtsmaessige (gen-)indlaeggelser og styrke sam-
menhaengen i og koordinationen af patientforlgb.

Der er i Region Syddanmark iveerksat en regional udmentning af planen, og arbejdet er forankret i
falgegruppen for SAMBO. For indsatserne vedr. feelles regional-kommunal forlabskoordination og
opfelgende hjemmebesag efter udskrivelsen er der udformet en tilleegsaftale til sundhedsaftalen.
Tilleegsaftalen skal sikre, at den seerligt svaekkede aeldre medicinske patient far intensiveret, per-
sonligt tilpasset og koordineret stotte til et sammenhaengende patientforlgb. Udgangspunktet for
indsatsen er Samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskrivning, SAM:BO. Tillaegsaftalen beskriver
saledes rammerne for det tvaersektorielle samarbejde om den aeldre medicinske patient, herunder
organisering, drift, indhold, kvalitetsudvikling, monitorering og opfalgning, og er vedlagt naervaeren-
de sundhedsaftale som bilag X°.

Borgere med demens

| de kommende ar forventes der afledt af den aldrende befolkning, at der vil komme en gget efter-
spargsel pa demensbehandling mv. Det geelder bade i regionalt regi og i forhold til en @get efter-
sporgsel pa pleje i kommunerne.

Partnernes ambition er at sikre at demensudredning og behandling i Region Syddanmark foregar
efter de seneste anbefalinger for omradet.

Derfor er derfor borgere med demens er der indgaet en saerlig samarbejdsaftale. Samarbejdsafta-
len pa demensomradet i Region Syddanmark er en aftale mellem den regionale demensindsats,
Praksisudvalget og regionens 22 kommuner.

Aftalen beskriver ansvarsomrader og sektorovergange i demensindsatsen i Region Syddanmark
for dermed at sikre regionens borgere med demens eller demenssymptomer gode og sammen-

® Herudover er der udarbejdet en regional vejledning til sundhedspersoner pa sygehuse, i kommuner og i almen praksis.
Vejledningen har til formal at sikre en ensartet screening af og registreringspraksis i relation til de seerligt svaekkede
2eldre medicinske patienter. Vejledningen er ligeledes vedlagt som bilag til neerveerende sundhedsaftale.
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haengende forlgb. Endvidere er der en faelles hjemmeside med information om demens for borgere
og fagfolk, som lgbende opdateres. Hjemmesiden findes pa www.demenssyd.dk.

6.2 Psykiatriske patienter med somatiske lidelser.

De syddanske kommuner og Region Syddanmark anerkender, at man har en felles opgave for at
imadega, at mennesker med en psykiatrisk lidelse har en betydelig overdadelighed ift. den gvrige
befolkning bl.a. som fglge af somatiske lidelser.

De syddanske kommuner og Region Syddanmarks overordnede faelles malsaetning for psykiatriske
patienter med en eller flere somatiske lidelser er, at de skal sikres en forebyggende og behandlen-
de indsats pa niveau med den gvrige befolkning. Indsatsen skal bidrage til at den enkelte borger
far en passende behandling og forebyggelse for bade de psykiatriske og de somatiske lidelser, sa
borgeren opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Nar kommunerne og regionen tilretteleegger indsatsen tages der udgangspunkt i den stratifice-
ringsmodel, der er aftalt. Her stratificeres (lagdeles) efter to dimensioner, henholdsvis sygdoms-
kompleksitet, forstaet som en sammenvejning af komorbiditet (det at man har flere sygdomme pa
samme tid) og den enkeltes lidelses stadium og egenomsorgsevne bl.a. forstaet som evnen til at
tage vare pa sig selv og tage medansvar for egen sundhed. Denne stratificering danner grundlag
for indsatsen.

Samarbejdet skal sikre en vedholdende, opsggende og stattende indsats. Der skal tages ud-
gangspunkt i den nyeste viden om gode samarbejdsmodeller, forlabskoordination, opfalgning pa
indsatser og videndeling.

Konkrete initiativer og indsatser er naermere beskrevet i Strategi for forebyggelse og behandling af
livsstilssygdomme i Region Syddanmark (bilag X).

