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Sundhedskoordinationsudvalget bestar af politiske repraesentanter fra henholdsvis regionen og kommunerne i Midtjylland, samt repraesentanter fra Praktiserende
Lagers Organisation i Region Midtjylland.

Sundhedsstyregruppen er det gverste tvaersektorielle administrative organ bestaende af reprasentanter fra kommuner, region og almen praksis. Sundhedsstyregruppen er et overord-
net forum, som pa administrativt niveau behandler sager af overordnet strategisk betydning. Sundhedsstyregruppen behandler endvidere sager af vasentlig gkonomisk, organisatorisk
eller kvalitetsmassig betydning. Sundhedsstyregruppen forbereder sager til Sundhedskoordinationsudvalget og fungerer endvidere som bestyrelse for Folkesundhed i Midten.




Indledning

Sundhedsaftalen er den formelle ramme om det tvaersektorielle samarbejde i
sundhedsvaesenet mellem region, kommuner og almen praksis i perioden 2015-
2018. Sundhedsaftalens formal er at bidrage til at sikre sammenhzng og koor-
dinering af indsatsen i de patientforlgb, der gar pa tvers af hospitaler, almen
praksis og kommune. Malet er, at den enkelte patient og borger modtager en
indsats, der er sammenhangende og af hgj kvalitet uanset antallet af kontakter
eller karakteren af den indsats, der er behov for.

Sundhedsaftalen retter sig mod en bred vifte af indsatser: Psykiatri, somatik,
sundhedsfremme, forebyggelse, rehabilitering, behandling, patientsikkerhed
mv.,, herunder ogsa indsatser, der raekker ind i f.eks. beskaeftigelses- og uddan-
nelsesomradet.

Den samlede sundhedsaftale bestar af 4 dele:
« Politisk aftale 'Mere sundhed i det naere pa borgerens praemisser’, der
fastsaetter visioner, mal og vaerdier for sundhedssamarbejdet.

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

« Delaftaler, som er aftaler for specifikke malgrupper/indsatser og som videre-
fores fra forrige aftaleperiode eller som udvikles fremadrettet.

 Vaerktgjskasse med sundhedsfaglige dokumenter, der kan veere vejledende
eller retningsvisende for medarbejderne i sundhedsvaesenet.

 Arbejdsplan med en oversigt over implementeringsraekkefglgen for initiati-
ver i sundhedsaftalen.

Neerveerende dokument betegnes sundhedsaftalen. Sundhedsaftalen fastleegger
rammen for arbejdet med at realisere de politiske visioner og mal i indsatser og
aftaler om opgavefordeling og udviklingsomrader.

Sundhedsaftalen henvender sig til det organisatoriske niveau - ledelsessystemet
- i kommunerne, regionen og til praksissektorens ydere. Med 'vi’ i sundhedsaf-
talen menes kommuner, region og praksissektor.

For i feellesskab at udfolde de politiske visioner om at skabe et sundhedsvaesen
pa borgerens preemisser, mere lighed i sundhed og sundhedslgsninger teet pa
borgeren opdeles naervaerende aftale i fglgende afsnit:

¢ Det gode forlgb er en faelles opgave - veerdier og lederskab

e Tvaergaende temaer

« Forebyggelse

¢ Behandling, pleje, genoptraening og rehabilitering

» Sundheds-it og digitale arbejdsgange

e Seerlige mélgrupper

e Implementering



1. Det gode forlgb er en felles opgave

Det gode forlgb er en

feelles opgave
- veerdier og lederskab

Som en del af forberedelsen af denne sundhedsaftale blev der i efteraret
2013 gennemfgrt en kvalitativ undersggelse af udfordringer og succeser
forbundet med tvaersektorielle patientforlgb.

En central pointe i undersggelsen er, at det er en vigtig forudseetning for
gode tvaersektorielle forlgb, at vi ser patientforlgbet som en feelles opgave,
der kraever en felles lgsning ved en faelles indsats. For at fa gode tveersekto-
rielle forlgb er det med andre ord ikke tilstraekkeligt, at hver sektor ggr, det
de skal hver iszer. Det er ngdvendigt at se det i en helhed og opprioritere det
feelles ansvar.

Undersggelsen peger ogsa p3, at regler og retningslinjer nogle gange ggr det
vanskeligt at skabe gode forlgb. Hvis patienten skal veere i centrum, kan det
derfor i praksis veere ngdvendigt at skubbe rammerne for at kunne tilbyde
den lgsning, der passer bedst til borgeren.

Pa baggrund af erfaringerne med de tidligere sundhedsaftaler har vi derfor
valgt at forankre denne sundhedsaftale pa en raekke felles veerdier frem for

faste regler om fx varsling i forbindelse med udskrivelse m.v.

Vardier

Vi satter borgeren farst

Ingen borgere skal falde mellem to stole, og vi
satter borgerens interesser fgr sektorinteresser.
Hvis der opstar tvivl, sa er det den part, der har
kontakten til borgeren, der handler. Borgeren skal
behandles vzerdigt og opleve os som et team med
et tillidsfuldt og respektfuldt samarbejde. Vi vaerd-
sztter hinandens og borgerens viden, kompeten-
cer, erfaringer og input.

Vi skaber resultater
Vi saetter derfor konkrete mal for vores indsatsers
effekt. Og vi folger op, sa borgere, politikere og

andre beslutningstagere kan fglge med i, om vores
indsatser giver den tilstraekkelige effekt. Vores suc-
ces defineres af de resultater, vi skaber sammen
med borgeren og for samfundet.

Vi udfordrer vanetaenkning

Vi tgr bryde vanetaenkningen og arbejder i fzl-
lesskab med at udvikle nye Igsninger til gavn for
borgere, medarbejdere og samfundsgkonomien.
Vi tager de staerkeste af vores nye Igsninger og
udbreder dem til gavn for alle borgere.



Med afseet i veerdierne er en veesentlig ambition med denne sundhedsaf-
tale at skabe mere integrerede sundhedsydelser til gavn for borgeren. Det
betyder, at vi bevaeger os vk fra serielle forlgb, som traditionelt har veeret
den made, som vi har organiseret samarbejdet pa. [ stedet vil vi integrere
sundhedstilbuddene og dermed 'flette’ vores indsatser, sa borgeren eksem-
pelvis oplever sundhedsvaesenet som én indgang, og at tilbud i forhold til fx
forebyggelse, behandling og genoptraening er samtaenkte.

Det stiller nye krav til vores made at agere pa som organisationer, som
ledere og som medarbejdere. Vi kan tale om, at vores opgave er graense-
krydsende. Det kraever en ny form for samarbejde og ledelse - og det kreever
genergsitet, tillid og gensidig respekt.

Ledere ma krydse graenser og lede pa tvaers og dermed skabe baeredygtige
feelles lgsninger. Men for at vi kan lykkes med det, er det vigtigt, at vi arbej-
der ud fra feelles mal og strategier, og at vi arbejder dedikeret pa at opna en
feelles succes.

Ledere og medarbejdere opfordres derfor til
e at krydse graenser
e at tage hinandens perspektiv
e at arbejde fra snitflader til samarbejdsrum

Klyngerne er allerede godt i gang med det graensekrydsende lederskab.
Eksempelvis arbejder Randersklyngen med "Sundhedsstrategisk Ledel-

se’ (link). I Vestklyngen arbejdes der med greensekrydsende innovation i
"Slip sundheden fri’ (link). Det samme er geeldende i projektet 'Horsens pa
forkant’ (link). I Aarhusklyngen er der igangsat feelles ledelsesudvikling pa
tveers af sektorer (link). Og Midtklyngen arbejder eksempelvis med projek-
tet "Tvaersektoriel udredningsenhed” (TUE).

Pa borgerens pramisser

Med visionen 'pa borgerens praemisser’ bringer vi borgerens og pargrendes
viden og ressourcer i spil gennem inddragelse og aktiv deltagelse. Vi kom-
munikerer i gjenhgjde, og vi ruster borgerne til at deltage i beslutninger om
egen behandling, rehabilitering og sundhed. Det kraever en kulturaendring.
Det handler om, at den lokale ledelse, den enkelte sundhedsprofesionelle
og den enkelte borger prioriterer at have fokus pa inddragelse og aktiv
deltagelse. Samtidigt skal rammerne for inddragelse veere pa plads. I de
kommende ar vil vi arbejde systematisk med at skabe mere sundhed pa
'borgerens preemisser’. Det vil eksempelvis ske via kompetenceudvikling

af de sundhedsprofessionelle, udvikling af beslutningsstgttevaerktgjer for
borgere/sundhedsprofessionelle, inddragelse af borgere i udviklingen af
nye sundhedstilbud mv.

1. Det gode forlgb er en felles opgave




2. Tveergdende temaer

Tvaergaende temaer

2.1. Kvalitetsudvikling

Det er afggrende, at borgeren modtager og oplever hgj kvalitet uanset antal-
let af kontakter eller karakteren af den indsats, borgeren tilbydes.

Region, kommuner og almen praksis er underlagt forskellige rammer og er
preeget af forskellige styringslogikker og kulturer. Det har derfor ogsa en
betydning for, hvordan man arbejder med kvalitet.

Feelles for alle sektorer er dog enigheden om, at kvalitet og kvalitetsudvikling
er vigtigt og til gavn for borgeren i det sammenhaengende sundhedsvaesen.

Det er derfor ambitionen med denne sundhedsaftale at have gget fokus pa
kvalitetsarbejde pa tveers af region, kommuner og praksis sektor. Kvalitet pd
tveers er et udviklingsomrade i aftaleperioden.

Region og kommuner er enige om at anvende Triple Aim-tilgangen i det
tvaersektorielle samarbejde og udvikling af det naere sundhedsvaesen. Det be-
tyder konkret, at der i udviklingsarbejdet tages afseet i Triple Aim mind-settet
- Vi seetter feelles mal, og indsatser fglges op og vurderes med afsaet i Triple
Aim. Tilgangen skal herved vaere med til at skabe et feelles fokus pa kvalitets-
arbejde og et faelles sprog, ndr der tales og arbejdes med kvalitetsudvikling.

Triple Aim tilgangen er den bedst kendte metode til opfglgning og vurde-
ring af tveersektorielle indsatser og initiativer herunder spgrgsmalet om
opgaveoverdragelse.

Metode: Triple Aim

Triple Aim-tilgangen blev udviklet af den amerikanske organisation
Institute for Healthcare Improvement (IHI) i 2007. Region Midtjylland og
kommunerne har taget tilgangen til sig og oversat den til en dansk version.

Triple Aim-tilgangen er fokuseret kvalitetsarbejde for en population, fx en
sygdomsgruppe eller geografiske omrader. Det er ikke forskning, men en
tilgang, der bidrager til at forbedre effekten af sundhedsvaesenets ydelser.

Triple Aim-tilgangen er bygget op om tre maleparametre:
1. Sundhedstilstanden for en population

2. Klinisk og brugeroplevet kvalitet

3. OmKkostninger per capita

Tanken bag brugen af Triple Aim er endvidere, at tilgangen kan anvendes i
forbindelse med bade indsatser i lille og stor skala.



Data

Data er et vigtigt redskab i kvalitetsarbejde og monitorering. Gennem data-
arbejde bliver det muligt at synligggre succeser og udfordringer.

Der skal i aftaleperioden arbejdes for bedre mulighed for kobling af data
mellem region, kommune og almen praksis.

2.2. Skalering og opgaveoverdragelse

Sundhedsaftalen indeholder en lang reekke tveersektorielle indsatser, der
ofte afprgves/igangseettes i en enkelt klynge, i fd kommuner eller ved et
enkelt hospital. Det er derfor essentielt, at der i indsatser indteenkes og
arbejdes med udbredelse og opskalering af indsatsen, hvilket ligeledes er en
vigtig del af arbejdet med Triple Aim.

I 1gbet af sundhedsaftaleperioden udvikles og afprgves lgbende forskellige
samarbejdsmodeller og indsatser med henblik pa at nd sundhedsaftalens
visioner.

Ved opgaveoverdragelse tages der afszet i fgrst en udviklingsfase og derefter
evt. en udbredelsesfase. Det sikrer; at opgaveoverdragelse understgttes af
gennemsigtighed, videndeling, kompetenceudvikling og sker ensartet i hele
regionen. Samtidig sikrer det mulighed for innovation og opgaveudvikling.

Fase 1: Udviklingsprojekter

Udviklingsprojekter opstartes altid med afsaet i klare Triple Aim mal og
evalueres altid med afsat heri. Formalet med og forventningerne til udvik-
lingsprojektet ud fra befolkningens sundhedstilstand, den brugeroplevede
og kliniske kvalitet og omkostninger per capita tilstraebes at fremga tydeligt.
Projekterne kan iveerkseettes i klyngeregi, bilateralt mellem enkelte kommu-
ner, hospital og praktiserende laeger samt pa tveers af klynger og region.

Fase 2: Udbredelse - opgave- og delegationsaftale

Pa baggrund af en evaluering med udgangspunkt i Triple Aim vurderes det,
om et udviklingsprojekt skal udbredes og opskaleres til den gvrige del af
regionen. Dette drgftes og besluttes altid i Sundhedsstyregruppen og/eller i
Sundhedskoordinationsudvalget og har forinden veeret drgftet i klyngerne.
Udbredelse kan ske i flere trin.

Drgftelsen af opgaveoverdragelsen tager altid afsaet i
« Beskrivelse af kompetenceudvikling og videndeling

« Beskrivelse af nye arbejdsgange og organisering pa tveers af sektorer,
herunder aftaler om rammer for delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed, som sikrer tydelighed omkring det faglige, ledelsesmeaessige
og organisatoriske ansvar for opgaver, der udfgres som delegeret forbe-
holdt sundhedsfaglig virksomhed (jf. veerktgjskassen - rammeaftale, som
beskriver hovedprincipper for, hvilke opgaver, der kan overdrages mellem
sektorer inden for rammerne af delegeret virksomhed)

« Aftaler og procedure for finansiering og handtering af medicin, behand-
lingsudstyr, hjeelpemidler o.lign.

2.2. Skalering og opgaveoverdragelse




2.3. Pkonomi

2.3. Bkonomi

Det er et feelles mal at kunne belyse de gkonomiske konsekvenser af eksiste-
rende og fremtidige aktiviteter og initiativer pa tveers af sektorer og identi-
ficere lgsninger, der skaber stgrst veerdi set pa tvaers af sundhedssektoren

- eksempelvis ved opgaveoverdragelse.

Region Midtjylland, kommunerne og almen praksis forpligter sig derfor

til at medvirke i feelles analysearbejde. Det kan blandt andet ske med
udgangspunkt i Triple Aim tankegangen med henblik pa at beskrive sand-
synlige konsekvenser for aktivitet og gkonomi pa tveers af sektorerne ved
andringer i opgavevaretagelsen. Det skal sikre gennemsigtighed i forhold til
de gkonomiske konsekvenser af sundhedsmeessige tiltag og understgtte en
samordnet udvikling af sundhedsveesenet.

2.3.1. Bkonomiaftaler mellem Regeringen, regioner og kommuner

[ de seneste ar er der i gkonomiaftalerne mellem regeringen, regionerne og
kommunerne afsat midler til understgttelse af samarbejdet mellem regio-
nerne og kommunerne.

[ aftalerne for 2015 fremgar det, at der prioriteres midler, som understgtter
sundhedsaftalens indsatser med feelles malsaetninger inden for den patien-
trettede forebyggelse:

¢ Faerre uhensigtsmaessige genindlaeggelser
e Feerre forebyggelige indleeggelser
e Feerre uhensigtsmaessige akutte korttidsindleeggelser

o Feerre faerdigbehandlede patienter, der optager en seng pa hospitaler

De prioriterede indsatser skal fglges i aftaleperioden, herunder effekten
af indsatserne. Der skal endvidere i et samarbejde mellem kommuner og
region ske en opfglgning pa indsatserne. Dette skal blandt andet sikre
tveergdende videndeling.

Kommuner og region koordinerer dokumentation for anvendelsen af de
prioriterede midler til ssmmenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer
aftalt i kommunernes og regionernes gkonomiaftaler.

Der fastholdes et koordinerende forum for det tvaersektorielle samarbejde
omkring gkonomiske aspekter af de sundhedsmaessige indsatser.

2.3.2. Koordinering af kapacitet

Kommuner, region og almen praksis samarbejder om gkonomisk forecast
og rapportering, siledes at der kan ske en bedre planlaegning af kapacitet og
gkonomi pa tveers af sektorerne.

De enkelte hospitaler og regionens praksisafdeling er forpligtet til at for-
midle oplysninger og medvirke i en dialog med kommunerne om vaesentlige
@ndringer i behandlingsaktiviteten.



Pa samme made er kommunerne forpligtet til at formidle oplysninger og
indga i dialog med hospitalerne og regionens praksisafdeling om veesent-
lige sendringer i struktur, kapacitet, serviceniveau og kvalitetsstandarder i
forebyggende ydelser, hjemmesygepleje, sundhedspleje samt korttidstilbud
(rehabiliterings-, treenings-, pleje- og aflastningstilbud).

2.4. Patientsikkerhed

Patientsikkerhed handler om at forebygge, at der sker fejl og skader - util-
sigtede haendelser - nar patienter er i kontakt med sundhedsvaesenet. Det
er endvidere et hgjaktuelt emne i forhold til accelererede patientforlgb og
behandling i eget hjem.

2.4.1 Opfelgning pa utilsigtede handelser

Opfplgning pa utilsigtede haendelser indgar i regionens, kommunernes og
almen praksis’ arbejde med patientsikkerhed og understgtter kvalitets-
udvikling i det samlede sundhedsvaesen. Utilsigtede haendelser i sektor-
overgange omfatter haendelser, der er sket i forbindelse med patientens
overgang mellem to eller flere sektorer, og hvor der ikke er et entydigt
heendelsessted. Rapporteringspligten vedrgrende utilsigtede haendelser
relateret til sektorovergange er beskrevet i Sundhedsstyrelsens "Vejledning
om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet mv."%.

Formidling af viden om utilsigtede haendelser i sektorovergange skal skabe
feelles leering til gavn for det tveersektorielle samarbejde om sammenhaen-
gende patientforlgb. I Det Tveersektorielle Netveerk for Utilsigtede heendel-
ser i Sektorovergangen? (TSN) formidles viden om arbejdet med utilsigtede
haendelser pa tveers af sektorerne.

2.4. Patientsikkerhed

1Vejledning om rapportering af utilsigtede handels-
erisundhedsvaesnet m.v nr. 913 af 13. juli 2013.

2 TSN er sammensat af alle risikomanagere fra
Hospitalerne, Kommunerne, Przhospitalet,
Psykiatrien, praksisomradet og apoteker.

Patientsikkerhed og opfalgning pa rapportering af utilsigtede handelser i sektorovergangen

Hvorfor? Hvordan?

* Arbejdet med utilsigtede haandel- * Analyse af enkeltstaende handelser.
ser i sektorovergangen skal skabe Aggregerede analyser.
l2ering, videndeling og skal resultere i
handling. * Formidling af l=ring sker i de fora, der

er relevante for den enkelte sektor.

« Relevant viden fra sektorerne formid-
les til TSN.

* Ledelserne i de enkelte enheder delta-
ger i udarbejdelser af handleplaner og
er ansvarlig for implementering.

Hvem, hvad og hvornar?

* Risikomanagerne fra de involverede
sektorer har ansvaret for at ivaerk-
satte relevante analyser (jf.aftalte
arbejdsgang).

* Analyser og handleplaner skal vaere
afsluttet indenfor 90 dage, efter haen-
delsen er rapporteret.

