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Forord

Forestil dig et sundhedsvaesen, som er pd borgerens praemisser, hvor
sundhed udvikles i det nzere - teet pa borgeren - og hvor vi far mere
lighed i sundhed.

Det sundhedsveesen vil vi gerne veere med til at udvikle. Med "vi”,
mener vi bade region, kommuner og almen praksis, hvor region

og kommuner er aftaleparter og hvor PLO-M har veeret med til at
udarbejde aftalen. At na dertil er en feelles ambition - og en falles
udfordring - der fordrer feelles lgsninger, og at vi i endnu hgjere grad
arbejder i samme retning. Det geelder bade, nar vi samarbejder om
en indsats, og nar vi hver iseer udvikler tilbud og indsatser.

Med sundhedsaftalen gnsker vi derfor at sikre sammenhaeng mellem
kommunernes sundhedspolitikker, de faelles kommunale malsaet-
ninger pa sundhedsomradet (KKR-malszatningerne) og regionens
sundhedsplan og angive en felles retning for det tvaersektorielle
samarbejde pa sundhedsomradet.

Sundhedsaftalen markerer; at vi vil et sundhedsvaesen, hvor borgere
og pargrendes ressourcer bringes i spil, og hvor borgere deltager

aktivt i eget behandlings- og rehabiliteringsforlgb. Samtidig skal alle
have udbytte af sundhedsvaesnets ydelser - ogsa selvom det betyder,
at det nogle gange bliver ngdvendigt at behandle borgere forskelligt.

Et centralt omdrejningspunkt i aftalen er visionen om at udvikle
sundhedslgsninger teet pa borgeren. Det vil betyde en omlaegning
af sundhedsvaesnet, og den made vi lgser opgaverne pa. Det stiller
alt sammen nye krav til samarbejdet og kan kun lykkes, hvis vi alle
bidrager og er parate til at teenke i nye lgsninger og i nye mader at
samarbejde pa.

Med sundhedsaftalen har vi taget de fgrste vigtige skridt i retning

af mere sundhed i det neere pa borgerens praemisser. Neeste skridt
bliver at lgfte aftalen til feelles handlinger. Det bliver en stor, men me-
get vigtig opgave for os i de kommende ar. Vi ser frem til det videre
arbejde med i feellesskab at udvikle sundhedsvaesnet i den midtjyske
region.

Carl Johan Rasmussen
Formand for Sundhedskoordinationsudvalget

Mads Jakobsen

Neestformand for Sundhedskoordinationsudvalget



Veerdier

Sundhedsaftalen hviler pa fglgende veerdier:

Vi satter borgeren forst

Ingen borgere skal falde mellem to stole, og vi szetter borgerens interesser
fgr sektorinteresser. Hvis der opstar tvivl, sa er det den part, der har kon-
takten til borgeren, der handler. Borgeren skal behandles veerdigt og opleve
os som et team med et tillidsfuldt og respektfuldt samarbejde. Vi veerdsaet-
ter hinandens og borgerens viden, kompetencer, erfaringer og input.

Vi skaber resultater

Vi saetter derfor konkrete mal for vores indsatsers effekt. Og vi fglger op, sa
borgere, politikere og andre beslutningstagere kan fglge med i, om vores
indsatser giver den tilstreekkelige effekt. Vores succes defineres af de resul-
tater, vi skaber sammen med borgeren og for samfundet.

Vi udfordrer vanetaenkning

Vi tgr bryde vaneteenkningen og arbejder i feellesskab med at udvikle nye
lgsninger til gavn for borgere, medarbejdere og samfundsgkonomien. Vi
tager de steerkeste af vores nye lgsninger og udbreder dem til gavn for alle
borgere.




Laesevejledning

Sundhedsaftalen henvender sig primeert til politikere samt ledelsessyste-
met i kommunerne, regionen og til praksissektorens ydere. Det 'vi’ der
er gennemgaende i alle dele af sundhedsaftalekomplekset deekker over
kommuner, region og praksissektor.

Den samlede sundhedsaftale bestar af:

Politisk aftale 'Mere sundhed i det naere pa borgerens praemisser’, der
fastsaetter visioner, mal og veerdier for sundhedssamarbejdet.

Sundhedsaftale, der konkretiserer de politiske visioner og mal i indsatser
og aftaler om opgavefordeling.

Delaftaler, som er aftaler for specifikke mélgrupper/indsatser og som
viderefgres fra forrige aftaleperiode eller som udvikles fremadrettet.

Vaerktgjskasse med sundhedsfaglige dokumenter, der kan veere vejleden-
de eller retningsvisende for medarbejderne i sundhedsveaesenet.

Arbejdsplan med en oversigt over implementeringsrakkefglgen for initia-
tiver i sundhedsaftalen.