6.3 Dobbeltdiagnosticerede (psykiske lidelser og misbrug)

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er ikke en homogen gruppe, og det kan
veere vanskeligt preecist at angive antallet. Mange mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug har udover misbrugs og psykiske problemer ogsa sociale problemer af forskellig karakter.
Der er saledes tale om en bred gruppe af mennesker — fra personen med angsttilstand og alko-
holmisbrug, som klarer sig selv, til personen med sveer psykisk sygdom og blandingsmisbrug, der
0gsa har massive sociale problemer, fysiske helbredsproblemer og kriminalitet. Herudover kan
misbruget veere mere eller mindre erkendt, og nogle mennesker med misbrug vil have en underlig-
gende ikke-erkendt psykisk lidelse.

Behandlingen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug stiller store krav til koordi-
nation og samarbejde mellem den regionale psykiatri og den kommunale misbrugsbehandling og
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psykosociale indsats. Der er tale om en patientgruppe, der er saerlig skrabelig og hvor det ofte ikke
kan forventes, at borgerne selv kan varetage koordinationen.

Nogle borgere oplever, det er vanskeligt at overskride egne og omverdens barrierer og opstarte
behandling for enten alkohol-/stofmisbrug eller for psykisk lidelse. Det er derfor en faelles opgave
for aftalens parter aktivt at arbejde for at nedbryde disse barrierer via information og oplysning om
behandlingstilbud, og brobygning mellem de enkelte tilbud.

Aftaleparterne udarbejder i 2014 en faelles regional samarbejdsaftale i 2014 ift. ovenstaende mal-
gruppe, som skal implementeres og monitoreres i perioden 2015-2018.

6.4 Samarbejdet om gravide og nyfadte

6.4.1 Formal

Samarbejdet mellem kommuner, region og praksissektoren skal medvirke til at sikre et trygt og
sammenhaengende patientforlgb af hgj kvalitet gennem graviditet, fadsel og barsel. Det skal ske
ud fra en helhedsorienteret tilgang — og med familien i centrum.

Den formelle ramme om samarbejdet er Fadeplanen i Region Syddanmark, der indgar som bilag X
i sundhedsaftalen.

6.4.2 Udfordringer
De udfordringer i samarbejdet om gravide nyfadte, som forst og fremmest skal handteres i aftale-
perioden, handler om:

- et endnu teettere samarbejde mellem jordemgdrene og den kommunale sundhedspleje

- en styrket IT-understgttelse af det tvaersektorielle samarbejde

- en gget indsats i forhold til tre malgrupper: gravide med seerlige behov, foreeldre bergrt af
spaedbarnsdgd eller sen abort og patienter med fodselsdepression.

6.4.3 Seerlige indsatser i aftaleperioden

For at fremme en tidlig opsporing og indsats skal der arbejdes med modeller for teettere samarbej-
de mellem jordemgdre og den kommunale sundhedspleje, for eksempel gennem lokalefeellesskab
og feelles tilretteleeggelse af fgdsels — og foreeldreforberedelse.

IT-understattelsen af fadeplanen skal styrkes ved, at:

- implementere den elektroniske fadselsanmeldelse og korrespondancemeddelelsen

- udvikle struktureret elektronisk kommunikation mellem neonatal/bgrneafdeling og sundheds-
plejen
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- udvikle indholdet i den elektroniske korrespondance mellem almen praksis og den kommunale
sundhedspleje.

Via Shared Care-platformen (SCP) skal der arbejdes pa udvikling af elektronisk svangre- og van-
drejournal, som anvendes i kommunikationen mellem almen praksis, fadested (leeger og jorde-
mgdre) samt den gravide. | forlaeengelse af dette udvikles en tilsvarende Igsning til at understatte
kommunikationen mellem almen praksis, sundhedsplejen og den nye spaedbarnsfamilie.

Der skal med inddragelse af socialfaglige kompetencer indgas en specifik samarbejdsaftale om
gravide med seerlige behov. Herunder aftales feelles praksis omkring underretning og inddragelse
af fodestedets personale i bgrnefaglige undersggelser.

| labet af 2014 oprettes ved alle fadesteder et regionalt tilbud om sorggrupper til foreeldre, som er
bergrt af spaedbarnsdad eller sen abort. Der skal i den forbindelse etableres samarbejde og net-
veaerksdannelse/erfaringsudveksling med de kommunale sundhedsplejersker, som arbejder med
daedsfald i barnefamilier.

Aftaleparterne har et feelles snske om at sikre tidlig opsporing og relevant behandling til madre
med en fadselsdepression. Det nuveerende samarbejde mellem Psykiatrisygehusets afdeling i Vej-
le-Kolding og omkringliggende kommuner om opsporing og behandling af fedselsdepressioner
udbredes til resten af Region Syddanmark.