* Risikomanagerne fra den enkelte sek-
tor er ansvarlig for videndeling.

« Ledelserne i de enkelte enheder ivaerk-
satter de aftalte tiltag med henblik pa
at forebygge lignende handelser.



2.4. Patientsikkerhed

3 MRSA star for Methicillin Resistente Staphylo-
coccus Aureus.

2.4.2. Infektionshygiejneomradet

Behovet for en styrket indsats pa det generelle infektionshygiejniske
omrdde er afstedkommet af en stigning i forekomsten og spredningen af
antibiotika-resistente bakterier. Nar mere behandling flyttes ud i borgerens
neermiljg/eget hjem er der desuden behov for et styrket tvaersektorielt
samarbejde. Det nuveerende samarbejde mellem regionen og kommunerne
begranser sig til MRSA-omradet?, hvor kommunale hjemmesygeplejer-

sker kan fa telefonisk radgivning fra regionens hygiejnesygeplejersker i de
infektionshygiejniske enheder. I 2014 er der ansat to hygiejnesygeplejersker
i MRSA-enheden med henblik pa at understgtte etablering og organisering
af struktur pa det infektionshygiejniske omrade. Derfor er indsatsen om den
generelle infektionshygiejne et indsatsomrade i aftaleperioden.

En styrket indsats pa det generelle infektionshygiejniske omrade

Hvorfor?

* Flere bakterier har udviklet resistens
og bliver stadigt vanskeligere at
behandle.

4 Det Faelles Medicinkort (FMK) er en central data-
base hos National Sundheds-it, som indeholder
oplysninger om alle danske borgeres elektroniske
recepter og indlgste papirrecepter igennem de se-
neste to ar, samt en liste over borgerens aktuelle
lzegemiddelordinationer (med tilhgrende recepter
og effektueringer). Nar FMK er fuldt implemente-
ret, vil bade borgeren, leger, vagtlaeger, tandlager
og andre relevante sundhedspersoner, som har
borgeren i behandling, have adgang til opdaterede
medicinoplysninger.
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Hvordan?

* MRSA-enhedens hygiejnesygeple-
jersker vil stgtte kommunerne i at
opbygge en hygiejneorganisation og
undervise kommunale ngglepersoner i
infektionshygiejne.

Hvem, hvad og hvornar?

* Der indgas en aftale om et tvaersek-
torielt samarbejde pa det generelle
infektionshygiejniske omrade.

« Aftalen udarbejdes og indgas i aftale-
perioden.

2.4.3. Tvaersektorielt samarbejde pa legemiddelomradet

Medicinomradet har szerligt fokus i samarbejdet mellem hospital, almen
praksis og kommuner. Det er et omrade, hvor der sker mange utilsigtede
hendelser, og der er en forventning om, at velkoordinerede aftaler pa omra-
det kan gge patientsikkerheden og sikre bedre ressourceudnyttelse.

Der igangsaettes udviklingsinitiativer, som saetter fokus pa:

e Forbedret medicinhdndtering ved udskrivelse, herunder dosisdispense-
ring,

o FMK* skal vaere et brugbart redskab,
o Sikre at skemalagt medicin kan kommunikeres over sektorgraenser

¢ | den elektroniske veerktgjskasse vil der, nar udviklingsarbejdet er afslut-
tet, veere opdaterede beskrivelser af opgave og ansvarsfordelinger ift.
medicinhdndtering



2.4. Patientsikkerhed

Polyfarmaci

Ved brug af mange medikamenter gges risikoen for bivirkninger og inter-
aktioner mellem de enkelte medikamenter. Samtidig er lav compliance ved
indtagelse af ordineret medicin et hyppigt feenomen. Undersggelser® viser,
at kun ca. 50 % af de ordinerede doser medicin bliver taget som ordineret
ved behandling af kronisk sygdom.

5 Compliance Om afvigelser mellem lzgers ordi-
nationer og patienternes faktiske medicinering.
Institut for Rationel Farmakoterapi

Udviklingsomrade: Fokus pa forebyggelse af bivirkninger og interaktioner hos mennesker
med brug af mere end 5 laegemidler samtidig (Polyfarmaci)

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?

* \Ved brug af mange medikamenter * Ajourfgring af FMK og medicingen- * VVed udskrivelse fra hospital laver
gges risikoen for bivirkninger og nemgang blandt borgere, der bruger hospitalet medicingennemgang. En
interaktioner mellem de enkelte flere medikamenter. gang arligt i praksis ifm. arskontrol
medikamenter. laves vurdering af medicin ordinatio-

* Oprydning i FMK og anvendelse af nerne pa kroniske patienter. Der laves

 En behandling, som ikke er hen- FMKi alle 3 sektorer vil styrke overblik ajourfgring af FMK ved kontakt med
sigtsmaessigt sammensat set ift. og patientsikkerhed ved medicinering. kommunal hjemmesygepleje efter en
borgerens hverdag, kan fore til gget Der arbejdes malrettet pa at imple- lzegefaglig vurdering. Udviklingsarbej-
sygelighed, indlzeggelser og gget mentere FMK i de tre sektorer. det tager udgangspunkt i den nye vej-
dodelighed. ledning om ordination og handtering

af laegemidler, nar den traeder i kraft.

» Farmaceuter fra hospitalsapoteket
og regionen tilbyder radgivning om
medicingennemgang til hhv. leger pa
hospitalet og i praksissektor, bl.a. via
tilbuddet "Medicintjek i Praksis”.

« Jf. fzlles hensigtserklzering/aftale
vedr. brug af Det fzlles medicinkort
i kommuner, hospitaler og almen
praksis.

n



2.4. Patientsikkerhed
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Sarligt om dosisdispensering

Dosisdispensering involverer mange aktgrer, og der er fortsat udfordringer,
iseer i sektorovergangene, der kraever opmaerksomhed. Derfor udarbejdes

i aftaleperioden initiativer, der kan veere med til at understgtte og sikre en
optimal og ensartet anvendelse af dosisdispensering.

Initiativer vedr. implementering af dosisdispensering af medicin

Hvorfor?

* @get patientsikkerhed ved indtagelse
af medicin

* Mere frihed og ansvar til borgeren
som far dosisdispenseret medicin

* Fzerre utilsigtede handelser/fejldo-
seringer

* Reducere medicinspild

« Mere tid til pleje- og sygeplejefaglige
opgaver i plejesektoren

Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
* Dosisdispensering tilbydes alle egne- « | aftaleperioden udarbejdes initiativer,
de borgere. der kan vaere med til at understgtte og

sikre en optimal og ensartet anvendel-

« VVed indlzggelse pauseres dosis- se af dosisdispensering.

dispenseringen.

« | aftaleperioden arbejdes endvide-
re pa, at det registreres i FMK, hvis
borgeren anvender dosisdispenseret
medicin, samt hvornar recepten pa

dosis-dispenseringen skal fornyes.

« Efter udskrivelse kan egen lzege evt.
genopstarte dosisdispenseringen.



Sarligt om borgere med psykisk sygdom:

En feelles tvaersektoriel indsats skal medvirke til at forebygge, at borgere
med psyKisk sygdom ikke far for meget (store doser) og for forskelligt me-
dicin (mange preeparater), samt at borgeren bliver bedre til at mestre egen

medicinske behandling.

2.4. Patientsikkerhed

Tvaersektoriel sammenhangende indsats i forhold til medicingennemgang, compliance

omkring medicin og flles metoder og hjzlpemidler i forhold til medicinpaedagogik®

Hvorfor?

» Compliance’ er typisk lavere ved lang-
varig behandling, ved psykisk sygdom
og ved behandling af en sygdom, der
ikke giver symptomer.

* Borgeren skal kun have den ngdvendi-
ge medicinske behandling.

* Polyfarmacy og ustabilitet i medicin-
indtagelsen betyder risiko for nedsat
livskvalitet, gget risiko for psykisk
og fysisk sygdom og ungdvendige
bivirkninger.

Hvordan?

* Orientering til samarbejdsparter ved
medicinzndringer.

 Medicinafstemning /-gennemgang

* Udvikling af tveersektorielle redska-
ber/metoder ift. medicinpaedagogik

* Opdateret FMK

« Det er et vigtigt fokusomrade at sikre
en sammenhangende og koordine-
rende indsats mellem det somatiske
og det psykiatriske sundhedsvasen
med fokus pa at fremme sundheden
for borgeren ved at fa et samlet bille-

de af patientens sundhed og sygdom.

Hvem, hvad og hvornar?

« Der skal i sundhedsaftaleperioden
igangsattes lokale tvarsektorielle
projekter (2 - 3 steder) med henblik
pa at sikre en gget compliance om
medicinindtagelse. Dette skal ske
ved introduktion af faelles metoder
og hjzlpemidler ift. medicinpadago-
gik. Projekterne skal inddrage almen
praksis, kommunerne og regionen med
involvering af farmacologer/farma-
ceuter.

« | aftaleperioden afprgves modeller pa
regionale og kommunale bosteder

6 Medicinpadagogik handler om at hjzlpe
mennesker med psykiske lidelser til at mestre
deres eget medicinforbrug, sa det bliver et middel
til at komme sig og ikke blot et mal i sig selv. De
metoder der bliver brugt skal ruste den enkelte
bruger, sa han eller hun far stgrre medindflydelse
pa behandlingen og indgar i et mere ligevaerdigt
samarbejde med professionelle i behandlingspsy-
kiatrien. (Socialstyrelsen)

7 En patients efterlevelse af de anbefalinger vedr.

medicinindtagelse, dizt eller livsstilsendringer
som et foreskrevet behandlingsforlgb indebaerer

13



2.5. Kompetenceudvikling, videndeling
og relationsdannelse
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2.5. Kompetenceudvikling, videndeling og relations-

dannelse

Sundhedslgsninger taet pd borgeren stiller ggede krav til kompetenceudvik-
ling og forudseetter, at de rette kompetencer og kvalifikationer er til stede.

Kompetenceudvikling, videndeling og relationsdannelse

Hvorfor?

« For at opretholde hgj kvalitet i pa-
tientforlgbene.

* For at sikre systematisk og formalise-
ret tilgang til udnyttelse af viden, som
allerede er udviklet og dokumenteret i
dele af sundhedsvaesnet.

* For at medvirke til at sikre og under-
stotte tvaersektoriel koordinering.

* For at sikre opbygning af relationer og
forstaelse for anden sektors vilkar.

« For at medvirke til at skabe en 'vi’
kultur.

Hvordan?

» Gennem fzlles skolebank i klyngerne
overleveres og udveksles viden mel-
lem sektorerne. Herigennem udvikles
endvidere fzelles sprog og gensidigt
kendskab pa tvaers af sektorer og
faglighed.

* Oplzering ved opgaveoverdragelse.

* Tvaersektorielle udviklingsprojekter.

» Uddannelse til frontpersonale, som
understgtter implementering af

sundhedsaftalen.

* Jobrotation/udstationering.

Hvem, hvad og hvornar?

» Nar opgaver overdrages, samarbej-
der hospitaler, kommuner og almen
praksis om oplzering og kompetence-
udvikling.

* Hospitaler, kommuner og almen
praksis samarbejder om at styrke
kompetencer inden for f.eks.patien-
tinddragelse/ borgerinddragelse,
niveaudelingen - ICF/FS Il, samar-
bejde med pargrende, inddragelse af
civilsamfund, frivillige, hvordan under-
statter vi den sarbare borger osv.

* Jobrotationstiltag udvikles/afpraves i
aftaleperioden.

2.6. Differentieret indsats

Hvis alle borgere skal sikres lige muligheder for at fa de relevante sund-
hedstilbud, er det ngdvendigt at behandle borgere forskelligt. De borgere,
der kan klare mest muligt selv, skal stgttes i dette. Samtidig skal mere sarba-
re borgere tilbydes et teettere tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde. Der
skal udarbejdes et feelles differentieringsredskab. Redskabet anvendes bade
i forhold til borgere med psykiske og somatiske lidelser. Differentieringen
tager udgangspunkt i borgernes funktionsniveau og mestringsevne. Borgere
pa laveste niveau har stor grad af mestringsevne og derfor et mindre behov
for stgtte til at fa de relevante sundhedstilbud. Endvidere kan de i hgjere
grad varetage og efterspgrge selvtreeningslgsninger, telemedicinske Igsnin-
ger mv. Borgere pa hgjeste niveau har omvendt behov for sarlige tilbud og
en seerlig koordinerende tveersektoriel samarbejdsindsats for at sikre, at de
far de relevante sundhedstilbud.



Indsatsen skal sikre, at borgeren sa vidt muligt er hovedaktgr i sit eget

forlgb. For at det kan lykkes, er det vigtigt, at der sker en gensidig forvent-
ningsafstemning mellem de involverede parter, sa det bliver tydeligt, hvad
borgeren kan forvente af forlgbet og hvilke forventninger, der er til borge-

ren selv i forlgbet.

Differentieret indsats

2.6. Differentieret indsats

Hvorfor?

* Fordi de borgere der kan selv - skal
selv.

« Fordi en raekke sarbare borgere har
vanskeligt ved selv at ggre brug af og
fglge de behandlings- og forebyggel-
sestilbud, som stilles til radighed.

* Sa vi anvender ressourcerne sa opti-
malt som muligt.

* Fordi det er en made gensidigt at
afstemme forventningerne i det tveer-
sektorielle samarbejde.

* For at forebygge, at den samme
indsats ift. borgeren sker sidelgbende
i flere sektorer samtidigt.

Hvordan?

* Redskab til differentiering. Vurderin-
gen af niveau for samarbejde, sker
pa baggrund af en faglig vaegtning
af en raekke faktorer, som f.eks.
sygdoms-kompleksitet, multisygdom,
funktionsniveau og egenomsorgska-
pacitet. Det er ikke en kategorisering
af borgeren.

* Borgerens vekslende tilstand/situ-
ation vil betyde, at der skal kunne
reguleres op og ned i samarbejdsin-
tensiteten.

* Niveauopdelingen af indsatsen
forudsaetter, at personalet arbejder ud
fra et helhedssyn, herunder sikring af
koordinering af parallelle indsatser.

2.7. Privathospitaler og andre private leverandgrer

Indgar region eller kommune(r) aftale med en privat aktgr, har man en for-
pligtigelse til at sikre, at den private aktgr lever op til sundhedsaftalen i den

udstraekning, det er relevant.

Hvem, hvad og hvornar?

* Den, der aktuelt har behandlingsind-
satsen eller myndigheds-ansvaret,
giver et forslag til samarbejdsniveau.

* Det vil vaere et Igbende fokusomrade
at tilpasse og udvikle indsatser, der
passer til de forskellige niveauer (jf.
varktgjskassen).
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3. Forebyggelse

3 Forebyggelse

Et afggrende aspekt i forhold til at understgtte, at borgerne i Region Midtjyl-
land lever et sundt, godt og langt liv, er at teenke sundhedsfremme og fore-
byggelse pa alle niveauer pa tvaers af sektorgraenser. Det skal forebygges,

at sygdomme opstar. 0g samtidigt skal det forebygges, at allerede opstaede
sygdomme udvikler sig, eller at nye komplikationer eller fglgesygdomme
stgder til.

For at bidrage til indfrielsen af de politiske mal, vil der pa forebyggelsesom-
radet veere sarlig fokus pa:

* Bedre koordinering
e Flere henvisninger til kommunale forebyggelsestilbud

o Styrket forebyggelsesindsats overfor borgere med psykisk sygdom her-
under forebyggelse af langtidssygemeldinger

o Seerlige indsatser i forhold til rygning, alkohol og overvaegt
o Styrket forebyggelsesindsats overfor bgrn med overvaegt
o Styrket forebyggelsesindsats overfor unge

o Styrket forebyggelsesindsats overfor borgere med kroniske sygdomme
herunder multisygdom

» Forebyggelsesindsats i forbindelse med operation

» Den regionale radgivningsforpligtelse

Forebyggelse skal ske pa borgerens preemisser. Det betyder, at borgeren og
det sundhedsfaglige personale er i dialog om hvilken forebyggelsesindsats,
der er behov for og i hvilken raekkefglge. Der tages udgangspunkt i det,

der er vigtigt for borgeren samt dennes gnsker og ressourcer. Dette ggres

i et samspil med den faglige vurdering. Det forventes, at borgerne indgar i
partnerskab med det sundhedsfaglige personale om sundhedsfremme og
forebyggelse samt yder en veesentlig egen indsats, hvor det er muligt.

Indsatsen differentieres i forhold til den enkeltes behov og ressourcer. Ogsa
pargrende og netveerk inddrages og er ressourcer, der tages i betragtning i
forhold til det tilbud, der gives.

Vi anvender en sundhedsfremmende tilgang, der bygger pa en anerkenden-
de og involverende dialog.
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Nar nye forebyggelsesindsatser skal planleegges og udvikles vil dette ske i et
samspil med borgerne.

Gennem de sidste sundhedsaftaleperioder er der sektorvist blevet opbygget
relevante forebyggelsestilbud, men evalueringen af den sidste aftale viste,
at der ikke i tilstraekkelig grad henvises pa tveers af sektorer. De manglende
henvisninger kan veere med til at gge uligheden i sundhed. Mere begunsti-
gede borgere vil vaere langt mere tilbgjelige til selv at opsgge tilbud, end
mindre begunstigede borgere. Det er derfor et vaesentligt mal, at vi gger
antallet af henvisninger til forebyggelsestilbud.

I denne aftaleperiode vil vi endvidere ggre forsgg med at afprgve en mere
integreret forebyggelsesindsats.

3.1. Bedre koordinering

Ansvars- og opgavefordeling

Den patientrettede forebyggelse er et feelles ansvar mellem region, almen
praksis og kommune, og opgaven skal varetages i et teet samarbejde mellem
disse aktgrer. Indsatsen har til formal at forebygge, at en sygdom udvikler
sig yderligere og begraense eller udskyde dens eventuelle komplikationer
samt forebygge yderligere sygdom i at opsta. Dette forudsaetter, at den
enkelte patients kompetencer, viden og feerdigheder til at tage vare pd eget
helbred og udgve god egenomsorg understgttes f.eks. gennem rehabilite-
ring, patientuddannelse og genoptraening.

Det er en felles opgave at screene relevante patienter for KRAM-faktorer og
ved behov henvise til relevante sundhedsfremme- og forebyggelsestilbud.

Fordelingen af arbejdsopgaver mellem Region Midtjylland, kommunerne og
almen praksis i forhold til den patientrettede forebyggelse sker pa baggrund
af en vurdering af patientens sygdomsgrad og behov.

Region Midtjylland

Region Midtjylland er ansvarlig for den specialiserede sygdomsspecifikke
forebyggelsesindsats, der er karakteriseret ved at kraeve medvirken pa
specialleegeniveau, af specialiseret tveerfaglighed og/eller som af patientsik-
kerhedsmaessige hensyn kraever tilstedeveerelse af hospitalsudstyr og/eller
Kkliniske stgttefunktioner. Hospitalet screener i relevant omfang for KRAM.
Ved identificering af behov henviser hospitalet patienten til relevante kom-
munale sundhedsfremme- og forebyggelsestilbud.

Region Midtjylland varetager radgivningsforpligtigelsen overfor kommu-
nerne gennem forskellige overbliksskabende initiativer, ved specialiseret
radgivning og undervisning samt ved at understgtte samarbejdet med og
mellem kommunerne i regionen generelt.

3.1. Bedre koordinering
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3.1. Bedre koordinering
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Kommuner

Kommunerne tilbyder opfglgende patientrettet forebyggelse af sygdoms-
specifik eller tveerdiagnostisk karakter. Kommunerne har szerligt gode
muligheder for at stgtte op om og tage hand om de psykosociale aspekter,
herunder inddragelse af patienternes hverdagsliv. Det understgttes af, at
kommunernes indsatser koordineres mellem forvaltningsomraderne.
Kommunerne er endvidere ansvarlige for den borgerrettede sundhedsfrem-
me og forebyggelse.