Mere sundhed | det naere
- pa borgerens praamisser

Vi vil have mere sundhed
- og sundheden skal vaere for alle’

Det er Region Midtjylland, kommunerne og praksissektorens
overordnede mal for denne aftale. Vi saetter derfor en feelles
politisk retning for udviklingen af det sammenhzngende og
neere sundhedsvaesen til gavn for borgeren.

Et sundhedsvaesen, som bygger pa inddragelse af borgeren og
de pargrende, og hvor borgeren aktivt deltager i eget behand-
lings- og rehabiliteringsforlgb. Hvor kommuner, hospitaler og
praktiserende laeger arbejder teet sammen for at give borgeren
det bedste forlgb med integrerede sundhedslgsninger teet pa
borgerens hverdag. Og hvor alle uanset sociale vilkar far sam-
me mulighed for at fa et sundt liv og blive behandlet for deres
sygdom.

Vi har i dag generelt et velfungerende tvaersektorielt sundheds-
vaesen - men vi tror p3, at vi kan lgfte det til et endnu hgjere
niveau.

Behandlingsforlgb gér ofte pa tveers af kommuner, hospitaler
og praksissektor. Et velfungerende og gnidningsfrit samarbej-
de pa tveers af sektorer er derfor helt afggrende for, at vi kan
understgtte et bedre og sundere liv for den enkelte borger.
Samtidig star kommunerne, Region Midtjylland og praksissek-
toren overfor en reekke udfordringer: Flere eeldre patienter,
flere borgere med kronisk sygdom, flere borgere med mere end
én (kronisk) sygdom, flere borgere med psykisk sygdom samt
gget ulighed i sundhed. Udfordringer, som vi ikke kan lgse hver
for sig, men som kalder pa faelles indsats og handling.

Sundhedsaftalen bygger pa den lovgivningsmaessige opgave-
fordeling pa sundhedsomradet, hvor en steerk praksis sektor,
kommunale sundhedstilbud og specialiserede hospitaler er for-
udseetninger for et neert og sammenhzngende sundhedsveesen.

Vi har i aftalen fastsat en raekke feelles visioner, mdl, og veerdier,
som bidrager til, at vi arbejder i samme retning og mod de
samme mal. Badde nar vi er sammen om en indsats. Og nar vi
arbejder hver for sig.

Denne sundhedsaftale bygger derfor pa 3 visioner for et felles
sundhedsvaesen:

« Et sundhedsvaesen pa borgerens praemisser
 Sundhedslgsninger teet pa borgeren

e Mere lighed i sundhed

For at vi kan lykkes, kraever det malrettet arbejde med:

e Ensartethed i tilbud
Grundstrukturen for sundhedsvaesenet i Region Midtjylland
skal veere sd ensartet som muligt. Det betyder, at der skal
veere en stgrre ensartethed i de kommunale, i de regionale og
i de praktiserende leegers tilbud.

e Tilgeengelighed
Kommuner, hospitaler, og praktiserende laeger skal veere
mere tilgeengelige. Bdde i forhold til borgere og til hinanden.

e Udbredelse
De bedste lgsninger udbredes.



Sundhedspolitiske mal

Region Midtjylland, kommunerne og praksissektor
har fglgende sundhedspolitiske mal for aftaleperioden
2015-2018:

» Flere borgere er trygge, nar de i deres behandlingsfor-
lgb krydser sektorgreenser

» Flere borgere bevarer tilknytning til arbejdsmarkedet/
uddannelse i forbindelse med sygdom

» Behovet for akutte indleeggelser reduceres

e Den sociale ulighed i sundhed mindskes

 Bedre sundhed for borgere, som er socialt udsatte
 Bedre sundhed for bgrn og unge

* Bedre sundhed for borgere med psykisk sygdom




Et sundhedsvaesen pa
borgerens praemisser

Inddragelse af borgeren i eget behandlings- og rehabiliterings-
forlgb har positiv effekt pa bade kvalitet, brugertilfredshed

og ressourceudnyttelse. Inddragelse af borgeren er derfor en
forudseetning for, at vi kan opna den bedste effekt af de ydelser,
vi leverer. Samtidig understgtter det borgeren i at klare mest
muligt selv og fa indflydelse pa egen sundhed. Bedre borgerind-
dragelse skal ogsa medvirke til at gge ligheden i sundhed.

Et sundhedsvaesen pa borgerens praemisser betyder, at vi har
gje for borgerens samlede livssituation. Vi inddrager aktivt
borgerens og pargrendes viden og ressourcer i patientforlgbet.
Vi mgder borgeren i en ligeveerdig dialog, hvor vi lytter til og
anerkender den viden og de behov, som borgeren og pargrende
har.

Vi inddrager ogsa borgeren, ndr vi pa det organisatoriske
niveau videreudvikler eller nyteenker indsatser pa sundheds-
omradet.