6.5 Born og unge

e Afventer

6.6 Mennesker med kroniske lidelser

6.6.1. Formal

Formalet med sundhedsaftalens afsnit om personer med kronisk sygdom er at szette fokus pa det
tveersektorielle samarbejde pa de omrader, hvor der er seerlige udfordringer. Formalet er endvidere
at sikre, at personer med kronisk sygdom aktivt inddrages i deres eget sygdomsforlgb, saledes at
de bedste betingelser for et selvstaendigt og meningsfuldt liv udvikles.

| aftaleperioden skal der udvikles nye aftaler vedr. samarbejdet om personer med kronisk sygdom.

6.6.2. Kronisk sygdom

Multisygdom er en voksende udfordring for bade patienter og sundhedsvaesen: Der er gget risiko
for fejimedicinering, indlaeggelse og forhgjet dgdelighed blandt de, som lever med to eller flere
kroniske sygdomme - og der er szerlige udfordringer for sundhedsvaesenet, der pa tveers af sekto-
rer og aktgrer skal koordinere og organisere patientforlgbene.
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6.6.3. Faelles viden om falles patienter

For at kunne planleegge — herunder prioritere indsatser og vurdere behovet for ressourcer og kom-
petencer — evaluere og opfglge indsatserne er der er behov for at have en felles viden om patien-
terne. Det kreever feelles data for populationen af syddanskere med kroniske sygdomme, seerligt
for de patienter, som er feelles for mindst to af sundhedsaftalens parter (kommune- praksis, prak-
sis—sygehus, kommune-sygehus eller kommune- praksis-sygehus).

Feelles data fas bl.a. via registrering og dokumentation af indsatserne. Med behovet for et mere
ensartet, feelles dataseet pa tvaers af de tre sektorer fglger behovet for mere ensartet dokumentati-
onspraksis: Pa flere omrader findes der allerede valide og sammenlignelige data, pa andre omra-
der bar der udvikles en mere ensartet registrering.

Desuden er der behov for overblik over sygehusenes og kommunernes konkrete sundhedstilbud
vedr. kronisk sygdom, og at information om tilbuddene er tilgaengelig for bade sundhedsprofessio-
nelle, patienter og pargrende. Sygehuse og kommuner har ansvaret for at udarbejde og opdatere
information om sundhedstilbud malrettet personer med kronisk sygdom. Information skal veere
tilgeengelig pa sundhed.dk

6.6.4 Nye rammer for samarbejdet om personer med kronisk sygdom

Region Syddanmark og de syddanske kommuner igangsaetter i 2015 et arbejde, der har til formal
at udarbejde nye rammer for samarbejdet om personer med kronisk sygdom.

Det indebeerer bl.a. at den tvaersektorielle strategi om kronisk sygdom fra 2008 og de nuvaerende
patientforlebsprogrammer, erstattes af nye konkrete samarbejdsaftaler, som bade inddrager:

sundhedsstyrelsens generiske model for forlgbsprogrammer,

de nationale kliniske retningslinjer vedr. kronisk sygdom,

best practice, herunder at gge anvendeligheden ved at gare forlgb sa konkrete og kortfattede
som muligt,

gget fokus pa patient- og pargrendeinddragelse,

sikre en tidligere inddragelse af det kommunale perspektiv pa rehabilitering og generisk tilgang
til dette,

@get opmaerksomhed omkring eendrede vilkar ved multisygdom og udvikling af et feelles data-
saet for populationen af personer med kronisk sygdom i Region Syddanmark og en felles,
ensartet registreringspraksis.
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6.7 Born/unge og voksne med senhjerneskade

Tilpasnings- og implementeringsaftalen vedr. Forlabsprogrammer for rehabilitering af personer
med erhvervet hjerneskade i kommuner og region i Region Syddanmark beskriver de generelle
principper for opgavefordeling mellem kommuner, almen praksis og sygehuse og har til formal at
understgtte hgj kvalitet, effektiv ressourceudnyttelse og god kommunikation og koordination i
tveergaende forlgb pa hjerneskadeomradet. Det er malet, at kvaliteten lgftes inden for de givne
gkonomiske rammer gennem mere ensartede og strgmlinede forleb og bedre/mindre personaf-
haengig koordinering. Borgeren/patienten er i centrum og pargrende involveres ud fra deres indivi-
duelle behov for vejledning og pargrende kursus.

Tilpasnings- og implementeringsaftalen er vigtig i forhold til at efterleve anbefalingerne i Sund-
hedsstyrelsens forlabsprogram for personer med erhvervet hjerneskade og er vedlagt som bilag X
til sundhedsaftalen.