Almen praksis

Almen praksis’ indsats malrettes mod den medicinsk forebyggende indsats,
identifikation af forebyggelsesbehov, indledende motiverende samtale og
henvisning til kommunale sundheds- og akuttilbud. Samtidig har almen
praksis en rolle i at forebygge og dermed reducere patientens behov for
behandling i det specialiserede sundhedsveaesen samt i gvrigt at styrke
patienternes evne til egenomsorg.

Almen praksis har en szerlig opgave i at koordinere indsatsen i teet samar-
bejde med kommune og hospital, ikke mindst for ressourcesvage patienter.
Almen praksis har desuden en szerlig opgave med at veere tovholder i for-
hold til det samlede behandlingsforlgb for patienter med kronisk sygdom.



3.2. Flere henvisninger til kommunale forebyggelses-

tilbud

[ denne aftale har vi saerlig fokus pa at forbedre koordination og kommu-
nikation mellem sektorerne, for at sikre, at den enkelte borger far det rette
forebyggelsestilbud og ikke bliver tabt mellem to stole.

Flere henvisninger til kommunale forebyggelsestilbud

forebyggelsestilbud

3.2. Flere henvisninger til kommunale

Hvorfor?

« Sektorvis er der gode indsatser, men
der er ikke tilstraekkelige henvisninger
pa tvaers af sektorer.

« Borgere bliver ikke henvist til rele-
vante forebyggelsestilbud pa grund
af manglende kendskab pa tveers af
sektorer.

» Den manglende henvisning skaber
gget ulighed i sundhed, da der er
en social ubalance i, hvem der selv
opsgger tilbud.

Hvordan?

* Hospitaler og praktiserende lzeger
henviser relevante borgere til kommu-
nale forebyggelsestilbud.

» Screening af sarbare (kort uddannel-
se, psykisk sygdom, lav funktionsevne
(ICF), borgere med en eller flere kroni-
ske sygdomme for KRAM-faktorer.

Enkel og let indgang for henvisninger
til kommunen vedr. forebyggelses-
tilbud. Samt mulighed for at borgere
selv kan henvende sig.

Ved henvisning tages udgangspunkt
i den fzelles differentieringsmodel,
saledes at hospital, kommuner og
almen praksis har det mest intensive
samarbejde om patienter med det
storste behov.

Epikrise til egen lege ved opstart og
afslutning af forebyggelsestilbud.

Udbrede viden om brugen af sundhed.
dk til frontpersonalet.

Ved hj=lp af fzlles auditering blive
opmarksomme pa, hvor samarbejdet
mellem sektorer kan beredes i forhold
til:

- At forebygge kroniske lidelser og
genindlzggelser

- Borgerens oplevelse af et sammen-
hangende sundhedsvaesen

- At anvende tilbuddene optimalt

- At give borgeren sparring med hen-
blik pa at varetage egen sundhed

- At sikre opfglgning og handling pa
baggrund af den fzelles audit.

Hvem, hvad og hvornar?

« Udvikling og brug af et fzlles regionalt
screeningsveerktgj for szerligt sarbare i
aftaleperioden.

« Auditering: | aftaleperioden udarbej-
des en model for felles auditering,
som efterfglgende skal tages i anven-
delse i klyngerne. Modellen skal bl.a.
omfatte KRAM-omraderne, forlgbs-
programmerne samt de opfalgende
hjemmebesgg.

« Der skal udarbejdes en metode til at fa
borgerperspektivet med i forbindelse
med fzlles audits.

* Der skal desuden ske opfglgning, sa
det sikres, at auditten fgrer til hand-
ling.
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3.3. Styrket forebyggelsesindsats overfor

borgere med psykisk sygdom
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3.3. Styrket forebyggelsesindsats overfor borgere

med psykisk sygdom

Mennesker med psykisk sygdom dgr 15 - 20 ar tidligere end den gvrige
befolkning. Det er derfor ngdvendigt med indsatser, som kan medvirke til at
forebygge risikoadfeerd og sikre tidlig udredning og kvalificeret behandling
af samtidig somatisk og psykisk sygdom.

Fokus pa forebyggelse af somatisk sygdom blandt mennesker med psykisk sygdom

Hvorfor?

« Der er overreprasentation af lang-
varige somatiske sygdomme blandt
mennesker med psykisk sygdom.

* Der er stor overdgdelighed blandt
mennesker med psykisk sygdom.

» Mennesker med psykisk sygdom har
samme gnske om forebyggelsestilbud
som andre.

« Sektorvist er der sket en stor udvik-
ling pa forebyggelsesomradet i den
seneste sundhedsaftaleperiode. Der
er behov for fokus pa overgange -
overlevering mellem sektorer.

Hvordan?

« Screening af borgere med psykisk
sygdom for KRAM.

* Let adgang til kommunale sund-
hedstilbud for borgere med psykisk
sygdom.

* Kommunen tilbyder afklarende sund-
hedssamtaler.

* Regionspsykiatrien sikrer forebyggel-
sestilbud til langtidsindlagte.

* Borgere med behov for samarbejde
pa niveau 3+4 (se dialogveerktej for
differentieret indsats) kan have brug
for mere stgtte for at kunne ggre brug
af sundhedstilbuddet.

Hvem, hvad og hvornar?

* Regionspsykiatrien og/eller almen
praksis screener for KRAM-faktorer
og henviser til kommunale tilbud. Det
skal sikres, at borgeren/patienten ac-
cepterer, at kommunen henvender sig.

* Det er et udviklingsomrade at etablere
én indgang til kommunale sundheds-
tilbud og tilbud om afklarende sund-
hedssamtaler i aftaleperioden.

« 12015 vil Temagruppen for forebyggel-
se fglge op pa det generiske forlgbs-
program for psykiske lidelser.



3.4. Forebyggelse af langtidssygemelding
hos borgere med psykisk sygdom

3.4. Forebyggelse af langtidssygemelding hos borgere
med psykisk sygdom

For i hgjere grad at sikre, at borgere med psykisk sygdom bevarer deres
tilknytning til arbejdsmarkedet skal der veere fokus pa at sikre en tidlig og
koordineret indsats i forhold til langtidssygemeldinger hos borgere med
psykisk sygdom.

Forebyggelse af langtidssygemeldinger hos borgere med psykisk sygdom gennem
samarbejde mellem kommune og almen praksis

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
» Mange langtidssygemeldinger kan * Hotline i kommunens sygedagpenge « | aftaleperioden gares der erfaringer
undgas, hvis der sattes ind i tide. afdeling, hvor praktiserende l2ge og med forskellige modeller for ’hotline’
regionspsykiatrien kan ringe og fa til Jobcentret i kommunen ved risiko
rad og vejledning om hurtig indsats for langtidssygemelding.

herfra, nar de har en patient, som
vurderes i risiko for at blive langtids-
sygemeldt.

* Der skal vaere mulighed for at kom-
munen straks kan tilbyde borgere
med risiko for [angtidssygemelding
op til tre samtaler med fastholdelses-
konsulenter om mulige indsatser for
at forhindre en sadan.

Der kan evt. ggres forsgg med, at
samtalerne kan vaere anonyme, da
borgerne kan vzere fglsomme overfor
at tage kontakt til "systemet”.

» Under sygemelding kan uopdaget » Tidlig screening for depression. * Fortsat implementering af forlebspro-
depression betyde manglende bedring grammet for depression i alle sektorer.
i tilstanden og forlnge sygemel-
dingsperioden.
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3.5. Indsats i forhold til rygning,
alkohold og overvaegt
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Rygning - Systematisk indsats for at mindske tobaksforbruget

3.5. Indsatser i forhold til rygning, alkohol og overvaegt

Rygning, alkohol og overveegt er veesentlige risikofaktorer i forhold at udvik-

le en reekke sygdomme. Endvidere er der en betydelig ulighed, nar vi ser pa

risikoadfeerd i forbindelse med eksempelvis rygning, alkohol og veegt.

Hvorfor?

* Rygning er en af de vaesentligste
forebyggelige enkelt-risikofaktorer i
relation til en lang reekke sygdomme,
f.eks. hjerte-karsygdomme, forskelli-
ge kraeftformer og KOL.

* Rygning giver gget risiko for kompli-
kationer, forvaerret sygdomsforlgb,
darligere heling efter operation og
gget risiko for multisygdom.

« Der er en stor social ulighed i sundhed
forbundet med rygning.

* Selv om andelen af rygere er faldet
signifikant fra 2006-2013, er der
stadig 18 % i Region Midtjylland, som
ryger dagligt. 70 % af rygerne har et
gnske om at stoppe med at ryge.

Hvordan?

* Praktiserende lz2ger og hospital hen-
viser borgere til kommunale rygestop-
tilbud (safremt der ikke i eget regi er
et relevant rygestoptilbud).

* Henvisning gzelder for borgere gene-
relt og i seerdeleshed for storrygere,
borgere med nyopdaget kronisk
sygdom, KOL-patienter, gravide eller
borgere, som skal opereres

« Styrke frontpersonalet i at have op-
marksomhed pa rygevaner.

Hvem, hvad og hvornar?

* Praktiserende lz2ger og hospitaler
henviser til kommunale forebyggel-
sestilbud.

» Kommuner, almen praksis og hospital
- herunder jordemgdre - udvikler i
aftaleperioden en systematisk ind-
sats, der gger rekruttering af rygere
til rygestopindsatserne, og sikrer alle
rygere far radgivning om rygestop og
relevant henvisning til (malrettede)
rygestoptilbud

Alkohol - Sammenhangende og forebyggende indsats mod sundhedsskadeligt forbrug og misbrug af alkohol

Hvorfor?

« Alkohol gger risikoen for kroniske
sygdomme. Et stort alkoholforbrug
kan samtidig have en raekke afledte
negative konsekvenser som arbejds-
skader, trafikuheld, sygefravaer, tab
af tilknytning til arbejdsmarkedet,
skilsmisser, omsorgssvigt af bgrn og
kriminalitet.

* 22% af befolkningen i Region Midt-

jylland har mindst én af tre former for

risikabelt alkoholforbrug. Alkohol er
skyld i 20 % af alle sygehusindlzg-
gelser.

* Forskellige kommuner har forskellige

tilbud. Der mangler viden om behand-

lingsmuligheder for savel borger som
personale i sektorerne.

Hvordan?

* Enkel og let adgang for henvisninger
til kommunen forebyggelsestilbud.
Borgere henvises til kommunale alko-
holtilbud med det formal, at flere end
tidligere far relevant tilbud.

* Flles kompetenceudviklingsindsats
for udbredelse af kort motiverende
alkoholsamtale og fzlles nedbrydning
af tabuer omkring alkohol, og gget
viden om alkohol og forebyggelse af
alkoholskader

Hvem, hvad og hvornar?

* Praktiserende lz2ger og hospital henvi-
ser borgere til kommunale forebyggel-
sestilbud og alkoholtilbud.

» Kommuner sikrer enkle og lette hen-
visningsveje.

* Flles kompetenceudviklingsindsats
igangsattes i aftaleperioden. Der
arbejdes med fzlles oplzering af koor-
dinatorer/ressourcepersoner.



[ forhold til rusmidler henviser hospitaler og almen praksis borgere med
afhaengighed eller skadeligt forbrug og deres familier til kommunale fore-

byggelses- og behandlingstilbud.

Overvaegt- Fzlles strategi for indsatser i forhold til overvaegt

3.5. Indsats i forhold til rygning,
alkohold og overvaegt

Hvorfor?

« Over halvdelen af den voksne befolk-
ning i regionen er overvagtige - 16 %
er svaert overvagtige.

* Svaer overvaegt er sundhedsskadeligt,
og de helbredsmaessige problemer
stiger med graden af overvagt.

Hvordan?

« Der er udarbejdet en fzlles strategi
for indsatser pa omradet. (Se vaerk-
tojskasse)

 Malet er at forebygge udviklingen i
andelen af befolkningen, der er over-
vaegtige og andelen, der bliver svaert
overvaegtige samt skabe rammer for
et sundt liv.

3.5.1 Styrket forebyggelse for bgrn med overvaegt

Overveegt hos bgrn og unge kan have store psykosociale konsekvenser. f.eks. er

den oplevede livskvalitet blandt bgrn og unge med overveegt pd samme niveau

som bgrn med cancer. En tidlig forebyggende indsats kan desuden veere med til

at afhjeelpe en reekke livsstilssygdomme i voksenlivet. P4 nuveerende tidspunkt
mangler der dog et feelles evidensgrundlag for, hvilke indsatser mod overveaegt,
der virker pa laengere sigt. Det er sdledes vigtigt, at der arbejdes pa at opbygge
en ensartet, systematisk monitorering og opfglgning af populationen pa tveers

af geografi, kommunestgrrelse og sektorgreenser, der kan bidrage med et sam-
let vidensgrundlag om forebyggelse og behandling af bgrn og unge.

Hvem, hvad og hvornar?

* Strategien implementeres i alle
sektorer.

* | henhold til strategien arbejdes der
med systematisk monitorering af
indsatserne.

Systematisk monitorering af overvaegtsindsatser malrettet bgrn og unge

Hvorfor?

* Der er ca. 55.000 overvagtige bgrn og
unge (0-17 ar) i Region Midtjylland.

* 70 % af de overvaegtige bgrn og unge
forbliver overvaegtige i voksenlivet
og har dermed forhgijet risiko for at
udvikle en raekke livsstilssygdomme.

+ Der mangler en fzlles systematisk
monitorering af hvilke initiativer, der
virker for det langsigtede vaegttab.

» Kommunerne indberetter tal til Bar-
nedatabasen samt til Barns Sundhed,
men data er svaert sammenlignelige.

Hvordan?

« Der udarbejdes en fzlles model for
bedre og mere ensartet monitorering
af indsatser.

Hvem, hvad og hvornar?

* Forslag til f=lles model for monitore-
ring udarbejdes i Igbet af aftaleperi-
oden.
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3.6. Styrket forebyggelse for unge
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3.6. Styrket forebyggelse for unge

Hvis livsstilssygdomme skal forebygges, er det vigtigt at seette ind sa tidligt

i livet som muligt. Styrket forebyggelse for unge er derfor et szerligt udvik-

lingsomrade i aftaleperioden.

Styrket forebyggelse for unge (16 - 24 arige)

Hvorfor?
Forebyggelse livsstil

« Ved at lave en falles fokuseret
indsats i forhold til unge med be-
gyndende livsstilsproblematikker er
det muligt at bremse udviklingen og
forebygge livsstilssygdomme.

* Der er stor social ulighed i forhold til

KRAM-faktorerne i denne malgruppe.

En generel indsats vil kunne vaere
med til at mindske den sociale ulig-
hed pa sigt.

Hvordan?

* Screening og henvisning til kommu-
nale forebyggelsestilbud.

* Enkel og let adgang for henvisninger
til kommunale forebyggelsestilbud.

Hvem, hvad og hvornar?

* Hospitaler og praktiserende lager
screener unge for KRAM, og henviser
til kommunalt forebyggelsestilbud.

« | aftaleperioden gares forsgg med, at
der ogsa kan henvises pa baggrund af
andre bekymringsfaktorer fx sociale
udfordringer, og mental sundhed.

» Kommunerne har i Igbet af aftaleperi-
oden tilbud i forhold til KRAM og mis-
brug til de 16-24arige - som minimum
et tilbud om en sundhedssamtale
efter henvisning fra egen lzege eller
hospitalet.

Styrke unges seksuelle sundhed

* Unge dyrker usikker sex, og har ikke
lyst til at ga til egen laege med seksu-
elle problemer.

* Klamydia er den hyppigst forekom-
mende seksuelt overfgrbare sygdom.

* Ugnsket graviditet kan forebygges.

* Udvikle szerlige tilbud til unge som
fx 'ungemodtagelser’, hvor der er én
indgang til radgivningsfunktioner, og
som bygger pa, at den unge frivilligt
kan henvende sig i et tilbud, der er let
tilgengeligt og kun henvender sig til
unge.

« | aftaleperioden ggres forsgg med
pilotprojekter.



3.7. Styrket forebyggelsesindsats for
mennesker med en eller flere
kroniske og langvarige sygdomme

3.7. Styrket forebyggelsesindsats for mennesker med
en eller flere kroniske og langvarige sygdomme

En stor del (67 %) af den voksne befolkning i Region Midtjylland har en
eller flere kroniske sygdomme. Der er derfor et stort potentiale i at sikre
en forebyggende og sammenhaengende indsats til borgere med kronisk

sygdom.

Forebyggende og sammenhzngende indsats overfor mennesker med en eller flere
kroniske og langvarige sygdomme

Hvorfor?

« Behandling af kroniske sygdomme gar
ofte pa tvaers af sektorgraenser.

* Kronisk sygdom opleves af mange
som en belastning i dagligdagen, og
det skennes, at 70-80% af sund-
hedsvasenets ressourcer bruges pa
kroniske sygdomme.

« \Ved tidlig opsporing er det muligt at
forebygge at yderligere sygdomme
opstar og bremse udvikling af eksiste-
rende sygdomme.

» Multisygdom medfgrer forgget
dedelighed, nedsat livskvalitet og
fysisk funktionsevne, stgrre risiko for
indl=ggelse pa hospital og at indlaeg-
gelsen bliver af lzengere varighed.

Hvordan?

* Screening af borgere med kronisk
sygdom for KRAM og henvisning til
kommunale forebyggelsestilbud.

* Enkelt og let adgang for henvisninger
til kommunale forebyggelsestilbud.

Hvem, hvad og hvornar?

* Hospital og praktiserende leger
screener i relevant omfang for KRAM
og henviser til kommunale tilbud.

* Forlgbsprogrammer for hjertekar,
KOL, diabetes, l=nde-ryg og depres-
sion.

* Revision af forlgbsprogrammer for
hjertekar, KOL og diabetes.

* Fortsat implementering af forlgbs-
programmerne for lzende-ryg og
depression.

 Monitoreringen af forlabsprogrammer-
ne fortsaettes i regionalt regi.

« Udarbejdelse af ny fzlles strategi for
udvikling af indsatser for mennesker
med kronisk sygdom.

* Med inspiration i livsstilscafeen
kan der evt. etableres supplerende
kommunale forlgb til de eksisterende
patientuddannelsesforlgb, som har
fokus pa @ndring af livsstil for sar-
bare grupper med multisygdom eller
l=ngerevarende psykisk sygdom.

» Regionen tager initiativ til at invitere
kommunerne og de praktiserende |-
ger til samarbejde om udarbejdelse af
en fzelles strategi for indsatsen overfor
mennesker med kronisk sygdom i
aftaleperioden.
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3.8. Styrket forebyggelse
forud for operation

3.8. Styrket forebyggelse forud for operation

Styrket forebyggelse forud for operation

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?

* For at opna bedre operationsresul-
tater.

« Borgere vil ofte vaere mere motiverede - | aftaleperioden er der fokus pa ind-
for forebyggelse i forbindelse med en satser, som skal styrke forebyggelsen i
operation. forbindelse med operation.
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3.9. Den regionale radgivningsforpligtelse

Regionen radgiver kommunerne i henhold til Sundhedsloven og Sundheds-

styrelsens vejledning herom.

Der er indgdet aftale om en raekke faste elementer i den regionale radgiv-
ning samt nogle initiativer/indsatser, som regionen laver ved behov og efter

naermere aftale med kommunerne.

Den regionale radgivningsforpligtelse

3.9. Den regionale radgivningsforpligtelse

Hvorfor?