"Pa borgerens pramisser’ er et gennemgaende tema for hele
sundhedsaftalen.

Styrket pargrendeinddragelse

Pargrende kan veere helt afggrende stgttepersoner for

borgere med sygdom. Pargrende har derfor en stor rolle i et
patientforlgb og kan i mange tilfeelde spille ind med viden og
ressourcer. En anerkendende inddragelse af pargrende giver
bedre behandlings- og rehabiliteringsforlgb. Vi vil derfor aktivt
inddrage, tage vare p3, lytte til og stgtte de pargrende.

Tryghed og sammenhang

Der er stadig borgere, der oplever at falde mellem to stole og
oplever utrygge overgange mellem sektorer. Derfor vil kommu-
ner, region og praksissektor videreudvikle et steerkt samarbej-
de, hvor den feelles indsats bygger pa tillid og en veldefineret
opgavefordeling. Borgerne skal vaere trygge, nar de i deres
behandlingsforlgb krydser sektorgraenser. Ingen skal ’slippe’
kontakten med borgeren, fgr den anden har taget over.

Frivillige organisationer og foreninger er

aktive medspillere

Vi ved fra forskning, at feellesskab og sociale relationer har
betydning for borgerens sundhedstilstand. Det aktive medbor-
gerskab skal ogsa kunne udfolde sig pa sundhedsomradet, og
vi skal give de bedst teenkelige rammer for, at det kan ske. Vi
inddrager derfor frivillige organisationer, nar sundhedstilbud
udvikles. Samtidigt vil vi styrke indsatsen for; at flere borgere
far kontakt til frivillige foreninger og deres tilbud.

Sundhedsindsatsen og arbejdsmarkeds-

indsatsen spiller sammen

Tidlig indsats og stgrre samtaenkning af indsatser er ngdven-
digt for at fastholde borgere med sygdom i job og uddannelse.
Desuden er det en felles opgave for hospitaler, almen praksis
og kommuner at sikre hurtig udredning og behandling af sy-
gemeldte borgere. Arbejdsmarkedsindsatsen skal derfor veere
en mere markant medspiller i sundhedssamarbejdet. Der skal
isaer vaere fokus pa at fa unge med helbredsudfordringer ind pa
arbejdsmarkedet eller i gang med en uddannelse.
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Sundhedslgsninger

taet pa borgeren

Grundleggende handler det om, at vi i feellesskab skal udbygge

og udvikle et steerkt naert sundhedsvaesen til gavn for borgerne.

Vived, at en del borgere trives bedst med at veere hjemme i
vante omgivelser, ndr de bliver syge, og at det kan vaere en stor
belastning for nogle borgere at veere indlagt. Vi skal derfor un-
derstgtte, at borgere med sygdom sa vidt muligt kan fastholde
deres hverdag, men komme pa hospitalet, nar det er ngdven-

digt.

Vi kan konstatere, at der i dag indleegges borgere, hvor indleeg-
gelsen kunne veaere undgaet, hvis deres begyndende sygdom
var blevet forebygget eller opdaget i tide; hvis sygdommen var
velreguleret eller, hvis der var et alternativ til en indlaeggelse.

Sundhedslgsninger taet pa borgeren betyder en omlaegning af
det samlede sundhedsveesen, og stiller krav til samarbejde pa
tveers af sundhedsvaesenets aktgrer. Det medfgrer en zendring
af bade hospitalernes, kommunernes og praksissektorens
opgavevaretagelse. Men det betyder ogsa en anden rolle for
borgeren.

Derfor skal vi i feellesskab udvikle det naere sundhedsvaesen
og fortseette med at udvikle og nytaenke lgsninger til gavn for
borgerne. Omlaegningen sker pa den grundlaeggende preemis,
at vi ikke vil ga pa kompromis med kvaliteten uanset, hvor ker-
neopgaven (behandling, pleje og rehabilitering) foregar.

Forebyggelse af akutte forlgb, tidlig opsporing og mere
behandling i eget hjem/n=rmiljg

[ aftaleperioden udvikler og tilbyder vi indsatser, s behovet
for akutte indleeggelser reduceres. Det kraever, at sundhedslgs-
ningerne er integrerede. Og fordrer en hgj grad af tilgeengelig-
hed og en hgj kvalitet uanset, hvor behandlingen foregar. Det
handler eksempelvis om

« tidligt at forebygge, opspore og udrede for sygdomme

e at kommuner udbygger deres akutfunktioner

e let og hurtig adgang til diagnostiske undersggelser

e at hospitalet tilretteleegger og tidligt forbereder udskrivelsen
e at praktiserende laeger tilser patienter i et kommunalt tilbud

e at hospitaler og praktiserende laeger understgtter den kom-
munale indsats

e at hospitaler tilbyder flere "akuttider’ i ambulatorierne

e at det bliver lettere for kommuner og praktiserende laeger at
fa radgivning fra hospitalet.