It-understottelsen af samarbejdet er en integreret del af Tilpasnings- og implementeringsaftalen.
Udviklingsarbejde med it-understattelse af samarbejdet har seerlig fokus pa rehabilitering. Som
udgangspunkt anvendes principperne fra SAMBO. | sundhedsaftaleperioden arbejdes der pa, at
udrulle Shared Care Platformen med seerligt fokus pa rehabilitering som kommunikations- og sam-
arbejdsplatform for personalet i almen praksis, kommuner og pa sygehusene samt for patien-
ten/borgeren selv og deres pargrende.

6.8 Kraeftrehabilitering og palliation

Med baggrund i Kreeftplan Il og det nationale forlabsprogram for rehabilitering og palliation i for-
bindelse med kreeft er der i Syddanmark udarbejdet en feelles implementeringsplan for forlgbspro-
grammet. Planen er vedlagt som bilag X til sundhedsaftalen.

Malet med planen er, at den enkelte borger/patient og dennes pargrende oplever sammenhaeng
og kvalitet i sundhedsydelser og tilbud. Herudover skal planen sikre sammenhaeng med den ind-
sats, der i gvrigt foregar pa kreeftomradet, herunder kreeftpakkerne og den regionale samarbejdsaf-
tale om alvorligt syge og dgende patienter.

| labet af sundhedsaftaleperioden implementeres forlgbsprogrammet i kommuner, almen praksis
0g pa regionens sygehuse.

Borgeren/patienten er den centrale beslutningstager i forlgbet, i det omfang borgeren/patienten har

ressourcer hertil. Der bgr i borgerens/patientens forlgb altid vaere fokus pa den enkeltes behoy,
gnsker, ressourcer, helbredstilstand, egenomsorgsevne og motivation.
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En Behovsvurdering sker i dialog og samarbejde med patienten og evt. pargrende med henblik pa
systematisk identifikation af mulige rehabiliterings- og palliationsbehov. Pa baggrund af Behovs-
vurderingen og den Uddybende Udredning udarbejdes i samarbejde med borgeren og evt. parg-
rende en Feelles Plan.

Samarbejdet om kreeftforlgb for barn og unge er seerskilt beskrevet i Implementeringsplanen for
forlgbsprogrammet. Desuden henvises der til sundhedsaftalens afsnit 6.5 om barn og unge.

It-understottende teknologi i samarbejdet foregar generelt via SAMBO, men der arbejdes pa i
sundhedsaftaleperioden at udrulle Shared Care Platformen i almen praksis, kommuner og pa sy-
gehusene, som en ad on til SAMBO. Et veesentligt element ved Shared care Platformen er desu-
den, at borgeren/patienten selv tilgar oplysningerne heri.

6.9 Andre malgrupper under den nuvaerende sundhedsaftale

Der er endvidere andre, malgruppespecifikke aftaler, som er indgaet i perioden med den forrige
sundhedsaftale 2011-2014’. Disse malgruppespecifikke aftaler forlaenges med indevaesrende sund-
hedsaftale 2015 — 2018.

Dog vil der i lgbet af 2015 blive ivaerksat en gennemgang af de forskellige aftaler med henblik pa
enten at opdatere disse i forhold til den nugeeldende sundhedsaftale, revidere disse mere grund-
lzeggende i relation til gnsker og behov opstaet siden aftalernes indgaelse eller konstatere, at en
specifik aftale ikke leengere er seerskilt relevant.

" Aftalerne vedrarer retspsykiatriske patienter, udviklingsheemmede med en psykiatrisk lidelse (oligofreni), traumatisere-
de flygtninge, borgere med behov for p-dialyse, borgere med behov for ledsagelse og praktisk hjeelp, borgere med behov
for overvagning pga. respiratorisk udstyr og alvorligt syge og dgende.
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7. Implementering

Indsatsomrader prioriteres, udvikles og implementeres jf. malsaetninger og fastsatte deadlines
| dette afsnit beskrives ogsa den administrative organisering, som skal understgtte implemen-
teringen.

Implementeringsplanen indgar som del af den politiske aftale.

Der iveerkseettes i aftaleperioden et arbejde med udvikling af tveersektorielt ledelsesinformati-
onssystem
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8. Bilag

Laesevejledning

Samarbejdsaftaler, patientforlgbsprogrammer, snitfladekatalog, casekatalog
Implementeringsplan

Udmentningsaftale med almen praksis
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