* Sundhedsfremme og forebyggelse bar
bygge pa faktuel viden om befolknin-
gens sundhed.

 Monitorering og evaluering af sund-
hedsfremmende og forebyggende
aktiviteter er vigtige elementer i en
effektiv forebyggelsesindsats.

« Ved aktiviteter, der skal fremme
social lighed i sundhed, er det vigtigt
at holde gje med, at man far fat i de
malgrupper, der har stgrst behov.

Hvordan?

Faste elementer i radgivningen:

* Udarbejdelse af og radgivning om
Sundhedsprofilen 'Hvordan har du
det’

 Understgttende aktiviteter i forhold
til evaluering og monitorering.

« Udvikling og vedligeholdelse af eva-
luerings- og monitoreringsvaerktojet
MOEVA.

* Radgivning om hygiejne.

Initiativer efter naermere aftale med
kommunerne:

* Overbliksskabende initiativer - kort-
l2gninger etc.

 Uddybende analyser af sundhedstil-
standen pa baggrund af Hvordan har
du det?

* Facilitere temagrupper og temada-
ge i forhold til den patientrettede
forebyggelse.

« Udgaende funktioner fra hospitalerne.

« Radgivning i forbindelse med opgave-
overdragelse.

+ Uddannelser til frontpersonale, der
understgtter implementering af
sundhedsaftalen.

Hvem, hvad og hvornar?

* Der sker en Igbende dialog om kom-
munernes radgivningsbehov i regi af
Temagruppen for forebyggelse.
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3.9. Forskning, kvalitetsudvikling
og dokumentation

Forebyggelse

3.9.1 Forskning, kvalitetsudvikling og dokumentation

Regionen og kommunerne i Region Midtjylland forpligter sig til, at indsat-
sen for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse er
koordineret i overensstemmelse med den faglige viden og evidens.

Region Midtjylland har i samarbejde med kommunerne i regionen dannet
samarbejdskonstruktionen "Folkesundhed i Midten” for i feellesskab at
stgtte forsknings- og udviklingsarbejdet i regionen. Gennem bidrag pa 1
krone pr. borger bade fra kommunerne og regionen bliver der afsat et arligt
belgb pa 2,5 mio. kr. til forskning og udvikling i den feelles opgavelgsning om
folkesundhed. (www.fim.rm.dk)

Der er etableret et Ledelsessamarbejde mellem Aarhus Universitet og Regi-
on Midtjylland. Der er udarbejdet forskningsstrategi med saerligt fokus pa
tveersektorielle forskningsprojekter.

I Koordinationsudvalget for folkesundhedsomradet under LUR er der et for-
maliseret samarbejde med kommunerne og udarbejdet en felles tveersekto-
riel handleplan for forskningssamarbejdet med fglgende forskningstemaer:

e Forbedring af udsatte gruppers gode levedr og middellevetid
 Rehabilitering med fokus pa udsatte grupper og hverdagsliv

¢ Social- og sundhedsvaesenets organisering og funktion

3.10. Indikatorer

Indsats

Flere borgere henvises til kommunale
forebyggelsestilbud (audit)

Indikator Baseline/data

90 % af fzellesaudits inddrager borgere

Indsats Indikator Baseline/data
Flere borgere henvises til kommunale Stigning i antallet af henvisninger fra Udarbejdes
forebyggelsestilbud (audit) almen praksis og hospital til kommu-

nale forebyggelsestilbud
Indsats Indikator Baseline/data

Styrket indsats for unges seksuelle
sundhed

Faerre dyrker usikker sex blandt 16-24 23% (hvordan har du det)

arige fald fra 23 % til 20 %







4. Behandling, pleje, genoptreening,
rehabilitering

Behandling, pleje, genop-
traening, rehabilitering

Dette kapitel omhandler, hvordan hospitaler, kommuner og almen praksis
sikrer, at alle borgere med behov for rehabilitering, pleje- og behandlings-
indsats og genoptraening tilbydes en sammenhaengende indsats af hgj kvali-
tet. Aftalen omhandler bade somatiske og psyKkiatriske tilbud og indsatser.

[ aftaleperioden vil kommuner, region og praksissektor styrke indsatsen og
det tveersektorielle samarbejde for:

1. Rehabilitering

2. Pleje og behandling
 Forebyggelse af akutte patientforlgb herunder forebygge akutte indlaeg-
gelser ved:
- tidlig opsporing og indsats
- styrke behandling i eget hjem og neermiljg

¢ den velkoordinerede indleeggelse og udskrivelse
¢ borgere med psykisk sygdom

3. Hjeelpemidler og behandlingsredskaber

4. Treening
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4.1. Rehabilitering

Rehabilitering betragtes som en overordnet ramme for kommunernes og
regionens indsats i forbindelse med behandling, pleje og genoptraening.

Rehabilitering defineres som en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces
mellem borger, pargrende og fagfolk. Formalet er; at borgere, som har eller
er i risiko for at fa begraensninger i sin fysiske, psykiske, og eller sociale
funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering
baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en
koordineret, ssmmenhaengende og vidensbaseret indsats (Hvidbog om
rehabilitering, s. 16, 2004).

I praksis vil en rehabiliterende tilgang kraeve, at borgeren og evt. pargren-
de involveres aktivt i hele rehabiliteringsprocessen og, at rehabiliteringen
tager udgangspunkt i og inddrager borgerens mél og ressourcer samt
pargrende. Rehabilitering udgves af en bred vifte af medarbejdere med
eksempelvis en sundheds- eller socialfaglig uddannelse.

For at sikre sammenhaengende forlgb er det essentielt, at kommunerne og
hospitalerne samarbejder om den enkelte borger, men ogs3, at sektorerne
samarbejder internt, eksempelvis sundhed, social og beskaeftigelse/arbejds-
marked.

Kommunerne og regionen vil i aftaleperioden arbejde pa at udbrede en
feelles forstaelse af rehabiliteringsbegrebet og rehabiliteringsindsatsen pa
tveers af sektorer og fagligheder og herunder en klar forstaelse af sondrin-
gen mellem almen rehabilitering og sygdomsspecifik rehabilitering.

Kommunerne har ansvaret for alle rehabiliteringsindsatser efter den sociale
lovgivning, lovgivningen pa beskeeftigelsesomradet og lovgivningen pa
undervisningsomradet. Ogsa pa sundhedsomradet er ansvaret primaert
placeret i kommunerne. Dog har regionen - hospitaler og praksissektor - et
medansvar for sygdomsspecifik rehabilitering.

For at omsaette de politiske visioner og mal vil vi i aftaleperioden arbejde
for, at rehabiliteringsindsatsen er sammenhangende og for integrerede
forlgb bade internt i og pa tveers af sektorerne.

4.1. Rehabilitering
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4.1. Rehabilitering
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Sammenhzangende rehabiliteringsforlgb

Hvorfor?

* Sikre, at den rehabiliteringsindsats,
borgerne far, koordineres internt i og
pa tvaers af sektorerne.

« Borgere, der har behov for et egentligt
rehabiliteringsforlgb, som indeholder
flere parallelle indsatser (eksempelvis
borgere med neurologiske sygdom-
me, erhvervet hjerneskade, kraft,
multitraume og psykiske sygdomme),
har ofte behov for en hgj grad af
koordinering internt i og pa tvaers af
sektorerne.

Hvordan?

* Rehabiliteringsindsatsen skal koor-
dineres internt i sektorerne mellem
afdelinger/forvaltninger og pa tvaers
af sektorerne.

Hvem, hvad og hvornar?

* Regionen og kommunerne er ansvar-
lige for at sikre sammenhzangende
forlgb internt i og pa tvaers af sekto-
rerne. Dette sikres ved, at kommuner
og hospitaler har interne og fzlles
retningslinjer for koordinering af ind-
satsen omkring den enkelte borger.

* Koordineringen af forlgb pabegyndes,
nar den enkelte borger opstarter sit
forlgb.

« | aftaleperioden udvikles og afprgves
nye metoder, som i hgjere grad under-
stotter integrerede rehabiliteringsfor-
lgb.

Region Midtjylland og kommunerne i regionen har udarbejdet sundhedsaf-
taler og forlgbsprogrammer for udvalgte patientgrupper, hvori der er seerlig
fokus pa koordinering af de ofte komplekse rehabiliteringsforlgb. Se afsnit

6.4,6.7,6.9 0g 6.12.
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Dette afsnit omhandler pleje og behandling - herunder bl.a. patienters ind-
leeggelse og udskrivelse fra somatisk eller psykiatrisk hospital, akutindsats
og ambulant behandling samt hjeelpemidler og behandlingsredskaber.

4.2.1. Forebygge akutte patientforlgb

En raekke akutte indlaeggelser kan forebygges , nar vi gennem en proaktiv
indsats kan vaere pa forkant med indleeggelse, og nar vi udvikler og etable-
rer alternativer til indlaeggelse, hvor behandling og pleje kan iveerkszettes
straks. Derfor har kommuner, hospitaler og almen praksis i aftaleperioden
fokus pa at udvikle og tilbyde indsatser, som kan medvirke til, at en del af de
forlgb, der i dag er akutte, ikke udvikler sig hertil. Borgerne vil i mange til-
feelde fa et langt bedre forlgb, hvis deres begyndende sygdom bliver opdaget
i tide, og hvis behandlingsindsatsen er planlagt eller subakut.

Tidlig opsporing

Tidlig opsporing er en systematisk made til at opdage begyndende syg-
domme eller faldende funktionsniveau hos borgerne. Formalet er at veere
pa forkant - at handle i tide, inden det faldende funktionsniveau eventuelt
resulterer i en hospitalsindlaeggelse.

En vigtig del af indsatsen sker:
e Hos praktiserende lzege, hvor eendringer hos borgeren observeres:

- ndr borgeren selv henvender sig pa baggrund af sendringerne i tilstan-
den.

- nar borgeren henvender sig om andre helbredsmaessige problemstillin-
ger.

- ved sygebesgg.

Egen laege kontakter kommunen, nar der er behov for forebyggende
tiltag. I aftaleperioden udvikles samarbejdet mellem kommune og prak-
tiserende lzege om forebyggende indsatser.

 Hos det kommunale personale:
Kommunale sundhedspersoner, der kommer ved borgeren i det daglige
registerer og handler pa @ndringer i tilstanden.

P4 hospitalet, som i flere tilfelde ser borgeren fgr kommunen har haft
kontakt til borgerne.

4.2. Pleje og behandling
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Tidlig opsporing af begyndende sygdom

Hvorfor?

« At forebygge, at sygdom udvikler sig
til akutte forlgb.

» At begyndende sygdom opspores tid-
ligt, og der handles, hvis ngdvendigt.

* At udvikle kvaliteten af pleje og
behandling af borgerne.

* At sikre hgj kvalitet i den tvaerfaglige
og tvaersektorielle kommunikation
om borgerne.

Hvordan?

» Kommunerne registrerer systematisk
observationer af hverdagsindikatorer:
Hverdagsindikatorer er sma tegn pa
2ndringer i borgerens normale adfzrd,
som kan vare udtryk for, at der er
&ndringer i sundhedstilstanden. Hver-
dagsindikatorerne fortzeller ikke noget
om, hvad der praecist er i vejen, kun at
noget ikke er, som det plejer at veere.

Kommunerne anvender TOBS (tidlig
opsporing af begyndende sygdom)

- systematisk observationsvaerktgj,
hvor @&ndringer i en borgers tilstand
erkendes tidligt af kommunen, sa
behandling om ngdvendigt kan ivaerk-
saettes rettidigt.

Foruden maling af de vitale parame-
tre indeholder TOBS ogsa retnings-
linjer for, hvordan der skal reageres
pa afvigelser fra det normale (se
veerktgjskassen).

Vagtlaege og praktiserende lge iden-
tificerer patienter, der har funktionstab

Hvem, hvad og hvornar?

« Der skal i aftaleperioden udarbejdes
klare retningslinjer for hvor ofte, hvor-
dan og hvem, der skal orienteres om
&ndringerne.

» Kommunerne ivaerksaetter TOBS i
aftaleperioden.

* Praktiserende l2ge/vagtlage tager
kontakt til kommunen herom.

eller andre udfordringer, der indikerer et
behov for en kommunal indsats.

Hospitalerne identificerer patienter,
der forud for hospitalskontakten har
et funktionstab eller andre udfor-
dringer, der indikerer et behov for en
kommunal indsats.

* Hospitalet tager kontakt til kommune
og praktiserende lege herom.

Styrke behandling i eget hjem og nzrmiljo

En forudseetning for at ville opholde sig hjemme pa trods af sygdom er, at man
foler sig tryg og oplever, at man modtager den relevante behandling og stgtte
og har let adgang til radgivning og hjeelp i akutte situationer. Dette geelder uan-
set, om man er psykisk syg eller somatisk syg. Mulighederne for at komme sig
haenger teet sammen med at kunne fastholde sine relationer og netvaerk samt
at fa en tilknytning til eller fastholde relationen til uddannelse eller arbejde.

En omlaegning af patientforlgb, sa behovet for akutte indleeggelser reduce-
res, kreever et sammenhaengende sundhedsvaesen 24 timer i dggnet 7 dage
om ugen 365 dage om dret med en hgj kvalitet uanset, hvor behandlingen
foregar. Samarbejdet mellem hospital, kommuner og almen praksis sker pa
den grundleeggende praemis, at patienter, som har brug for behandling, som
ikke kan iveerksaettes forsvarligt i patientens eget hjem eller neermiljg, altid
skal kunne tilbydes hospitalsindlaeggelse. Omvendt er det ogsa en preemis,



at hvis indlaeggelse kan forebygges og hvis behandling, observationer og
pleje kan iveerkseettes i hjemmet/naermiljget eller omleegges til ambulant
behandling, vil dette ofte vaere det mest hensigtsmeaessige for borgeren

og for samfundet. Derfor vil der i aftaleperioden vaere stort fokus p3, at
region, kommuner og almen praksis samarbejder om at udvikle alternative
indsatser til indleeggelse. Patienter og pargrende er nggleaktgrer bade i
udviklingsarbejdet og i de konkrete indsatser.

Styrkelse af behandling i eget hjem vil ofte indebeere, at der sker eendringer
i opgavefordelingen mellem hospitaler, kommuner og praktiserende leeger -

jf. afsnit om skalering og opgaveoverdragelse.

Det er en del af denne aftale, at forudseetninger for behandlinger i eget
hjem/naermiljg er sa ens som muligt i hele regionen, herunder de gkonomi-

ske konsekvenser for borgeren.

4.2. Pleje og behandling

Kommunernes indsatser for at afkorte indleeggelser, forebygge akutte indlaggelser og
genindlzggelser - somatisk sygdom

Hvorfor?

* At reducere behovet for akutte
indl=zggelser ved inden for fa timer at
ivaerksztte pleje, observationer og/
eller behandling i hjem eller nermiljg.

* At reducere risikoen for genindlzeggel-
se ved at fglge op pa pleje og behand-
lingsindsatser, nar patienten efter
udskrivelse fortsat har komplekse
pleje- og behandlingsbehov.

* At borgeren kan modtage behandling
og pleje i n@rmiljget taet pa borgerens
hverdagsliv.

* At borgeren modtager tilbud pa lavest
effektive omkostningsniveau.

* At borgere kan vzere trygge i be-
handling og plejeindsatser, som
ivaerks=ettes i borgerens eget hjem og
i borgerens nazrmiljg.

Hvordan?

+ Udbygning af kommunale akutfunk-
tioner, hvilket vil sige indsatser, der
leveres inden for fa timer, og som
kan ivaerksattes pa alle tider af
dagnet og alle dage i Igbet af ugen

(herunder ogsa pa sgn- og helligdage).

Kommunale akutfunktioner kan f.eks.
vare organiseret som kommunale
akutpladser eller et udkgrende team.

+ Formalet med kommunale akutfunkti-
oner er dels at yde en proaktiv indsats
mhp. at forebygge forvaerring af
sygdom, dels at folge op pa hospitalets
pleje- og behandlingsindsats, nar pa-
tienten efter udskrivelsen fortsat har

komplekse pleje- og behandlingsbehov.

» Kommunerne har udarbejdet fzlles
minimumsstandarder for tilbud,
der kan betegnes som akutpladser.
Herunder, at der pa kommunale akut-
pladser er sygeplejersker tilgengelig
degnet rundt, og at disse sygeplejer-
sker har minimum 2 ars erfaring som
sygeplejerske.

+ Almen praksis, kommuner, hospitaler
skaber synlighed og opmarksom-
hed pa alternativer til indleggelse i
henvisningssituationen. Se oversigt i
varktgjskassen.

Hvem, hvad og hvornar?

« | aftaleperioden indgas aftaler om:

- Fzlles beskrivelse af kapacitet i kom-
munale akutfunktioner.

- Hvordan, der henvises til kommunale
akutfunktioner.

- Pracisering af rammerne for samar-
bejdet mellem kommunale akutfunk-
tioner og regionale behandlingstilbud.

- Herunder rammer for samarbejdet
mellem behandlingsansvarlige l2ger
og kommunale medarbejdere, nar de
udfarer Iegelige ordinationer.

- Udvikle én indgang til kommunale
akuttilbud 24 timer i degnet, 7 dage
om ugen.

- Der skal i praksisplanen udarbejdes
en underliggende aftale med almen
praksis for lzegedakning, herunder
l2gebetjening af akutpladser. Der
skal i fallesskab opstilles og males
pa effektmal for de kommunale akut-
funktioner.
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Hospitalernes indsatser for at afkorte indlaeggelser, forebygge akutte indleggelser og gen-
indleggelser - somatisk sygdom

Hvorfor?

* At reducere behovet for akutte ind-
l=ggelser og genindleggelser.

* At understgtte indsatsen uden for
hospitalet og sammenhangen i
indsatsen pa tvaers af sektorer, sa
borgeren oplever et sammenhangen-
de patientforlgb.

* Medvirke til at sikre, at borgeren kan
komme hurtigt hjem i vante omgivel-
ser efter en indlaggelse.

Hvordan?

* Udvikling af de ambulante tilbud: for
borgere med symptomer, der kraever
hurtig udredning og afklaring, og
hvor der ikke er akut behov for pleje
og observationer eller behandling
i forbindelse med indlaeggelse i en
hospitalsseng.

Hvem, hvad og hvornar?

« | aftaleperioden udvikles og udbygges
akut ambulatorium/diagnostisk
center: Hospitalet tilbyder subakutte
tider, sa borgeren har mulighed for at
blive udredt dagen efter.

 Udgaende funktioner fra hospitalerne.

» Der arbejdes med udvikling af forskel-
lige typer af udgaende funktioner fra
hospitalerne, som vil muligggre:

- udredning i eget hjem/naermiljg
- behandling i eget hjem/narmiljg
- opfelgning pa indlaggelsen

* Pget mulighed for telefonkonsultati-
on imellem almen praksis og hospita-
let (savel akutlzger og speciallzger).

* Hospitalerne giver tilbud om telefonisk
radgivning og vejledning. Kan benyttes
forud for en evt. indleggelse og efter
udskrivelse.

* Tilbud om radgivning og vejledning til
kommuner telefonisk og telemedi-
cinsk.

« | aftaleperioden afprgves modeller.