Samarbejde om den zldre borger

Aldre borgere har ofte mange kontakter til bade hospital,
kommune og praktiserende laege. Det er et omrade, hvor vi i
forvejen har haft et betydeligt fokus, men vi ma samtidig ogsa
konkludere, at der fortsat er akutte indleeggelser og genindleeg-
gelser af aeldre borgere, der kan forebygges.



Borgere med kronisk sygdom

[ Region Midtjylland har 28 % af den voksne befolkning én kro-
nisk sygdom. 39 % af den voksne befolkning har to eller flere
kroniske sygdomme. Det skgnnes, at 70-80 % af sundhedsvee-
senets ressourcer bruges pa behandling og pleje i forbindelse
med kroniske sygdomme’. Kronisk sygdom opleves som en
belastning i dagligdagen af mange, og belastningen stiger med
antallet af samtidige sygdomme. Der ligger et stort forebyg-
gelsespotentiale i at bremse udviklingen af en kronisk sygdom
og i at forhindre yderligere sygdomme i at opsta. Vi vil derfor
forsteerke og koordinere monitorering pa kronikeromradet
med henblik pa at kunne forbedre indsatsen for borgere med
kroniske sygdomme.

! Hvordan har du det, 2013, bind 1, kap. 8

Eksempler pa centrale indsatser:

Velfaerdsteknologiske lgsninger, telemedicin og digital
kommunikation

Vi skal udbygge de velfeerdsteknologiske lgsninger herunder
telemedicin. Telemedicin vil i et vist omfang kunne erstatte
fysiske ydelser i sundhedsveesenet og dermed understgtte
flere sundhedslgsninger teet pa borgeren pa borgerens prae-
misser. Samtidigt kan telemedicin ogsa bidrage til et teettere
samarbejde mellem sundhedspersonalet pa tveers af sektorer.
Telemedicinske lgsninger er et udviklings- og satsningsomrade
i aftaleperioden.

Tidlig og systematisk opsporing af
begyndende sygdom

Tidlig opsporing er en systematisk made at opdage
sygdomme eller faldende funktionsniveau hos borgerne.
Formalet er at veere pa forkant - at handle i tide, inden

det eksempelvis resulterer i en hospitalsindlzggelse. Alle
kommuner anvender i Igbet af aftaleperioden observations-
veerktgjet TOBS (tidlig opsporing af begyndende sygdom).
Varktgjet anvendes af hjemmesygeplejersken ved mistan-
ke om ndringer i borgerens tilstand.

Udvikling af akutte ambulante til-
bud i hospitalernes ambulatorier

| sundhedsaftaleperioden udvikles og udbygges ambu-
lante akuttider i ambulatorierne/diagnostisk center, hvor
hospitalet kan tilbyde en akut ambulatorietid eksempelvis
til borgere, hvor praktiserende I ge vurderer, at der er brug
for en hurtig udredning, men hvor der ikke ngdvendigvis er
behov for en akut indl=ggelse.

Udbygning af kommunale akut-
funktioner

De kommunale akutfunktioner udbygges, sa akut
kommunal indsats kan leveres inden for fa timer og kan
ivaerkszettes pa alle tider af dognet og alle dage i Igbet af
ugen. Herved er der mulighed for at ivaerks=tte pleje, ob-
servationer og behandling i eget hjem eller nrmiljg - f.eks.
kommunale akutpladser, akutteams mv. Hospitaler og
praktiserende lzeger spiller sammen med den kommunale
akutfunktion.

Telefonisk radgivning og vejledning
fra hospitalet

Der vil i aftaleperioden vzere forskellige forsgg med at gge
praktiserende leger og kommunernes mulighed for telefo-
nisk radgivning fra hospitalet.

n
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Mere lighed | sundhed

Vi kan konstatere en gget social ulighed i sundhed. Det betyder
eksempelvis

e at den fattigste fjerdedel af maend i gennemsnit lever 10 ar
kortere end den rigeste fjerdedel.

e at kroniske sygdomme forekommer oftere hos personer med

en kort uddannelse end hos personer med en lang uddannelse.

e at socialt udsatte borgere lever 22 ar kortere end den gvrige
befolkning.

Vi kan ogsa konstatere social ulighed, nar det handler om at fa
udbytte af behandlingen. Et eksempel pa dette er, at hgjtuddan-
nede har 23 % stgrre chance end lavtuddannede for at fa deres
blodtryk behandlet rigtigt.

Den sociale ulighed i sundhed starter allerede i graviditeten.

Vi ved, at udviklingen i barnets tidlige levedr (og i gravidite-
ten) leegger grunden til, hvordan barnet senere klarer sig som
voksen. Vived ogs3, at fattigdom, psykisk sygdom og rusmidler
i familien forsteerker den negative effekt - og at effekten er
kraftigere jo tidligere barnet udseettes for dette?.