* Tilbud om aben indlzggelse for ud-
valgte patientgrupper.
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Almen praksis’ indsatser for at afkorte indlaggelser, forebygge akutte indleggelser og
genindlzggelser - somatisk sygdom

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
* At reducere behovet for akutte ind- * Leged=kning herunder den lzgelige * Der skal i praksisplanen udarbejdes
l2ggelser og genindlaggelser betjening af kommunale akutpladser en underliggende aftale med almen
praksis for legedakning, herunder
» Medvirke til at sikre, at borgeren kan legebetjening af akutpladser. Der
komme hurtigt hjem i vante omgivel- skal i faellesskab opstilles og males
ser efter en indl=ggelse pa effektmal for de kommunale akut-
funktioner

* At borgeren kan modtage behandling
og pleje i n@rmiljget taet pa borgerens

hverdagsliv
* At borgeren modtager tilbud pa lavest * Praktiserende Iz2ge kan i forbindelse « Der afprgves i aftaleperioden andre
effektive omkostningsniveau med sygebesgg aftale, at kommunen former for hjemmebesgg - som ikke

deltager med hjemmesygeplejerske. ngdvendigvis sker i forlngelse af en
udskrivelse. F.eks. situationer, hvor
praktiserende lz2ge fornemmer, at
borgerens funktionsniveau er dalende,
og hvor der kunne vare behov for
sammen med hjemmesygeplejersken
at fa lagt en handleplan.

* VVagtlaege og praktiserende l=ge iden- * Praktiserende l2ge/vagtlage tager
tificerer borgere, der har funktionstab kontakt til kommunen herom.
eller andre udfordringer, der indikerer
et behov for en kommunal indsats
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Opfelgende hjemmebesgg

Udbredelse af opfglgende hjemmebesgg til hele regionen blev besluttet i
forrige sundhedsaftaleperiode. I den kommende periode skal indsatsen

konsolideres og videreudvikles.

Opfolgende hjemmebesgg

Hvorfor? Hvordan?

* At sikre opfglgning pa indl=ggelse, * Opfglgende hjemmebesgg i Region
og at egen lege og hjemmesygeple- Midtjylland.
jerske sammen med borger far lagt en
handleplan.

38

Hvem, hvad og hvornar?

» Med afst i patientscreeninger pa
hospitalet gennemfgrer kommuner
og praktiserende lzeger opfalgende
hjemmebesgg (se veerktgjskasse -
retningslinje samt flowchart skema). |
aftaleperioden arbejdes pa at afprove
screening allerede ved indlaeggelse
samt at praktiserende lage kan initie-
re et opfglgende hjemmebesgg.



Udviklingsindsatser i perioden

Vi udvikler og afprgver lgbende forskellige samarbejdsmodeller og indsat-
ser for hele tiden at optimere/innovere/teenke nye utraditionelle lgsninger.
Indsatserne evalueres, og resultater og erfaringer udveksles med henblik pa
en mulig opskalering til hele regionen for at:

- Leere af hinandens erfaringer pa tveers af kommuner, hospitalsenheder
og leegepraksis (klynger)

- Skabe synlighed om iveerksatte projekter

e Udvikle lgsninger til kommunikation mellem sektorer og med inddragel-
se af borger og pargrende, nar borgeren er i eget hjem.

e Med henblik pa at sikre overblik over kommunale og regionale akuttil-
bud udvikles en APP til almen praksis med kontaktoplysninger og GPS.

« Sikre gget indsats/fokus pa brug af populationsdata i almen praksis
- gerne i samarbejde med hospitalerne, og med aftaler om, at praktise-
rende laeger kan veere proaktive ift. kommunen, hvis der opleves szrlige
behow.

o Akuthospitaler i regionen arbejder med Patientsikkert Flow. Dette inde-
baerer bl.a,, at udskrivelse af patienter planleegges meget mere preecist,
helt nede pa timebasis. I aftaleperioden inddrages kommuner og prakti-
serende laeger i udviklingsarbejde herom og indlaeggelses- og udskrivel-
sesmgnstre fglges toet.

Velfazrdsteknologiske lgsninger og telemedicin

Telemedicin vil i et vist omfang kunne erstatte fysiske ydelser i sundheds-
vaesnet og dermed understgtte flere sundhedslgsninger teet pa borgeren
pa borgerens praemisser. Samtidig kan telemedicin bidrage til et teettere
tveersektorielt samarbejde. Telemedicinske lgsninger er et udviklings- og
indsatsomrade i de kommende ar og teenkes relevant for en lang raekke
patientgrupper. Der er allerede igangsat en del telemedicinske projekter.
Disse projekter vil lgbende udvikles og fglges i sundhedsaftaleperioden
med henblik pa en mulig opskalering.

Af telemedicinske projekter, som daekker hele regionen, kan naevnes
telemedicinsk sarvurdering, som en del af den nationale handlingsplan for
udbredelse af telemedicin.

4.2. Pleje og behandling
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Telemedicinsk sarvurdering

Hvorfor?
« Forbedre kvaliteten af behandling og
pleje af sar.

« Spare transporttid for patienter.

» Mulighed for at tilrettelegge patient-
forlgb der i hgjere grad tilgodeser
patienten/borgeren samt gger pa-
tienttilfredsheden.

« Effektivisere behandlingen.

Hvordan?

* Telemedicinsk sarvurdering giver
mulighed for:
- At behandlere kan dele data og
billeder pa tvaers af sektorer.

- At borgerne har mulighed for
at fglge behandlingsforlgbet og
kommunikere med de sundheds-
professionelle som er involveret i
behandlingen.

- At understgtte tvaersektorielle
behandlingsforlgb.

- @get kompetenceudvikling gennem
samarbejde.

Sarligt om behandling af bern og unge

Hvem, hvad og hvornar?

* Alle relevante patienter med vengse
bensar og diabetike fodsar (og andre
komplekse sar).

« | april 2015 er det aftalt, at det er
udbredt til alle kommuner i regionen.
Mindst 40 pct. af de relevante borgere
er inkluderet i telemedicinsk sarvur-
dering.

» Telemedicinsk sarvurdering bliver en
integreret del af sarbehandling pa alle
hospitaler i aftaleperioden.

« | aftaleperioden udfoldes almen prak-
sis' rolle.

En del bgrn og familier trives bedst med at veere hjemme i vante omgivelser,
nar barnet bliver sygt. Det kan veere en stor belastning for bgrn og familier

at veere indlagt.

Behandling af bgrn og unge i eget hjem

Hvorfor?

* For at understgtte, at bgrn og famili-
er, sa vidt muligt, kan fastholde deres
hverdag.

* Fordi der er muligheder i at inddrage
barnets og familiens narmiljg.

Hvordan?

* | Igbet af aftaleperioden undersgges
mulighederne for at udvikle, udbrede
og evaluere behandlingen af bgrn og
unge i eget hjem.

Hvem, hvad og hvornar?

« Der skal udarbejdes en beskrivelse af,
hvilke malgrupper og behandlings-
typer, der egner sig til behandling i
hjemmet.

* Herunder er det vigtigt, at forzeldrene
har de ngdvendige ressourcer til, og
gnske om, at behandling finder sted i
eget hjem.
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4.2.2. Den velkoordinerede indleggelse og udskrivelse

Der er stadig borgere, der oplever at falde mellem to stole, og oplever utryg-
ge overgange mellem sektorer. Derfor skal vi bygge videre pa de erfaringer,
vi allerede har gjort os, og fortseette samarbejdet om at sikre velkoordinere-
de indleeggelses- og udskrivelsesforlgb.

Den velkoordinerede indlzeggelse

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
» Opna at patienten oplever trygge og * Indlggelse tager afszt i den falles

koordinerede overgange i indla=ggel- differentieringsmodel saledes, at

sessituationen. hospital, kommuner og almen praksis

har det teettest velkoordinerede
samarbejde om patienter med stgrst
behov. (jf. afsnit 2.6)

* Indlzeggelse sker pa borgerens prae-
misser - og sker derfor i dialog med
patient og pargrende.

* Ledsageordning for patienter med « | aftaleperioden udarbejdes aftale om
kommunikationsvanskeligheder. ledsageordning.
* Hgj kvalitet i kommunikationen mel- + Anvendelse af elektronisk kommu- » Kommunerne sender indlzeggelsesrap-
lem sektorer. nikation ved indlzeggelse (MedCom port til hospitalet ved indlzggelse

standarder - jf. aftaledel om it og
digitale arbejdsgange).

» Anvendelse af ISBAR (identifikation, * (Se vaerktgjskasse).
situation, baggrund, analyse, rad).
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Den velkoordinerede udskrivelse

Hvordan?

« Udskrivelse tager afszt i den falles
differentieringsmodel saledes, at
hospital, kommuner og almen praksis
har det tatteste velkoordinerede
samarbejde om patienter med stgrst
behov. (jf. afsnit 2.6)

Hvorfor?

* Opna at patienterne oplever trygge og
koordinerede overgange i udskrivel-
sessituationen.

« Sikre smidige sektorovergange.
» Sikre den gode overlevering.

* Planlagningen af udskrivelsen begyn-
der ved indlzeggelsen.

Hvem, hvad og hvornar?

» Kommuner, hospital og almen praksis
anvender modellen.

» Kommuner, hospitaler og almen praksis
anvender vaerktgj vedr. den gode udskri-
velse - (se vaerktgjskasse).

* Udskrivelse sker pa borgerens prae-
misser - planlaegningen af udskrivelse
sker derfor i dialog med patient og
pargrende.

* Via MedCom standarderne og sikre
dialog fra start (jf. til rammeaftalen
omkring brug af sygehus-hjemme-
pleje-standarder). Hospitalet sender
udskrivningsrapport ved udskrivelse.

¢ Inddragelse af kommuner i udskrivel-
sesforlgbet sa hurtigt som muligt.

* Kommunerne understgtter hurtig
udskrivelse med smidige sagsgange
og tilgengelighed, saledes at borge-
ren kan komme hjem - ogsa aften og
weekend.

Sarligt om den gode udskrivelse

* Hospitalerne inddrager kommunerne.
Udskrivelsestidspunktet aftales i et
samarbejde mellem kommunen og ho-
spital saledes, at patienten er klar til
at blive udskrevet den dag, patienten
bliver registreret som faerdigbehand-
let, og saledes, at kommunen har den
forngdne tid til at forberede, at patien-
ten kan komme hjem i eget hjem eller
til andet kommunalt tilbud.

8 Sundhedsstyrelsens vejledning "Registrering af
faerdigbehandlede patienter”, december 2009.

Gode udskrivelsesforlgb og registrering af den feerdigbehandlede patient:
Planleegningen af et udskrivelsesforlgb sker i gensidig anerkendelse af, at
det som hovedregel er bedst for borgeren at komme hjem i eget hjem eller
andet lokalt tilbud, sa hurtigt som muligt. Den gode udskrivelse forudsaetter
ligeledes forberedelse, herunder udbringning af behandlingsredskaber og
hjeelpemidler og klarggring af hjemmet. Bade hospital og kommune har
ansvaret for, at borgeren oplever udskrivelsesforlgbet som sammenhaen-
gende og koordineret. Af hensyn til afregning af kommunal medfiansiering
anvendes Sundhedsstyrelsens definition pa en "feerdigbehandlet patient”:

"En patient er efter leegelig vurdering faerdighbehandlet, dvs. [ndr] behandling
er afsluttet eller at indlaeggelse ikke er en forudsaetning for den videre behand-
ling. Sygehusets administrative opgaver er udfgrt i et sddant omfang, at disse
ikke er til hinder for, at kommunen kan hjemtage patienten”®.1 den elektro-
niske veerktgjskasse findes en uddybning af definitionen med de faglige
opgaver og overvejelser, som indgar i den daglige og kliniske praksis.



4.2. Pleje og behandling

Sarligt om d=kning af udgifter i forbindelse med barn og unge med kronisk
sygdom

@get tryghed i ansggningsprocesser om dakning af udgifter i forbindelse med bgrn og
unge med en kronisk sygdom

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
« Det er for mange familier forbundet * Udviklingsomrade: * Hvor det er muligt, stotter og vejleder
med usikkerhed, nar et barn i familien Smidige, trygge og fleksible forlgb for hospitalerne familien i at udfaerdige
far diagnosticeret en kronisk lidelse, familier, der ansgger om dakning af ansggningsskemaer i beregning af
som bl.a. kan vaere arsag til tabt udgifter i forbindelse med deres bgrns merudgifter det fgrste ar.
arbejdsfortjeneste og uforudsete kroniske sygdom.
merudgifter. « | aftaleperioden samarbejder kommu-

nerne og hospitalerne om at udvikle og
afpreve nye, enklere arbejdsgange og
ansggningsprocedurer. Bl.a. afpraves
om enklere ansggninger i forbindelse
med dakning af tabt arbejdsfortjene-
ste, dekning af sandsynliggjorte mer-
udgifter samt udgifter til hjelpemid-
ler, kan forenkle ansggningsprocessen.
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4.2. Pleje og behandling

4.2.3. Serligt for borgere med psykisk sygdom

Borgere med psykisk sygdom har stgrre risiko for at dg tidligt sammenlig-
net med den gvrige befolkning. Borgere med psykisk sygdom har ofte en

til to samtidige somatiske sygdomme - ca. en sjettedel har multisygdom.
Mange borgere med psykisk sygdom har store vanskeligheder ved at kunne
finde rundt i behandlingssystemet, eller har sveert ved at mgde op og fast-
holde en behandling. Desuden har der blandt medarbejdere bade i kommu-
nalt og regionalt regi ikke veeret tilstraekkelig fokus pé den fysiske tilstand
hos borgere med psykisk sygdom. Derfor skal sundhedsindsatserne pa alle
niveauer og i alle sektorer tilretteleegges, sa de mest udsatte grupper ogsa
kan sikres den ngdvendige udredning og behandling, samt sammenheaeng i
de ofte mange samtidige indsatser.

Den somatiske behandling til borgere med psykisk sygdom styrkes

Hvorfor?

* Borgere med psykisk sygdom har ofte
en eller flere samtidige somatiske
sygdomme.

* En raekke psykiske sygdomme giver
i sig selv stigende risiko for fysisk
sygdom - en risiko, som stiger med
samtidig risikoadfzerd.

* Borgere med svaer psykisk sygdom
eller samtidige komplekse problemer
kan have sveert ved at tage vare pa
den ngdvendige somatiske behand-
ling, eller at gare brug af de relevante
behandlingstilbud.

+ Behandling af psykisk sygdom kan
vare en ngdvendig forudsatning
for, at borgeren kan samarbejde om
behandling af somatisk sygdom.

Hvordan?

* Patienterne bgr, sa vidt muligt, vaere
somatisk udredt og relevant somatisk
behandling vaere igangsat ved henvis-
ning til psykiatrien for at sikre, at det
ikke er fysisk sygdom, der giver psyki-
ske symptomer eller far betydning for
relevant medicinsk behandling.

« Alle relevante parter, specielt almen
praksis, kommunen og somatikken
inddrages i udarbejdelsen af udskriv-
ningsaftalen/koordinationsplanen.

Hvem, hvad og hvornar?

« Udredning ved praktiserende lzge
inden og parallelt med henvisning til
psykiatrien.

* \ejledning fra regionens psykiatere til
almen praksis via forlgbsbeskrivelser
pa praksis.dk.

» Samarbejde og kommunikation via
epikrise og korrespondancebreve.

 Ansvar og opgavefordeling ift. vigtig
somatisk behandling indskrives i
udskrivningsaftalen/koordinations-
planen.

* Der er udarbejdet en fallespsykia-
trisk retningslinje for udformning
og indhold af udskrivningsaftaler/
koordinationsplaner i hospitalsregi (se
vaerktgjskassen)



4.2. Hjeelpemidler og
behandlingsredskaber

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner — beskrevet i Psykiatriloven -

er et tvaersektorielt samarbejdsredskab. Formalet er at stgtte og fastholde
indsatsen til borgere med psykisk sygdom, som ikke selv mestrer at fasthol-
de behandlingen eller opsgge de relevante kommunale indsatser. I denne
sundhedsaftaleperiode er der fokus pd, om aftalerne og planerne bliver
udarbejdet i et samarbejde med borgeren og de relevante samarbejdsparter,
og om de virker.

Udvikling af kvaliteten af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
« Fordi erfaringerne viser, at hvis ud- * Ved de aller forste udfald fra aftalt * Nar det under et indlaggelsesforlgb
skrivningsaftalerne/koordinationspla- behandlings/rehabiliteringsforlgb skal vurderes, at patienten vil have gavn
nerne er af hgj kvalitet og udarbejdet behovet for udskrivningsaftale eller af en aftale, indkaldes/inddrages de
i et tvaersektorielt samarbejde, er det koordinationsplan vurderes. relevante parter hurtigst muligt.
et rigtigt godt samarbejdsredskab.
« Der arbejdes altid pa, at det bliver « Alle parter kan tage initiativ til, at der
* At gode udskrivningsaftaler/koordi- en udskrivningsaftale frem for en foreslas udarbejdet en udskrivningsaf-
nationsplaner kan forebygge kritiske koordinationsplan- da det betyder tale/ koordinationsplan.
handelser og skabe klarhed over borgerens medvirken.
ansvars- og opgavefordelingen i det * Udvikling af IT-lgsninger, der under-
tvarsektorielle samarbejde. stgtter en falles udskrivningsaftale/

koordinationsplan og sikker kommuni-
kationen herom.

Borgere med psykiske lidelser og samtidigt misbrug

Der er en stigende erkendelse af, at en parallel og/eller koordineret indsats
har veesentlig betydning i forhold til borgere med samtidig psykisk sygdom
og misbrug. Men det er en stor udfordring at sikre en sammenhaengende
behandling til denne gruppe af borgere. Indsatsen udfordres blandt andet af
det delte behandlingsansvar mellem kommune og region. F.eks. viser en in-
tern undersggelse’, at gruppen af patienter, der indleegges under diagnosen
alkoholmisbrug og psykisk adfeerd er blandt de hyppigste gengangere i bade
skadestuedelen og den faelles akutafdeling (AUH).

9 Marianne Lisby, "Stafet”, prasentation i Direktar
Forum i februar 2014,
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4.3. Hjeelpemidler og
behandlingsredskaber

Der er behov for, at samarbejdet pa omrddet udfordres pa nye mader, og at
nye indsatser afprgves. Det er et udviklingsomrdde i aftaleperioden. Sund-
hedsstyrelsens retningslinjer for udarbejdelse af koordinerende indsats-
planer for mennesker med psykiske lidelser og samtidige misbrug vil veere
udgangspunkt for arbejdet.

Tvaersektoriel udviklingsindsats til borgere med psykisk sygdom og samtidigt misbrug

Hvorfor?

» Mange borgere med psykisk sygdom
selvmedicinerer via et overforbrug/
misbrug af rusmidler.

* Borgere med overforbrug eller mis-
brug af rusmidler kan udvikle psykisk

sygdom.

* Borgere med svaer psykisk sygdom
og misbrug kan have svart ved at
samarbejde om behandlingen.
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Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
* En systematisk erfaringsopsamling » Som en del af forundersggelsen til
pa hvordan tvaersektorielt samarbejde udvikling af prevehandlinger, laves en
om borgere, som har brug for koordi- systematisk erfaringsopsamling.
nerede eller parallelle behandlingsfor-
Igb fungerer i Region Midtjylland. * Afprgvning af prgvehandlingeri2 - 3

kommuner eller lokalomrader.
* Udvikling og afprevning af 2 - 3
prevehandlinger for at styrke den
samlede behandlingsindsats.

4.3. Hjzlpemidler og behandlingsredskaber

Myndigheds- og finansieringsansvaret pa omradet for hjelpemidler og
behandlingsredskaber er placeret i bade region og kommune séledes, at
hospitalet udldner behandlingsredskaber, mens det pahviler kommunerne
at udlevere hjeelpemidler og treeningsredskaber. For at sikre, at borgerne
ikke oplever utryghed pa grund af ungdigt lange sagsbehandlingstider som
folge af denne organisering, vil der veere et teet og kontinuerligt udviklings-
samarbejde mellem kommuner og region. Derfor er Det Vejledende afkla-
ringskatalog pa omradet for hjelpemidler og behandlingsredskaber blevet
udarbejdet, og det udvides lgbende med beskrivelser af ansvarsdeling ml.
kommuner og region. Det er endvidere et omrade, hvor der sker megen ny
udvikling - nye hjeelpemidler (bl.a. velfeerdsteknologi, telemedicin m.m.),
som betyder, at der lsbende skal tages stilling til opgavefordelingen. Der
arbejdes pa at udvikle nye samarbejdsformer med henblik pa at mindske
snitfladeproblematikker pa omradet.



4.4. Genoptreening

Det Vejledende Afklaringskatalog pa omradet for hjzelpemidler og behandlingsredskaber

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
« For at borgeren hurtigt og smidigt far * Det vejledende afklaringskatalog pa » Kommuner og hospitaler anvender
de ngdvendige hjzlpemidler og be- omradet for hj=lpemidler og behand- afklaringskataloget.
handlingsredskaber pa trods af uklare lingsredskaber (se vaerktgjkasse)
snitflader i lovgivningen. « Afklaringskataloget revideres Igbende

i aftaleperioden.
* For at mindske sagsbehandlingstid

Sarligt for hereomradet

Forste januar 2013 blev myndigheds- og finansieringsansvaret for hgreap-
paratomradet samlet i regionerne. Regionerne udbetaler sdledes det offent-
lige tilskud til private leverandgrer og finansierer de offentlige klinikkers
indkgb af hgreapparater. Denne omorganisering afstedkommer behov for
afklaring af de nye snitflader mellem kommuner og region, sa borgeren ikke
kommer i klemme. Derfor er der etableret en lokal tveersektoriel struktur
omkring de audiologiske afdelinger til udredning af snitfladerne.

4.4. Genoptraening

Afsnittet omfatter borgere, der i forbindelse med/efter behandling pa ho-
spital har behov for genoptreening uanset, om borgerne har en somatisk og/
eller psykisk sygdom.

Genoptreening defineres efter sundhedsloven og serviceloven som en
malrettet og tidsafgreenset samarbejdsproces mellem en patient/borger,
eventuelt pargrende og personale. Formalet med genoptraening er, at bor-
geren opnar samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig
funktionsevne; bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og
socialt (Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommu-
ner og regioner, afsnit 2.1, 2014).

Genoptreeningsindsatsen skal koordineres og veere sammenhaengende for
borgeren.

Genoptreeningen er et element i rehabiliteringen, men kan ogsa gives som
en selvstendig ydelse.

Hospitalerne skal i henhold til sundhedsloven vurdere om borgeren har et
laegefagligt begrundet genoptreeningsbehov og i givet fald tilbyde borgeren
en genoptraeningsplan. Kommunerne skal i henhold til sundhedsloven tilby-
de genoptraening til borgere med en genoptraeningsplan.
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4.4. Genoptraening

Det gode genoptraeningsforlgb

Hospitalerne og almen praksis kan henvise borgerne til almen fysioterapi
hos praktiserende fysioterapeuter samt til rehabilitering pa private special-
sygehuse. Almen praksis kan endvidere henvise borgerne til vederlagsfri
fysioterapi i kommunerne og rette henvendelse til kommunen, hvis de har
en borger, de vurderer har behov for genoptraening efter serviceloven.

1.januar 2015 er ny bekendtggrelse og vejledning om genoptraening tradt
i kraft. Kommunerne og regionen beskriver de konsekvenser, den nye

bekendtggrelse og vejledning har for det tvaersektorielle samarbejde og
udarbejder en implementeringsplan. Arbejdet feerdigggres primo 2015.

Hvorfor?

» Sikre, at den genoptraningsindsats,
borgerne skal have, bliver koordineret
pa tvars af sektorerne.

Hvordan?

* Hospitalerne (lzger, fysio- og ergo-
terapeuter) udarbejder en genoptree-
ningsplan

 Genoptraeningen opstarter rettidigt
pa baggrund af en faglig vurdering,
herunder at ventetiden til genoptrze-
ning nedbringes. Det tilstrebes, at
der etableres arbejdsgange pa tvars,
som sikrer, at der ikke er administrati-
ve forhindringer for at komme hurtigt
i gang med genoptraningen (se
beskrivelse i vaerktgjskassen)

« Kapaciteten styres sa regionen varsler
og inddrager kommunerne i tilfaelde
af aktivitetsggning og a&ndringer i
behandlingsformer, som har afledte
effekter pa genoptraningsomradet
(se beskrivelse i veerktgjskassen).

* Hospitaler og kommuner indgar i
dialog med hinanden, hvis der opleves
uhensigtsmaessigheder omkring
ordineringen af genoptraning.

Hvem, hvad og hvornar?

* Regionen og kommunerne er ansvar-
lige for at sikre sammenhazngende
forlgb pa tveers af sektorerne. Dette
skal pabegyndes, nar den enkelte
borger opstarter sit forlgb.

* Hospitalerne vurderer borgerens behov
for at fa en genoptraningsplan og
udarbejder en genoptraeningsplan, nar
borgeren har et lzegefagligt begrundet
behov for genoptraening (se beskri-
velse i vaerktgjskassen, herunder Den
Code Genoptraningsplan og snitflade-
kataloget)

* Det Gode Genoptraeningsforlgb (udar-
bejdes i 2014 - beskriver processen for
genoptraening)

* Fokus pa fleksibel adgang til gen-
optraning for de borgere, som f.eks.
pga. arbejde har vanskeligt ved at
deltage i dagtimerne.
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» Undersgge om der er behov for mere
fleksible traeningstilbud i en starre
del af hverdagsdggnet, weekender og
helligdage.

» Kommunerne og regionen skal i
aftaleperioden analysere, om der er
behov for at tilpasse abningstiden til
genoptraning og rehabilitering, og om
det er omkostningseffektivt.



4.5. Treening og rehabilitering
af bgrn og unge

4.5, Trening og rehabilitering af barn og unge

Bgrn og unge med varig nedsat funktionsevne har gennem hele deres
opvakst brug for opfglgning i form af forskellige fysioterapeutiske og
ergoterapeutiske undersggelser og behandlinger. Ansvaret for tilbuddet til
det enkelte barn er delt mellem forskellige lovgivninger, og mange bgrn og
forzeldre har derfor kontakt til flere fagpersoner samtidigt. For at sikre den
ngdvendige specialisering, koordination og sammenhaeng i de forskellige
tilbud til barnet, arbejder hospitaler og kommuner i aftaleperioden pa at
udvikle og afprgve forskellige tveerfaglige og tvaersektorielle initiativer og
organiseringer pa omradet.

4.6. Arbejdsmarkedsomradet

Et vaesentligt mal for sundhedsaftalen er at borgere fastholder tilknytning
til arbejdsmarkedet pa trods af sygdom. Den nye fleks- og fgrtidspensions-
reform fra 2013 og sygedagpengereform fra 2014 understgtter ogs3, at flere
borgere skal inkluderes i arbejdsmarkedet. Beskaftigelsesomradet bliver
derfor fremadrettet en meget mere markant spiller i det tveersektorielle
samarbejde i forhold til behandling, treening og rehabilitering.

Tilknytning til arbejdsmarkedet

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
* Flere borgere bevarer tilknytning til * Arbejdsmarkedsindsatsen og « | aftaleperioden udvikles modeller
arbejdsmarkedet/ uddannelsesyste- jobcentret indgar i hgjere grad som for, hvor der i hgjere grad kan skabes
met i forbindelse med sygdom. en samarbejdspart i forbindelse med koordinering og sammenhang mellem
behandlings-, genoptranings- og behandling, trening og rehabilite-
rehabiliteringsforlgb. ringsindsatsen og arbejdsmarkeds-

forlgb bade internt i sektorerne og pa
tvaers af sektorer.

* VVed sygedagpengesager, ressource- * Der er indgaet aftale om samarbejdet « Aftalen findes i vaerktgjskassen.
forlgb, fleksjob og fertidspension er mellem regionen og kommunen om
der behov for en szrlig koordinering den sundhedsfaglige radgivning og
mellem hospitalet og kommunens vurdering i sager, der skal behandles i
sundheds- og arbejdsmarkedsomra- kommunens rehabiliteringsteam.

de for at sikre fortsat tilknytning til
arbejdsmarkedet.
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4.7. Sundhedsberedskabsplan og
masseudskrivelser ved katastrofer
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Sarligt for borgere med psykisk sygdom

Arbejdsmarkedet bliver i stigende grad en central samarbejdspart i forhold
til borgere med psykisk sygdom.

For at opn3, at flere borgere med psykisk sygdom har tilknytning til arbejds-
markedet/uddannelse, vil man i det tveersektorielle samarbejde foretage

en indsats malrettet for borgere med psykisk sygdom i den arbejdsdygtige
alder.

Integration af arbejdsmarkedsomradet i sundhedssamarbejdet

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?

* Alle mennesker - ogsa med en « Fzelles fokus pa inklusion af borgere « Udviklingsomrade i aftaleperioden:
psykisk sygdom - har et gnske om en med psykisk sygdom i forhold til Arbejdsmarkedsomradet skal vaere en
tilknytning til arbejdsmarkedet. samfundets rettigheder og pligter - del af det tvaersektorielle samarbejde

herunder fastholdelse i uddannelse pa alle niveauer.

« At bidrage til et feellesskab og have en eller pa arbejdsmarkedet.
struktureret hverdag, er vaesentlige * Udvikling af IT-lgsninger, der under-
elementer til at sikre inklusion, og det stgtter en fzlles koordineret rehabli-
at komme sig. tieringsplan, hvor borgeren er en aktiv

deltager.

4.7. Sundhedsberedskabsplan og masseudskrivelser
ved katastrofe

Region Midtjylland har udarbejdet en rapport vedrgrende det tveersektori-
elle samarbejde om sundhedsberedskabet i katastrofesituationer - jf. aftale.



4.8. Indikatorer

4.8. Indikatorer

Indikatorer
Indsats Indikator Baseline/data
Den velkoordinerede indleggelse og Indlzeggelses- og udskrivelses flow er Data: InfoRM

udskrivelse.

mere hensigtsmassige ift. hvordan og
hvornar patienter indlzegges og udskrives.

Audit i klyngerne
Baseline 2013 udarbejdes
Tilsvarende om udskrivelse.

Indsats

Genoptraening

Indikator

Borgere kontaktes senest 3 hverdage
efter, at genoptraningsplanen er modta-
get og oplyses om genoptraeningstilbud.

Baseline/data

Kommunale data for almen genoptrze-
ning samt regionale data for genop-
traening pa specialiseret niveau.
Indikator kan understgttes ved arlige
audit til undersggelse af kvaliteten.

Indsats

Genoptraening

Indikator

Genoptraningen tilbydes - opstartet ret-
tidigt pa baggrund af en faglig vurdering.

Baseline/data

Males ved arlig audit i klyngerne, hvor
der ogsa ses pa konsistensen i den
information, der gives fra hospitalet
og kommunen til patienten om start-
tidspunkt for genoptraeningen.

Indsats
Rehabilitering

Indikator

Flest mulige borgere i den arbejds-
dygtige alder genvinder tidligere
funktions-/mestringsevne i relation til
aktivitet og deltagelse. Alternativt at
de opnar sa hgj funktions-/mestrings-
evne som muligt.

Baseline/data

Forud for en audit der sker pa at funk-
tions-/mestringsevnen i relation til
aktivitet og deltagelse, vil temagrup-
pen kortlaegge, kvalificere og udvaelge
tests i forhold til vurderingen af de
enkelte patientgrupper. Dette ggres

i samarbejde med temagruppen for
kvalitetsudvikling. Testene kan bruges
til at vurdere, om borgerne genvinder
tidligere eller opnar sa hgj funktions-
evne som muligt.

Males ved arlig audit i klyngerne. Alle

kommunerne og hospitalet i klyngerne

deltager i audit. Falgende patientgrup-

per/populationer omfattes af audit:

* Lande-rygpatienter

* Patienter med apopleksi eller trau-
matisk hjerneskade.

Fortszettes naeste side
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4.8. Indikatorer
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Fortsat fra forrige side

Indsats

Integration af arbejdsmarkedsomradet
i sundhedssamarbejdet (borgere med

psykisk sygdom).

Indikator

Flere borgere med ikke-psykotiske li-
delser, der har vaeret i et pakkeforlgbh™ i
psykiatrien eller i behandling i primaer-
sektor for psykisk sygdom, oprethol-
der/opnar tilknytning til arbejdsmar-
kedet eller uddannelsesforlgb."

Baseline/data

Indikator males i to trin:

1) Gennem afgraenset analyse udarbej-
des en baseline, hvorefter malinger
fastleegges.

2) Data generes til understgttelse af
indikator ud fra folgende:

» Arbejdsmarkedsdata(DREAM) kobles
med regionens henvisningsdata

* Arbejdsmarkedsdata(DREAM) kobles
med DAK-E data - via ICPC koderne
P74 angsttilstand og P76 depression.

Indsats

Kommunal hotline ved risiko for lang-

tidssygemelding.

Indikator

Forebyggelse af langtidssygemelding
ved etablering af 'Hot line’ til almen
praksis ved risiko for langtidssygemel-
ding.

Baseline/data

Antal modtagne opringninger pa 'Hot
linen’ (Baseline 0).

Indsats

@get tryghed i ansggningsprocesser

om dakning af udgifter i forbindel-
se med bgrn og unge med kronisk

Indikator

Skabe en bedre borgeroplevelse
Sikre et bedre samarbejde mellem
Region og kommune.

Baseline/data

Spgrgeskemaundersggelse blandt
forzeldre i malgruppen.

sygdom.

Indsats Indikator Baseline/data

Traening og rehabiltering af bgrn og Bgrn og unges trivsel forbedres Systematisk monitorering vha. lands-
unge. dakkende Undersggelse af Patientop-

10 Pakkeforlgb: pa psykiatriomradet er der udviklet
en rekke behandlingspakker, som beskriver
det forlgb en patient skal igennem i forbindelse
med behandling i regionspsykiatrien f.eks. for en
depression

11 Indikator males i to trin: 1) Gennem afgranset
analyse udarbejdes baseline, hvorefter malinger
fastlaegges. Der skal genereres data ud fra
folgende:

a. Arbejdsmarkedsdata(DREAM) kobles med region-
ens henvisningsdata

b. Arbejdsmarkedsdata(DREAM) kobles med DAK-E
data - via ICPC koderne P74 angsttilstand og P76
depression

12 LUP: Den landsdzakkende undersggelse af
patientoplevelser

Forzeldre, bgrn og unge oplever et
sammenhangende, fagligt kvalificeret
og velkoordineret forlgb.

levelser (LUP).”?

Evaluering af forzldrenes oplevelse af
det samlede forlgb efter barnets forste
udskrivelsen.
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Sundheds-it og digitale
arbejdsgange

Sundheds-it og digitale arbejdsgange er med til at sikre sammenhaeng i data
og processer pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer, sa overgange og sam-
arbejdet mellem de forskellige dele af sundhedsvaesenet kan ske planlagt,
effektivt og sikkert.

Datasikkerhed og tidstro oplysninger om borgerens sundhedstilstand og
plejebehov er endvidere en forudseetning for, at borgeren kan forblive tryg i
forbindelse med indleeggelsen og udskrivelsen.

5.1. Principper for Sundheds-it og digitale arbejds-
gange

Samarbejdet om sundheds-it og digitale arbejdsgange bygger pa disse
principper:

Fokus pa sikkerhed og lovgivning

Borgeren skal have garanti for, at der hersker fortrolighed om personfgl-
somme oplysninger i omgangen med sundhedsdata og et hgjt sikkerheds-
niveau i den digitale infrastruktur. Der pahviler den enkelte organisation et
stort ansvar i forhold til lgbende at sikre, at personfglsomme oplysninger
ikke udseettes for misbrug. Det er ikke kun et spgrgsmal om teknik, men
handler ogsa om arbejdsgange og respekt for borgerens privatliv og rettig-
heder. [ fremtiden skal borgerens adgang til viden om, hvem der arbejder
med borgerens journal, styrkes eksempelvis via logning.

Fokus pa det tvarsektorielle samspil og samarbejde

Patientforlgb, der gar pa tveers af hospitaler, kommuner og almen praksis,
stiller krav til ensartede aftaler om anvendelse af sundheds-it og tilrette-
leggelse af digitale arbejdsgange. Det digitale landskab i regionen, med 1
Elektronisk PatientJournal, 3 Elektroniske OmsorgsJournaler og 10 prak-
sissystemer, ngdvendigggr behovet for regionsdaeekkende rammeaftaler pa
tveers af hospitaler, kommuner og almen praksis.

Med denne sundhedsaftale skabes der en entydig forankring af samarbejdet
omkring implementering af ny tvaersektoriel sundheds-it og den fortsatte
digitalisering af tveersektorielle arbejdsgange i Temagruppen for sund-
heds-it og digitale arbejdsgange og i Sundhedsstyregruppen.

Fokus pa organisatorisk implementering

Sundheds-it projekter er ogsa organisationsudviklingsprojekter. Nye
it-lgsninger sendrer ofte opgaver, roller og arbejdsprocesser, hvilket skaber
behov for nye og specifikke kompetencer. It-projekter skal derfor planleeg-
ges, ledes og gennemfgres med blik for samspillet mellem det tekniske og
det organisatoriske niveau.



Ibrugtagning af ny teknologi skal understgttes af tvaersektoriel kompetence-
udvikling, uddannelse og implementeringsmetoder.

Fokus pa standarder

Patientsikkerhed udggr et centralt element nar det gaelder sundheds-it og
udveksling af oplysninger pa tveers af sektorer. De korte patientforlgb med-
farer et stigende behov for at dele informationer mellem sektorerne. Derfor
skal informationer, baseret pa felles terminologier og datadefinitioner,
veere let tilgeengelige. Ligesom leverandgr- og teknologiuatheengighed er et
ufravigeligt princip.

Systemer og infrastrukturer skal etableres med henblik pa skalerbarhed, til-
gaengelighed, performance og support. Geeldende principper for rammear-
kitektur samt nationale og internationale standarder skal overholdes f.eks.
indenfor hjemmemonitorerings- og medicoteknisk udstyr.

Hvor nationale standarder foreligger, anvendes disse, sd oplysninger tilgar
de relevante aktgrer rettidigt. PA omrader, hvor der eksisterer et klinisk
behov, som endnu ikke understgttes af en relevant standard, skal problem-
stillingen lgftes i relevante nationale fora.

Fokus pa shared care og udbredelse af etablerede Igsninger

Beaeredygtige rammebetingelser er en forudseetning for udvikling og imple-
mentering af nye telemedicinske og velfeerdsteknologiske lgsninger. Modne
og afprgvede teknologier pa specifikke omrader f.eks. KOL og hjerteomradet
skal udbredes og samtidig skal borgernes eget udstyr, medtsenkes som en
ressource i behandlings- og plejeforlgbet.

Parterne vil deltage i udviklingen af en tveersektoriel kommunikations-
platform pa nationalt niveau, som kan understgtte shared care pa tveers af
sektorer.

Fokus pa integration af systemer pa tvaers af fagomrader

I nogle kommuner kan social- og beskeftigelsesforvaltningerne kommuni-
kere via MedCom-standarder, da kommunens elektroniske omsorgssystem
er integreret pa tveers af forvaltninger. Mulighederne for at udbrede den
elektroniske kommunikation til andre omrader end sundhedsomradet er
sdledes allerede tilstede. Det er et feelles gnske, at Igsningerne bringes i
anvendelse hurtigst muligt.