Differentieret indsats

Hvis alle skal have samme udbytte af sundhedsveaesnets ydelser,
uanset om det drejer sig om forebyggelse, udredning, behand-
ling, genoptraening eller rehabilitering, er det ngdvendigt at
behandle borgere forskelligt. Derfor vil vi differentiere indsat-
sen, sa borgere, der kan selv, ogsa far mulighed for det. Mere
sarbare brugere af sundhedsvaesenet har behov for mere stgtte

2 Sundhedsstyrelsen, (2011), Ulighed i sundhed - drsager og indsatser
3 (Sundere liv for alle:2014).
*Hvordan har du det? 2013, Region Midtjylland

og mere koordinering af indsatsen - og derfor skal de tilbydes
et teettere tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

En differentieret indsats kan ogsa anvendes overfor grupper af
borgere, patientgrupper, geografiske omrader m.v.

Mere forebyggelse

Forebyggelse er helt afggrende, hvis alle i Region Midtjylland
skal have mulighed for at leve et sundt, godt og langt liv. Vi ved,
at 60-70 % af den sociale ulighed i dgdeligheden kan henfgres
til rygning og alkohol?.

Vi vil derfor teenke sundhedsfremme og forebyggelse pa alle
niveauer pa tveers af sektorgraenser. Og udvikle nye former for
samarbejde, der understgtter borgerens sundhed og begraenser
behovet for behandling og pleje. Det samme geelder i forhold til
treening og genoptraening.

* Knap 20% af Region Midtjyllands borgere ryger dagligt
* 70 % af rygerne har et gnske om at stoppe med at ryge

» Knap halvdelen af maend med kort uddannelse i alde-

ren 25-34 ar ryger dagligt

¢ 22 % af befolkningen i Region Midtjylland har et risi-
kabelt alkoholforbrug?*.




Tidlig forebyggelsesindsats overfor bgrn og unge

Alle bgrn fgdes med et potentiale, men med forskellige vilkar og
muligheder for at indfri det. Derfor satser vi pa en feelles tidlig
forebyggelsesindsats overfor bgrn og unge herunder en tidlig
og sammenhaengende indsats for sarbare gravide og familier.

I den seneste "Hvordan har du det’ undersggelse fremgar det, at
der er et betydeligt forebyggelsespotentiale blandt de unge. Vi
styrker derfor den samlede forebyggelsesindsats overfor unge.

¢ 14% af de unge ryger dagligt.

» 28% af de unge drikker fem eller flere genstande ved
samme lejlighed mindst én gang om ugen.

* 25% af de unge er overveaegtige.

* 23% af de unge dyrker ofte usikker sex

Bedre sundhed for borgere med psykisk og somatisk
sygdom

Borgere med alvorlig psykisk sygdom har stgrre risiko for at dg
tidligt sammenlignet med den gvrige befolkning. Det skyldes
bl.a, at de ofte har:

¢ En eller flere somatiske sygdomme.
« Vanskeligt ved at finde rundt i behandlingssystemet.

e Sveert ved at mgde op og fastholde en behandling.

Der har traditionelt veeret en adskillelse mellem behandlin-
gen af borgere med psykisk sygdom og borgere med somatisk
sygdom. [ praksis har det betydet, at en raekke borgere med
psykisk sygdom er underbehandlede for mulige somatiske
sygdomme. Der er brug for, at indsatserne integreres.

Vi vil derfor gentaenke vores indsatser og udvikle nye mader
at samarbejde pa. Samarbejdsformer, hvor den psykiatriske
indsats, den socialpsykiatriske indsats, arbejdsmarkedsindsat-
sen og det resterende sundhedsvaesen inddrages. Det geelder
ogsa for de mest udsatte borgere, som ved siden af psykiske og
somatiske lidelser ogsa har et misbrug.
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Eksempler pa centrale indsatser:

Flere henvisninger til
kommunale forebyggel-
sesindsatser

Sektorvis er der gode forebyggelsesind-
satser, men der er ikke tilstrekkeligt
med henvisninger pa tvars af sektorer.
Derfor styrker hospitaler og praktise-
rende lz2ger screeningen for KRAM-fak-
torer og henviser til kommunale
sundhedstilbud. Samtidig skal der vaere
let og enkel indgang for henvisninger
fra hospitaler og praktiserende lger til
kommunale sundhedstilbud.

Forebyggelse unge

- 16-24 arige

Indsatsen for at screene unge for
KRAM styrkes. Samtidigt skal der
afpreves modeller for radgivningstil-
bud, som kun er for unge. Eksempelvis
afprgves sakaldte 'ungemodtagelser’,
som er én indgang til en raekke radgiv-
ningsfunktioner, hvor den unge frivilligt
kan mgde op i et tilbud kun for unge og
fa radgivning om fx sociale eller psy-
kologiske udfordringer, radgivning om
seksuel sundhed og graviditet mv.