Fokus pa kvalitet i dataudvekslingen

Sundheds-it og digitale arbejdsgange skal understgtte kvalitetsarbejdet i
alle patientforlgbets faser.

Det stiller krav til, at den enkelte bruger er bekendt med modtagerens
informationsbehov. Men ogsa at det tekniske og det organisatoriske setup

i kommuner, almen praksis og pa hospitaler understgtter, at data kan tilgas
tidstro i forskellige formater. Omleegning fra stationaere til ambulante
patientforlgb samt udviklingen pa akutomradet og oprettelse af kommunale
akutpladser stiller alle krav til rettidighed indenfor dataudveksling.

Fokus pa udvikling af sundheds-it som understotter de sundhedsfaglige behov
og har borgeren i centrum

Sundheds-it og digital arbejdsgange er en forudsaetning for den gode
koordination, som ligger til grund for det sammenhaengende patientforlgb.

5.1. Principper for Sundheds-it
og digitale arbejdsgange
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Det er derfor vigtigt, at medarbejderne har de rigtige systemer og lgsninger,
som muligggr et digitalt samarbejde pa tveaers af sektorer.

Udviklingsarbejdet pa it-omradet skal tage hgjde for, at alle parter anvender
mange forskellige it-systemer og it-lgsninger, der hver iseer understgtter en
bred palette af faglige krav og behov. Udviklingsarbejdet er derfor udfor-
drende og kraever, at alle relevante kompetencer og interesser inddrages
tidligt i processen.

[t-understgttelse af det sammenhaengende patientforlgb udspringer fgrst og
fremmest af borgerens behov. Fremtidens sundheds-it tilbyder borgeren ens-
artede og genkendelige brugergraenseflader, som ggr det muligt at monitorere
og dele informationer mellem borgeren og sundhedsprofessionelle pa hospi-
taler; i kommuner og i almen praksis. Det er vigtigt at kommunikationen ikke
foregar uden om borgeren, men at denne inddrages og forbliver den primeere.

Udvikling og udrulning af nye tvaersektiorielle it-systemer hviler i sidste
ende pa en politisk beslutning og at der foreligger en positiv business case.

Frontlgberne skal understattes

Udviklingen pa omradet er ofte kendetegnet ved frontlgbere, som tgr afsgge
nye muligheder og udfordre eksisterende arbejdsgange og forstaelser. Hvis
en klynge, et antal kommuner og et hospital i feellesskab vil afprgve nye
digitale veje til udvikling af det sammenhzengende patientforlgb, skal det
understgttes. Lokale initiativer skal altid fglges op af en koordineret indsats
pa regionalt niveau, sa erfaringer med nye digitale initiativer bliver delt pa
tveers af hospitaler, kommuner og almen praksis. Potentialet for udbredelse
og opskalering skal vurderes tidligt i forlgbet.

Sundhed.dk

Sundhed.dk er parternes feelles portal til deling af viden med hinanden og
med borgerne om konkrete tilbud i forhold til forebyggelse, behandling,
pleje, genoptraening og rehabilitering.

Krav til elektronisk kommunikation med privathospitaler

Private hospitaler er ogsa omfattet af sundhedsaftalens bestemmelser vedrg-
rende anvendelse af sunheds-it og digitale arbejdsgange pa tveers af sektorer.

Bedre bredbandsd=kning

Adgang til tilstraekkelig bandbredde for savel borgere som sundhedsvee-
senets aktgrer er en ngdvendig forudsaetning for at realisere indsatsene
vedrgrende sundheds-it og digitale arbejdsgange.

5.2. Indsatsomrader vedrgrende sundheds-it og
digitale arbejdsgange

[ aftaleperioden vil der veere szerlig fokus pa nedestaende indsatsomrader:

5.2.1. Udbredelse og opfalgning pa brug af standarder

Kommunikationen pa tveers af sektorer skal i stigende grad forega digitalt.
Malet er at skabe bedre og mere effektive patientforlgb ved at afdaekke po-
tentialet i eksisterende standarder og it-redskaber og udbrede anvendelsen
af disse.



Opfaglgning pa brug af standarder, herunder epikriser

5.2. Indsatsomrader vedrgrende
sundheds-it og digitale arbejdsgange

Hvorfor?

« Styrke kvaliteten i patientsikkerheden.

* Styrke sammenhangende patient-
forlab.

« Skabe effektive og smidige arbejds-
gange.

* Understgtte sundhedsaftalen pa de
enkelte aftaleomrader.

« Styrke kvaliteten af den elektroniske
kommunikation.

* Forebygge genindlzeggelser.

Hvordan?

« Identifikation af relevante arbejds-
gange til digitalisering.

* Udarbejdelse af regionale aftaler/mo-
deller for anvendelse af IT.

* Monitorering pa udbredelse og anven-
delse af MedCom-standarder, FMK
etc. pa hospitaler, i kommuner og
almen praksis.

* Audits.

» Andre monitoreringsmetoder sasom
stikprgver, tracers mm.

* Servicemal.

5.2.2. Bedre forlgb for borgere med psykisk sygdom

Mange borgere med psykisk sygdom har deres primaere kontakt til hjem-
kommunen via social- eller beskeeftigelsesforvaltningen eller i regi af PPR.
Fremadrettet skal det veere muligt for regionspsykiatrien og alle kommuna-
le fagomrader at kommunikere digitalt med hinanden og med patienten.

Hvem, hvad og hvornar?

* Hospitaler, kommuner og almen
praksis.

* Lobende i hele perioden og ved identi-
ficerede kvalitetsbrist.

Udvikling og test af digitale Igsninger mellem regionspsykiatrien, kommunerne

og almen praksis

Hvorfor?
« Sikre mere sundhed for patienter/

borgere med psykisk sygdom

« Sikre tydelig sammenhang pa tvaers
af forvaltninger, hospitaler og almen
praksis

« Effektivisere arbejdsgange

Hvordan?

* Afprgve MedCom-baseret kommu-
nikation mellem Regionspsykiatrien
og de kommunale forvaltninger, som
i dag har mulighed for at anvende
MedCom-standarder

+ Udvide brugen af korrespondancemo-
dulet fx ved ambulante forlgb

« Etablering af task force til udvikling
og afprgvning af nye Igsninger

Hvem, hvad og hvornar?

* Regionspsykiatrien, almen praksis og
kommuner afprever i aftaleperioden.
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5.2.3. En indgang for digital kommunikation

Der skal veere gennemsigtighed, herunder tydelige og klare aftaler om, at
ansvaret for at fordele indkomne meddelelser ligger hos modtageren, sd
afsender ikke skal forholde sig til forskellige interne organiseringer i kom-
muner og pa hospitaler.

5.2.4. Deling af data pa tvzers af sektorer

Deling af data udggr fundamentet for den fortsatte udvikling af det sam-
menhaengende sundhedsvaesen. Data skal lgftes ud af lokale it-systemer og
sammenstilles pa tveers af sektorer til udvikling af overblik, beslutnings-
stgtte og planlaegning af den daglige patientbehandling. Det kreever; at
lovgivning, datasikkerhed og gkonomi understgtter dette.

Sundheds-it skal understgtte borgerens involvering samt styrke dennes
egenomsorg og mestring gennem en aktiv inddragelse i monitorering

af egen sygdom. Borgeren skal have mulighed for at formidle relevante
helbredsoplysninger til sundhedsprofessionelle pa tvaers af sektorer med
henblik pa at styrke det samlede forlgb.

[ fremtiden skal viden om patientens behov for behandling og pleje i hgjere
grad anses som en ressource, vi stiller til radighed for hinanden. Det vil
stille krav til feelles begrebsforstaelse og en dokumentationspraksis, som er
relevant og meningsfuld.

Malet er, at relevante data i stigende grad genbruges og ggres tilgaengeligt
for de relevante aktgrer i den konkrete situation, s antallet af registrerin-
ger kan nedbringes.

Identifikation af behov, muligheder og barrierer for udveksling og deling af data pa tveers af

sektorer og med borgeren

Hvorfor?

« Afklare informationsbehovet i de
enkelte sektorer.

* Undersgge eksisterende mulig-
heder for kommunikation mellem
patienten, dennes pargrende og de
sundhedsprofessionelle.

* Understgtte borgerinvolvering og
monitorering af egen sygdom.

Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?

« Etablering af arbejdsgruppe. « Tvaersektorielt med repraesentanter fra
kommuner, hospitaler, almen praksis.
« Etablering af et borgerpanel.
« Start 2015
Der igangsattes et tvaersektorielt
arbejde, som inddrager et borgerpanel.



5.2.5. Fzlles begrebsforstaelse, terminologi og registreringspraksis

At arbejde sammen om den enkelte borger pa tvers af sektorer stiller store
krav om faelles begrebsforstdelse, sundhedsterminologi og registrerings-
praksis. En feelles forstaelse af begreber er grundlaeggende for, at sundheds-
vaesenet kan lgse en feelles opgave.

Anvendelse af entydigt definerede begreber er vaesentlig bade for kvaliteten
af sundhedsfaglig dokumentation, for patientsikkerheden og for den pro-
fessionelle planleegning og udvikling af it-systemer. Udviklere og brugere
har behov for en falles reference i forhold til de begreber, der indgar i de
grundlaeggende strukturer for systemerne, og i de processer, som der skal
registreres informationer om i systemerne.

Standardiserede begreber som i MedCom standarderne, er en vigtig feelles
reference i det tveersektorielle sundhedsvaesen, og som dokumentation og
udveksling af data skal holdes op imod. Struktureret dokumentation skal
anvendes for, at brugerne dels kan blive opmaerksomme pé betydnings-
forskelle og mere preecis anvendelse af begreberne og dels at data, der
vedrgrer patienten, lagres i en form, sa de kan genkendes, genfindes og
genanvendes.

Nar malet er udvikling af kvalitet og hgj grad af dataudveksling i tveersekto-
rielle patientforlgb, samt genanvendelse af data til monitorering, forud-
sattes det, at data kan hentes i en struktureret form. Rammen, som udggr
strukturen, begrebsmodel og datamodel skal kunne tillade strukturering af
informationen. For at lave struktureret informationsopsamling forudsaettes
det, at indholdet eksempelvis undersggelsesresultater, diagnoser, patien-
trelaterede aktiviteter, blodprgver, rgntgensvar m.v. kan systematiseres og
struktureres. Hverken ramme eller indhold kan sta alene, og begges struk-
turering skal passe til hinanden.

5.2. Indsatsomrader vedrgrende
sundheds-it og digitale arbejdsgange

Arbejde med at s=tte en fzlles national begrebsforstaelse pa tvaers

af sektorer pa dagsordenen

Hvorfor? Hvordan?

« Sikrer dataudveksling mhp at data « Etablering af regionale og national
kan genkendes, genfindes og genan- arbejdsgruppe.
vendes.

« Etablering af task force til udvikling
« Sikrer ens forstaelse af ydelser, ind- og afprgvning af nye Igsninger.
sats og behandling.

» Medvirker til et sammenhangende
sundhedsvaesen.

« Sikrer at forskellige IT systemer kan
"tale” sammen vha NSP (Nationale
Serviceplatform).

Hvem, hvad og hvornar?

* Tvaersektorielt og nationalt.

« Fra 2015-2018.
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5.2.6. Brug af videokonference og sundhed.dk

Almen praksis er tovholder for en lang raekke patientgrupper - herunder
borgere med kronisk sygdom. Denne rolle kraever, at den praktiserende
leege lgbende, hurtigt og effektivt kan orientere sig om, hvor i sundhedsvee-
senet patienten befinder sig. Samtidig skal almen praksis sikres adgang til
strukturerede data om patientens behov for behandling og pleje, som det
eksempelvis er tilfaeldet med Det Faelles MedicinKort og Sarjournalen.

Men almen praksis skal ogsa understgttes i at afprgve og implementere
nye teknologier og nye arbejdsgange, herunder brug af videokonference,
elektronisk kommunikation mellem kommune og leegepraksis og andre
telemedicinske lgsninger.

De hidtidige gkonomiske, juridiske og tekniske forhold, som har fungeret
som en barriere for udbredelse af videomgder og videokonferencer er
overvundet. Der eksisterer derfor et betydeligt gevinstpotentiale ved at
udbrede brugen af videomgder pa tveers af alle tre sektorer i form af feerre
omkostninger til transport, sparet arbejdstid og reduktion i CO2-regnskab.

Udskrivelseskonferencer, mgder osv. via video udbredes pa tvaers af hospitaler, kommuner
og almen praksis

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?

* Skaber effektive arbejdsgange. « Videoudstyr ggres tilgengeligt i * Hospitaler, kommuner og almen
almen praksis, i kommuner og pa praksis.

* Sparer tid. hospitaler.

* Lgbende i aftaleperioden.
* Minimere tid brugt pa transport.

Praktiserende laeger har adgang til opdaterede informationer om kommunale sundhedstil-
bud via Sundhed.dk

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
« Styrke den praktiserende lzeges rolle « Parterne forpligtiger sig til lgbende at » Kommuner og hospitaler opdaterer
som tovholder for patienten - ogsa i opdatere sundhed.dk/Praksis.dk. Igbende.

komplicerede forlgb.
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5.3. Koordination, sammenhang, handlekraft

Sundheds-it er et nationalt fokusomrade og flere indsatsomrader er be-
sluttet i aftaler mellem staten, regionerne og kommunerne. Den nationale
strategi for digitalisering af sundhedsveesenet indeholder saledes en raekke
tveersektorielle projekter, hvis udbredelse og gennemfgrelse skal understgt-
tes af sundhedsaftalen:

1. Realisering af national handlingsplan for telemedicin:
e National udbredelse af telemedicinsk sarvurdering og af telepsykiatri
mellem psykiatriske sengeafdelinger og distriktspsykiatri

o Afprgvning af telemedicin i stor skala pa de mest modne omrader og
tilvejebringelse af et solidt evalueringsgrundlag (Klinisk Integreret
Hjemmemonitorering og Telecare Nord)

e Demonstration af telemedicin pa mindre modne omrader (internet-
psykiatri og tveersektoriel telepsykiatri)

e Udvikling af feelles rammer for telemedicin, bl.a. ved etablering af refe-
rencearkitektur og standarder

2. National model for telemedicinsk hjemmemonitorering
3. Modning af telemedicinsk infrastruktur

4. Sundhedsjournalen - digital adgang til sundhedsoplysninger for borgere
og kliniker

5. Analyse af kommunal opkobling til Sundhedsjournalen
6. Fuld udbredelse og anvendelse af Feelles Medicinkort
7. Fuld udbredelse og anvendelse af beskedbaseret kommunikation

8. Digital understgttelse af relevante arbejdsgange pa tvaers af sundheds-
vaesenet

Projekternes gennemfgrelse og succes atheenger i hgj grad af, at der etable-
res et staerkt tveersektorielt samspil mellem hospitaler, kommuner og almen
praksis, som sikrer koordination, ssmmenhaeng og handlekraft pd omradet.

Opfelgning og understgttelse af den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvasenet

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
* Styrke den fortsatte digitali- » Der udvikles en model for organisatorisk un- * Reprasentanter for hospitaler, kom-
sering af sundhedsvaesenet jf derstgttelse af det tvaersektorielle samarbej- muner og almen praksis.
nationale aftaler. de om gennemfgrelsen af relevante projekter.

« Der udarbejdes en fzlles implementerings-
plan/-oversigt for perioden, som fglges og
monitoreres lgbende.

« Der indgas forpligtigende rammeaftaler pa
de omrader, hvor det er ngdvendigt ift. at
understgtte udbredelse og implementering fx
hjemmepleje-sygehusstandarder og FMK.
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Seerlige malgrupper

6.1. Borgere med psykisk sygdom

6.1.1. Voksne med psykisk sygdom

Kommunerne Igser nu i stigende grad sundhedsopgaver. Det betyder; at en
del borgere kun vil have forlgb i primeersektoren, mens en anden gruppe
vil have hovedparten af deres forlgb i primarsektoren med korterevarende
forlgb - eventuelt gentagende forlgb - i det sekundeere sundhedsveesen. Det
gor, at den leengerevarende behandling og rehabilitering af psykisk sygdom
i hgjere grad sker i et samarbejde mellem almen praksis og kommunerne.

Udrednings- og behandlingsretten for borgere med psykisk sygdom samt
indfgrelse af pakkeforlgb i psykiatrien betyder, at en lang reekke borgere,
specielt med ikke-psykotiske lidelser, i stigende grad vil blive udredt og
behandlet tidligere i sygdomsforlgbet. Dette vil sammen med den nye flex-
og fartidspensionsreform fra 2013 betyde, at feerre borgere ekskluderes
fra arbejdsmarkedet. Beskaeftigelsesomradet bliver fremadrettet en meget
mere markant spiller i det tvaersektorielle samarbejde, da de far flere obli-
gatoriske koordinerende funktioner for en lang raekke af mennesker med
psykisk sygdom.

Behandling og rehabilitering af borgere med psykisk sygdom

Den sundhedsfaglige behandling og rehabilitering af borgere med psykisk
sygdom tager afseet i anvendelsen af et bredt behandlingsperspektiv. Dette
supplerer medicin med savel psykoterapeutiske som psykosociale tilbud,
der tager udgangspunkt i en tillid til det enkelte menneskes udviklings
potentiale, mulighed for at komme sig og veere herre i eget liv.

Initiativpligten

Initiativpligten er et centralt begreb i det tvaersektorielle samarbejde. Ini-
tiativpligten betyder, at de professionelle som er i kontakt med den enkelte
borger har pligt og ret til at handle, hvis det vurderes, at der ikke er tilstraek-
kelige indsatser eller ssmmenhaeng i indsatserne til at sikre, at borgeren
kan fa et tilstraekkeligt behandlings- og stgtte tilbud.

Handlingen bestar i at ga i dialog med borgeren og de relevante samarbejds-
parter med henblik pa at aftale det videre forlgb.

Almen praksis’ opgaver og ansvar

Almen praksis er gennemgaende behandler og tovholder pa de livslange
forlgb. I forhold til patienter med psykisk sygdom skal der vere en status pa
den somatiske udredning og om muligt igangseettelse af relevant somatisk
behandling ske fgr en henvisning til psykiatrien.



Uanset om patienten henvises til psykiatrisk eller somatisk udredning,

er det almen praksis’ ansvar at sikre at evt. komorbiditet, der kan have
betydning for udrednings- og behandlingsforlgbet, fremgar af henvisningen.
Nar patienten indgar i et ambulant behandlingsforlgb i regionspsyKkiatrien,
varetager almen praksis i langt de fleste tilfeelde den somatiske behandling.

Overfor borgere, som vurderes at have behov for en kommunal indsats, og
som ikke selv magter at opsgge de kommunale tilbud, har almen praksis
initiativpligt.

Almen praksis er en helt central samarbejdspart bade for kommunen og
regionspsykiatrien, og har ansvar for at veere sig let tilgeengelig for professi-
onelle samarbejdsparter. Ligeledes har almen praksis behov for let at kunne
henvise til det sekundeere sundhedsvaesen, og for let adgang til radgivning.

Almen praksis deltager, ndr det er relevant i netvaerks(video)mgder.

Kommunens opgaver og ansvar

De kommunale sundhedstilbud bliver en stadig mere integreret del af den
samlede kommunale indsats til mennesker med psykisk sygdom. Det be-
tyder, at mange borgere med psykisk sygdom vil fa tilbudt flere forskellige
kommunale indsatser.

Kommunale indsatser kan bestd af arbejdsmarkedsrettede indsatser, sociale
indsatser og/eller sundhedsindsatser. Det er det kommunale normalsy-
stem, der har de langvarige forlgb med borgeren. Her er almen praksis den
centrale samarbejdspart.