Differentieret indsats

Borgere, med mange samtidige
udfordringer og lav mestringsevne,
skal tilbydes en szrlig tvaerfaglig og
tvaersektoriel indsats. Hospitaler, kom-
muner og almen praksis indfgrer derfor
et falles dialogvaerktgj, hvor borgeren
screenes ud fra sygdomskompleksitet
0g mestringsevne.

Styrket indsats for sar-
bare gravide/familier

Der indfgres en samlet koordineret
indsats overfor sarbare gravide/fami-
lier. Indsatsen omhandler bl.a. tidlig
og systematisk opsporing samt etab-
lering af tvaergaende og tvaerfaglige
sarbarteam (som i samarbejde med
den gravide planlagger og koordinerer
interventionen).

Forebyggelse af lang-
tidssygemeldinger

Der afprgves forsgg pa psykiatriom-
radet med forskellige modeller for
"hotline’ hos kommunen, hvor den
praktiserende lzege eller regionspsykia-
trien kan ringe til hotline i kommunens
sygedagpengeafdeling for rad og vej-
ledning om hurtig indsats. Kommunen
kan endvidere tilbyde borgere med
risiko for langtidssygemelding samtaler
med fastholdelseskonsulenter.

Bedre behandling og
forebyggelse til borgere
med bade psykisk og
somatisk sygdom

Hospitaler, praktiserende |=ger og

kommuner styrker KRAM-screening af
borgere med psykisk sygdom og henvi-
ser til kommunale forebyggelsestilbud.

Behandlingsindsatsen styrkes, sa alle
patienter, der henvises til psykiatrien -
er udredt for somatiske sygdomme og
relevant behandling er igangsat, og den
somatiske del af behandlingen indgar i
udarbejdelsen af udskrivningsaftalen/
koordinationsplanen. Endvidere styrkes
medicinindsatsen overfor borgere med
psykisk sygdom.
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Kvalitet, innovation og gkonom

Region Midtjylland, kommunerne og praksissektoren har fokus
pa hgj kvalitet i den samlede sundhedsindsats. Og fokus p3, at
borgerne er tilfredse med de ydelser, de modtager. Samtidigt
skal sundhedsvesenet drives samfundsgkonomisk forsvarligt.
Der straebes derfor efter at opna stgrst mulig effekt af de ind-
satser, som vi bruger penge pa.

Regionen, kommunerne og praksissektoren er underlagt for-
skellige rammer og er praeget af forskellige styringslogikker og
kulturer. Det har ogsa en betydning for, hvordan der arbejdes
med kvalitet. Det er en ambition, at feelles kvalitetsudvikling
udvikles og udbygges i aftaleperioden.

[ denne aftale vil den feelles monitorering tage afszet i den
sdkaldte 'Triple aim tilgang’®

Indsatserne males pé:

¢ Sundhedstilstanden for den gruppe af borgere, som modtager
indsatsen (population)

 Kvaliteten for borgeren

e Omkostninger pr. borger

Forskning

Region Midtjylland og kommunerne har dannet samarbejds-
konstruktionen "Folkesundhed i Midten” for i feellesskab at
stgtte forsknings- og udviklingsarbejdet i regionen.

Med det formal at styrke forskningsomradet for folkesundheds-
omradet er der etableret et formaliseret samarbejde mellem
kommuner; region, almen praksis og Aarhus Universitet, hvor
der er udarbejdet en feelles tveersektoriel handleplan for forsk-
ningssamarbejdet.

Kompetenceudvikling og videndeling

Et steerkt neert sundhedsveesen stiller ggede krav til kompeten-
ceudvikling og forudseetter, at de rette kompetencer og kvalifi-
kationer er til stede. Vi prioriterer derfor feelles kompetenceud-
vikling, som ogsa vil kunne bidrage til bedre sammenhaengende
forlgb, fordi medarbejdere og ledere vil fa et bedre indblik i den
anden sektors opgavevaretagelse og vilkar.

Innovation

Der er en feelles erkendelse af, at vi er ngdt til at handle og teen-
ke radikalt anderledes, og at det ikke er tilstraekkeligt, at vi ggr
det i hver vores silo. Innovation af opgavelgsningen er derfor
et gennemgaende tema i den kommende aftaleperiode, og der
igangsettes en reekke feelles innovationsprojekter.

@konomi

Alle dele af sundhedsvaesenet er underlagt en stram gkonomisk
styring. Det er derfor vigtigt, at midlerne bruges pa den mest
effektive made og med maksimal effekt for borgerne.

Der er behov for at sikre gennemsigtighed bade i forhold til
aktivitet og gkonomi. Udviklingen af sundhedsvesenet vil
betyde en omleegning af opgavevaretagelsen herunder ogsa
opgaveoverdragelse og udbredelse. Det har betydning fagligt
savel som gkonomisk for de enkelte aktgrer. Et grundleeggende
princip for opgaveoverdragelse bgr derfor veere gennemsig-
tighed i de gkonomiske og faglige konsekvenser, og at der er
enighed mellem region og kommuner.

Implementering
Implementeringen af indsatserne i sundhedsaftalen vil ske

5 Triple Aim er fokuseret kvalitetsarbejde for en population fx- en sygdomsgruppe eller et geografisk omrade.



lgbende i hele aftaleperioden. Sdledes vil nogle indsatser geelde
fra 2015, mens andre vil blive udviklet og aftalt neermere i

perioden. Indsatserne i sundhedsaftalen har forskellig karakter.
Nogle indsatser er forholdsvis veludviklede pa baggrund af fx
et tidligere udviklingsarbejde og dermed Kklar til implemen-
tering fra 2015. Andre indsatser har i hgjere grad karakter af
at veere udviklingsindsatser, hvor der fgrst skal udvikles nye
lgsninger pa en given udfordring. Og hvor implementeringen
vil blive aftalt neermere i perioden.

Implementeringsprocessen skal veaere praeget af faglig og gko-
nomisk gennemsigtighed. Det betyder eksempelvis, at afprgv-
ninger af initiativer vurderes med afsaet i triple aim metoden,
sa der foreligger et godt beslutningsgrundlag for de videre
beslutninger om eksempelvis udbredelse. Udbredelse kan ske
i flere trin. Gennemsigtighed betyder ogs3, at Sundhedskoordi-

nationsudvalget inviterer til en lgbende dialog og inddragelse
af de regionale og kommunale politiske niveauer i forbindelse
med implementeringen.

Der er udarbejdet en arbejdsplan for implementeringen (bilag til
sundhedsaftalen), der lgbende justeres, hvis der er behov for det.

Sundhedsaftalen og praksisplanen

Sundhedsaftalen og praksisplanen skal ses i sammenhaeng.

De opgaver, som almen praksis forpligtes til at udfgre i kraft af
sundhedsaftalen (og som ligger ud over den centrale overens-
komst), beskrives i praksisplanen og falges op af en underlig-
gende aftale. Praksisplanen vil pa denne vis udggre den ramme,
der sikrer grundlaget for sundhedsaftalens gennemfgrelse i
forhold til almen praksis.
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Mal og sigtelinjer

Sundhedskoordinationsudvalget vil lsbende fglge op pa sundhedsaftalen og pa konkrete indsatser.
Opfplgningen vil ske med afseet i sdkaldte indikatorer eller sigtelinjer; som kan give en pejling af,
hvorvidt kvaliteten og resultaterne forbedres. Sundhedsaftalens mél understgtter de nationale

sundhedsmal.®

Mal

Ba SEI i ne (giver et billede

af den nuvaerende situation)

Sigtelinjer

(Hvad straber vi efter)

Flere borgere er trygge, nar de i deres
behandlingsforlab krydser sektor-
granser.

12013 oplever 89% af patienterne et
positivt tvaersektorielt samarbejde om
udskrivelsen.®

12013 oplever 82% af borgere med
psykisk sygdom i hgjere grad sammen-
hang mellem sektorer.’

Mere end 95% af patienterne (somatik)
skal opleve et positivt tvaersektorielt
samarbejde om udskrivelsen.

90% af borgere med psykisk sygdom
skal opleve en hgjere grad af sammen-
hang mellem sektorer.

Flere borgere bevarer tilknytning til
arbejdsmarkedet/uddannelse i forbin-
delse med sygdom.

2013

Blandt borgere i alderen 25-64 ar med
mindst 1 kronisk sygdom har 49%
blandt de kortuddannede arbejde (mod
74% for mellemlang uddannelse og
80% for hgjtuddannede)

Blandt borgere i alderen 25-64 ar med
en psykisk lidelse har 48% arbejde
(mod 82% i resten af befolkningen).

Andelen af borgere med mindst én
kronisk sygdom, og som er i arbejde,
skal stige. Samtidigt skal borgere med
korterevarende uddannelse opleve den
stgrste stigning.

Andelen af borgere med psykisk syg-
dom, og som er i arbejde, skal stige.

Behovet for akutte indlzeggelser
reduceres

Baseline for 2014 udarbejdes.
12013 var der 16.391 forebyggelige
indlzeggelser og genindlaggelser for de

64+arige.

Baseline for 2014 udarbejdes.

Fzerre akutte indleggelser.

Farre forebyggelige indl2ggelser og
genindlzeggelser for 64+ arige.

Fzerre genindlaeggelser af nyfadte.

Mindske social ulighed i sundhed™
- Bedre fysisk og mental sundhed

2013:

14% af borgerne har darligt selvvurderet
helbred. 24% har nedsat livskvalitet.
26% af de kortuddannede har darligt
selvvurderet helbred og 36% har nedsat
livskvalitet. 8% af de hgjtuddannede
har darligt selvvurderet helbred, 18%
har nedsat livskvalitet.

Andelen af borgere, der har darlig selv-
vurderet helbred og nedsat livskvalitet,
skal samlet set reduceres. Reduktio-
nen skal vare stgrst hos borgere med
en kortere uddannelse, sa forskellen
mellem borgere med korte og lange
uddannelser bliver mindre.

Fortscettes

¢ Sundere liv for alle. Nationale mal for danskernes sundhed de naeste 10 &r.  kan vi fa en pejling af, om kvaliteten pd et omrade bliver darligere eller bedre. Men det er ikke en facitliste.
7 Det er ofte vanskeligt at fremskaffe hdndfast viden om effekten af tvaersek- ¢ Den landsdaekkende undersggelse af patientoplevelser(spm 18, 19)
18 torielle indsatser. Men ved at bruge sigtelinjer eller sakaldte indikatorer



- Fzerre, der ryger

- Fzerre har et skadeligt forbrug af
alkohol

- Faerre er svaert overvaegtige

- Flere bevager sig mere

27% med kortere uddannelse er stor-
rygere.

7% af borgerne har hgjrisikoforbrug af
alkohol.

16% af borgerne er svaert overvagtige.
23% af de kortuddannede er svaert
overvagtige.

46% af borgerne dyrker ikke idraet
eller motion i fritiden. For borgere med
kortere uddannelse er det 62%.

Andelen af storrygere (daglige rygere), og
som har en korterevarende uddannelse,
skal reduceres til 20%.

Andelen af borgere med hgjrisikoforbrug
af alkohol skal reduceres til 5%.

Andelen af sveert overvaegtige borgere
skal reduceres til 14%. For kortuddanne-
de skal andelen falde til 19%.

Andelen af borgere, som ikke dyrker
idreet/motion i fritiden, skal reduceres
til 42%. For borgere med korterevarende
uddannelse skal andelen falde til 55%.

@ge sundheden for socialt udsatte
borgere

| de mindst velstillede omrader (gruppe
5) har 24% darligt selvvurderet helbred.
| gruppe 4 er det 16%."

Andelen af borgere med darligt selv-
vurderet helbred i de darligst stillede
geografiske omrader, skal reduceres.
(sociogeografisk gruppe nr. 4 og 5)

@ge sundheden for bgrn og unge

- Faerre unge, der ryger dagligt

- Flere unge, der er fysisk aktive

- Mindre fraveer til skole/daginstitu-
tion for barn, henvist til bgrne/ung-
domspsykiatrien

2013:"°

14% af de unge ryger dagligt.

13% af de unge er fysisk inaktive.

Baseline skal udarbejdes.

Andelen af unge, der ryger dagligt, skal
reduceres.

Andelen af unge, der er fysisk inaktive,
skal reduceres.

Fravaersprocenten til skole/daginsti-
tution reduceres for bgrn henvist til
bgrneungepsykiatrien.

@ge sundheden for borgere med
psykisk sygdom

2013:"°
42% af borgere med psykisk sygdom
har darligt selvvurderet helbred.

23% af borgere med psykisk sygdom
har sveer overvagt (BMI 30+)

57% af borgere med psykisk sygdom
dyrker ikke motion i fritiden.

10% af borgere med psykisk sygdom
drikker mere end 14/21 genstande pr.
uge.

30% af borgere med psykisk sygdom er
daglige rygere.

Andelen af borgere med psykisk sygdom
og darligt selvvurderet helbred skal
reduceres.

Andelen af borgere med psykisk sygdom
og svaer overvagt skal reduceres.

Andelen af borgere med psykisk
sygdom, og som ikke dyrker motion i
fritiden, skal reduceres.

Andelen af borgere med psykisk
sygdom, som har et risikoforbrug af
alkohol, skal reduceres.

Andelen af borgere med psykisk sygdom,
som er dagligere rygere, skal reduceres.

9 National undersggelse af patient- og pargrendeoplevelser i psykiatrien, 2013 (spm 25)
1 Hyordan har du det, 2013.
"Hvordan har du det, 2013 anvender 5 sociogeografiske grupper, som beskriver befolk-

ningssammensatningen ud fra andel med kort uddannelse, andel udenfor arbejds-
markedet i den erhversaktive alder, gennemsnitlig bruttoindkomst. Gruppe 1 er de
mest velstillede omrader, og gruppe 5 er de mindst velstillede omrader