Hvis almen praksis eller regionspsykiatrien vurderer, at en borgers sundhed
er truet eller kritisk, og borgeren derfor kan have behov for en kommunal
indsats, bestar opgaven i at bringe borgeren i kontakt med en kommunal
sagsbehandler. Det er kommunens ansvar at sikre, at det er let for bade egen
laege og regionspsykiatrien at hjeelpe borgeren i kontakt med en relevant
sagsbehandler.

Det er herefter kommunens opgave at lave en vurdering/udredning af bor-
gerens behov for kommunal indsats, som beslutningsgrundlag for at visitere
til relevante kommunale ydelser.

Hvis kommunen har behov for inddragelse af almen praksis, somatikken
eller regionspsykiatrien for at kvalificere sit beslutningsgrundlag, indkalder
kommunen borgeren samt de relevante parter til et netveerks(video)mgde.

Hvis en borger har et samtidigt forlgb pa beskeeftigelsesomradet, vil borge-
ren ofte have en koordinerende sagsbehandler der.

Regionspsykiatriens opgaver og ansvar

Regionspsykiatrien - pd lige fod med somatikken - udreder og igangsaetter
relevant behandling for de patienter, som skal udredes og behandles i det
sekundeere sundhedsvasen. I udgangspunktet vil patienterne have kortvari-
ge eventuelt gentagende forlgb i regionspsykiatrien. Regionspsykiatrien kan
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veere involveret i leengerevarende forlgb i de situationer, hvor patienten er
ustabil i sygdom og behandling.

Det er regionens ansvar at sikre, at almen praksis lgbende er opdateret
vedrgrende den behandling eller eventuelle eendringer i behandlingen, som
patienten far i det sekundaere sundhedsvaesen.

Regionspsykiatrien skal sikre let tilgeengelighed i forhold til radgivning pa
specialistniveau, til almen praksis og behandlere i kommunalt regi.

Regionspsykiatrien deltager, nar det er relevant i netvaerks(video)mgder.

Indsatsomrader

For at bidrage til indfrielsen af de politiske mal vil der i forhold til voksne
med psykKisk sygdom veere szerligt fokus pa folgende indsatsomrader:

o Integration af arbejdsmarkedsomradet i sundhedssamarbejdet (se 4.6).

» Forebyggelse af somatisk sygdom blandt mennesker med psykisk syg-
dom (se 3.3).

* Den somatiske behandling til borgere med psykisk sygdom styrkes (se
4223).

e Tvaersektoriel sammenhaengende indsats ift. medicingennemgang, com-
pliance omkring medicin og feelles metoder og hjeelpemidler i forhold til
medicinpaedagogik (se 2.4.3).

¢ Udvikling af den tvaersektorielle indsats til borgere med psykisk sygdom
og misbrug (se 4.2.3).

¢ Niveauopdeling af samarbejde (se 2.6).

 Udvikling af kvaliteten af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner (se
4223).

6.1.2. Born og unge med psykisk sygdom

Inklusion

Der er enighed om, at bgrn og unge skal veere mest muligt i eget hjem/i
lokalmiljget, nar det er til gavn for barnets udvikling og trivsel samt for
familien.

Inklusion og tidlige indsatser i primeersektoren er vigtig for at forebygge
eksklusion og stigmatisering. Det betyder samtidigt, at barnet/den unge far
feerre skift og feerre brud i de neere relationer.

Inklusion handler om barnets oplevelse af at veere en vaerdsat deltager i
det sociale og faglige feellesskab. Det er centralt, at den enkelte trives, for at
leere noget og for at udvikle sig. Alle bgrn og unge har brug for at indga i et
feellesskab med andre bgrn og unge samt med paedagoger og leerere.

Inklusionstankegangen betyder et perspektivskifte fra det enkelte barn til
fokus pa det faelles. For bgrn og unge med seerlige vanskeligheder kan et
specialtilbud vaere det mest inkluderende.
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Borgerens rolle

Borgerens rolle er nér det geelder bgrn og unge nuanceret. For bgrn under
15 ar har foraeldrene/familien en stor rolle og er en vigtig ressource. Unge
mellem 15-18 ar har derimod et stgrre ansvar for selv at patage sig et
ansvar for eget liv og dermed det behandlingsforlgb, de indgar i, og de skal
hgres selvstendigt.

Praktiserende l=2gers opgaver og ansvar

Almen praksis vil sammen med kommunerne veere dem, der udreder og
behandler langt hovedparten af bgrn og unge med psykiske problematik-
ker, og almen praksis vil sammen med kommunerne i stigende grad veere
tovholdere i forhold til bgrn og unge med psykiske problemstillinger.

Almen praksis er sdledes den gennemgéaende behandler og tovholder pa de
lange forlgb. Men ndr det drejer sig om bgrn og unge mellem 5 og 18 ar, har
den almen praktiserende leege ofte kun en meget begreenset rolle, da disse
bgrn og unge ikke kommer seerligt tit i almen praksis.

Uanset om patienten henvises til psykiatrisk eller somatisk udredning, er
det almen praksis’ ansvar at sikre, at evt. komorbiditet (flere samtidige
sygdomme), der kan have betydning for udrednings- og behandlingsforlg-
bet, fremgar af henvisningen. Nar patienten indgar i et ambulant behand-
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lingsforlgb i regionspsykiatrien, varetager almen praksis den somatiske
behandling.

Overfor bgrn og unge samt deres familier - som almen praksis vurderer, har
behov for en kommunal indsats, og hvor familien ikke selv magter at opsgge
de kommunale tilbud - har almen praksis initiativpligt til at stgtte familien
med at fa kontakt til kommunen.

Almen praksis er en helt central samarbejdspart bade for kommunen og
regionspsykiatrien og har ansvar for at veere let tilgeengelig for professio-
nelle samarbejdsparter. Ligeledes har almen praksis behov for let at kunne
henvise til det sekundeere sundhedsveesen, og for let adgang til radgivning
fra det specialiserede sundhedsvasen. Derudover har almen praksis behov
for let og direkte adgang til samarbejdsparterne i kommunen.

Almen praksis deltager, nar det er relevant, i netvaerks(video)mgder.

Kommunens opgaver og ansvar

Kommunale indsatser kan besta af indsatser pa skole- og daginstitutions-
omrdadet, sociale indsatser og/eller sundhedsindsatser. Det er kommunen,
der har de langvarige forlgb med bgrn og unge. Her er almen praksis den
centrale samarbejdspart.

Hvis almen praksis eller regionspsykiatrien vurderer, at et barns eller en
ungs trivsel og sundhed er truet, bestdr opgaven i at stgtte familien til en
kontakt med kommunen eller selv at rette henvendelse til kommunen i form
af en underretning. Det er kommunens ansvar at sikre, at det er let for bade
egen laege og regionspsykiatrien at hjeelpe forzeldrene/den unge i kontakt
med en relevant sagsbehandler.

Det er herefter kommunens opgave at vurdere, hvad der relevant at szette i
gang i kommunen og evt. lave en undersggelse/udredning af barnets/den
unges behov for kommunal indsats, som beslutningsgrundlag for at visitere
til relevante kommunale ydelser.

Hvis kommunen har behov for inddragelse af den almen praktiserende
leege, somatikken eller regionspsykiatrien for at kvalificere sit beslutnings-
grundlag, indkalder kommunen foraeldrene evt. ssmmen med den unge
samt de relevante parter til et netveerks(video)mgde.

Nar et barn eller en ung modtager kommunale indsatser vil der vaere en
medarbejder, der varetager en koordinerende funktion. I forbindelse med
det tveersektorielle samarbejde er det vigtigt at veere opmaerksom pa for-
skellig beslutningskompetence blandt de kommunale aktgrer.

Regionens opgaver og ansvar

Regionspsykiatriens opgave er overvejende udredning og iveerkseettelse

af behandling, som er standardiseret i form af pakker. Psykiatrien skal
udrede og behandle langt flere patienter. Samtidig skal psykiatrien i lighed
med somatikken overholde lov om udrednings- og behandlingsret. Det
betyder, at langt de fleste bgrn og unge vil have kortvarige forlgb i bgrne- og



ungdomspsykiatrien - maske gentagne korte forlgb, hvor der er behov for
yderligere udredning eller justering af behandlingen.

Bgrne- og ungdomspsykiatrien kan veere involveret i leengerevarende forlgb
i de situationer, hvor patienten er ustabil i sygdom og behandling.

Nar der er behov for udredning og diagnosticering i det sekundaere sund-
hedsvaesen, er det vigtigt, at samarbejdet med eller overleveringen til pri-
meersektoren understgtter barnets/den unges videre forlgb i primeersektor.
Fagligt kvalificerede foranstaltninger i primeersektor fordrer let adgang til
radgivning og sparring med det sekundaere sundhedsvaesen.

Det er regionens ansvar at sikre, at almen praksis og kommunen Igbende er
opdateret vedrgrende den behandling eller evt. 2endringer i behandlingen,
som patienten far i det sekundaere sundhedsvaesen.

Regionspsykiatrien skal sikre let tilgaengelighed i forhold til radgivning pa
specialistniveau til almen praksis og behandlere i kommunalt regi.

Regionspsykiatrien/regionen deltager, nar det er relevant, i netvaerks(vi-
deo)mgder.

Indsatsomrader

For at bidrage til indfrielsen af de politiske mal, vil der i forhold til bgrne- og
ungdomspsykiatrien veere szerligt fokus pa:

o Styrkelse af samarbejde mellem almen praksis, kommune og regionspsy-
kiatri om henvisning til bgrne- og ungdomspsykiatrien

e Netveerksmgder og professionelle arbejdsmgder

e Koordinatorfunktion

e Tidlig indsats

« Differentieret indsats pa baggrund af niveaudeling

e Prgvehandlinger for en tveersektoriel indsats til bgrn og unge med psy-
kisk sygdom og misbrug

Henvisning til berne- og ungdomspsykiatrien

Mange bgrn og unge, som henvises af egen laege til bgrne-og ungdomspsy-
kiatrien, har ogsa et forlgb i kommunen. Det betyder, at der allerede kan
foreligge undersggelser eller vurderinger af barnet/den unge, som kan have
relevans for den aktuelle henvisningsarsag og den kommende udredning i
bgrne- og ungdomspsykiatrien. Det skal vaere sa let som muligt for den hen-

visende laege at fa kendskab til eller/og relevant information fra kommunen.

Det er derfor vigtigt, at der er klarhed over, hvordan almen praksis og
kommunen kommer i kontakt med hinanden og far etableret et samarbejde
mellem de relevante samarbejdsparter.

6.1. Borgere med psykisk sygdom
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Styrket samarbejde mellem almen praksis, kommune og regionspsykiatri om henvisning til

barne- og ungdomspsykiatrien

Hvorfor?

* Primzersektors indsatser skal vaere
afprevet/vurderet for henvisning til
bgrne- og ungdomspsykiatrien.

« For at kvalificere henvisning fra almen
praksis til bgrne- og ungdomspsyki-
atrien er det vigtigt, at evt. relevant
viden fra kommunen medsendes
henvisningen.

Hvordan?

* Udvikle forskellige modeller til at
styrke samarbejdet mellem de tre
sektorer, f.eks. ved:

- Anszttelse af kommunale praksis-
konsulenter ift. bgrn og unge.

- Udvikling af nye modeller for samar-
bejde.

- Udarbejde lokale aftaler om samar-
bejde og kommunikation f.eks. aftalt
i de kommunalt lzegelige udvalg.

- Arbejde pa muligheden for elektro-
nisk kommunikation mellem almen
praksis, kommune og regionspsykia-
tri, som generelt pa sundhedsomra-

det (se ogsa kapitel om sundheds-IT).

Hvem, hvad og hvornar?

« | aftaleperioden afprgves nye samar-
bejdsmodeller lokalt.

« Udvikling af samarbejdet mellem
almen praksis og kommunen om bgrn
og unge med psykiske problematikker
drgftes i det kommunalt |zegelige
udvalg.



Netvarksmeader og professionelle arbejdsmader

Nar et barn/en ung afslutter et forlgb i bgrne- og ungdomspsykiatrien er
der behov for en overlevering til henviser. Overleveringen fra bgrne- og ung-
domspsyKkiatrien sker i farste omgang altid skriftligt (epikrise) og skal indga
i henvisers beslutningsgrundlag for planleegning af det videreforlgb.

Hvis der er behov for at kvalificere beslutningsgrundlaget yderligere er det
den part, der har myndighed til at traeffe beslutning om det videre forlgb,
der indkalder, sa det sikres, at det er de rette professionelle med den rele-
vante myndighed til at treeffe beslutning om det videre forlgb, som deltager
sammen med familien. Dette er en vigtig forudsaetning for, at familie oplever
en tydelighed om hvem, der er ansvarlige i det videre forlgb.

Det er ikke i alle sager, der er behov for at holde et netveerksmgde. Alle aktg-
rer i forlgbet kan indkalde til et netvaerksmgde jeevnfgr initiativpligten.

Netvaerksmgader og professionelle arbejdsmgder

6.1. Borgere med psykisk sygdom

Hvordan?

» Mgderne afvikles pa video.

Hvorfor?

» Det vil tydeligggre for barnet/famili-
en, hvem der tager over og har ansvar
for det videre forlgb. + Familien deltager sammen med den
part, der har indkaldt til medet.

« Giver familien det bedste forlgb og
gget tryghed  Almen praksis deltager evt. pa video.

* Hvis der er mere vasentlige princi-
pielle eller faglige ting til drgftelse,
kan der efter gensidig aftale holdes et
professionelt arbejdsmade.

* Giver gennemskuelighed og overblik
for de involverede parter, herunder
familien.

» Mere hensigtsmaessigt brug af res-
sourcer hos bade kommune og bgrne-
og ungdomspsykiatrien.

Hvem, hvad og hvornar?

« Alle parter kan ved behov indkalde til

et netvaerksmgde eller et professionelt
arbejdsmeade.

* Styregruppen for bgrne- og ung-

domspsykiatri fglger op pa konse-
kvenserne af den model for afholdelse
af netvaerksmeader for familien,
planlzagning af det videreforlgb og for
samarbejdsparter.
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Koordinatorfunktion

Koordinatorfunktion

En del bgrn og unge med psykisk sygdom kan modtage indsatser fra bade
sundheds-, skole- og dagsinstitutions-, og socialomradet.

For at sikre sammenhang i indsatserne bade internt i kommunen og pa
tveers af sektorer, kan kommunen udpege en koordinerende funktion, der
samtidigt kan fungere som familiens, almen praksis samt bgrne- og ung-
domspsykiatriens indgang til kommunen.

Vedkommende, der varetager den koordinerende funktion, kan hensigts-
meessigt veere den, der samarbejder med familien om det videre forlgb.

Hvorfor?

* Hvis der er flere aktarer i et forlgb
omkring et barn eller en ung, skaber
det tryghed, overblik og gennem-
skuelighed for den unge/familien,
hvis de har en medarbejder med en
koordinerende funktion, hvor de altid
kan henvende sig, og som kan med-
virke til at sikre en sammenhzangende
indsats.

» Randers Kommune har haft gode
erfaringer bade fagligt og gkonomisk
med at udpege en forlgbskoordinator
for bgrn henvist til bgrne- og ung-
domspsykiatrien™

13 "INTEGRATION AF BEHANDLING OG SOCIAL IND-
SATS OVER FOR PERSONER MED SINDSLIDELSE,
udarbejdet af SFI 2013".

Hvordan?

 Nar et barn eller en ung modtager
flere kommunale indsatser vil det
vare hensigtsmaessigt at en medar-
bejder varetager den koordinerende
funktion.

» Kommunerne tydeligggr altid, hvilken
medarbejder, der har den koordine-
rende funktion, nar det er besluttet,
at et barn eller en ung skal have
kommunale indsatser, ogsa selv.om
forlgbet er startet med en henvisning
fra almen praksis.

* Den koordinerende funktion er
familiens, bgrne- og ungdomspsykia-
trien samt almen praksis’ indgang til
kommunen.

Hvem, hvad og hvornar?

» Kommunerne udvikler funktionen i
sundhedsaftale perioden ved at starte
med de bgrn med de mest komplekse
forlgb.

* Hvis barnet/den unge henvises til bgr-
ne- og ungdomspsykiatrien, anfgres
navn og kontaktoplysninger pa henvis-
ningen, nar der er en medarbejder, der
varetager den koordinerende funktion.

* Bgrne- og ungdomspsykiatrien anfarer
navn og kontaktoplysninger pa den
kommunale koordinerende medarbej-
der i epikrisen.



Tidlig indsats

Kommunerne satser pa en tidlig forebyggende indsats i forhold til bgrn og
unge helt ned i vuggestue/dagpleje. Det er centralt, at de professionelle,
som kommer i kontakt med bgrn og unge, fra et meget tidligt tidspunkt ggr
kommunen opmarksom pa eventuelle bekymringer om barnets/den unges
udvikling og trivsel.

6.1. Borgere med psykisk sygdom

Tidlig indsats
Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
* Hvis bgrn og unge mistrives eller - Indsatsen og overlevering (skriftlig, » Familieambulatorium, jordemgadre,
ekskluderes, er der risiko for, at det pa savel som ved deltagelse i net- almen praksis, sundhedsplejerske,
langt sigt vil betyde: vaerksmgder) fra almen praksis og dagsinstitutionens personale, lzrere,
. ' bgrne- og ungdomspsykiatrien un- misbrugscenter, psykiatrien.
- nedsat livskvalitet derstgtter/kvalificerer de kommunale

indsatser, der skal til for at barnet/
den unge fremadrettet udvikler sig og
- manglende mulighed for selvforsgr- trives i et fallesskab.

gelse

- manglende uddannelse

« Formidling af viden og information,
- et ikke selvstandigt liv. der kan understgtte tilrettelaeggelsen
af indsatser i barnets hverdag i de
fzllesskaber, som barnet indgar i.

Differentieret indsats pa baggrund af niveaudeling

Familien eller netvaerket har en betydningsfuld rolle, nar det drejer sig om
udredning og behandling af savel psykiske som somatiske sygdomme samt
sikring af den ngdvendige stgtte. Derfor har familiens eller netvaerkets res-
sourcer en ikke ubetydelig rolle ved planleegning af de konkrete indsatser,
eller et udrednings- og behandlingsforlgb.

Hvis bgrn og unge skal have lige adgang til stgtte, udredning og behandling,
skal der iveerksaettes forskellige indsatser afhaengig af familiens samlede
situation. Tilsvarende er der behov for forskellige former for samarbejde og
kommunikation mellem de professionelle.

For at sikre det mest optimale samarbejde med familien er det vigtigt at

vaere opmaerksom pd, hvem der i det professionelle netvaerk har gode relati-

oner til familien.

Ved bekymring for et barn/en ungs
trivsel og udvikling kontaktes barnets/
den unges kommune.
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For at sikre en optimal ressourceudnyttelse, og at de mest sarbare bgrn og
unge samt udsatte familier sikres adgang til de ngdvendige sundhedstilbud
og gvrige kommunale indsatser, skal intensiteten af det tveersektorielle
samarbejde niveaudeles (Se afsnit 2.6).

Psykisk sygdom og misbrug

Det er fortsat en stor udfordring, at sikre en sammenhaengende behandling
til mennesker med psykisk sygdom og samtidig misbrug. Den udfordring er
ikke mindre, ndr det drejer sig om bgrn og unge med misbrug. Det vurderes,
at de fleste bgrn og unge, som har et overforbrug/misbrug af rusmidler; har
en samtidig psykisk sygdom/problematik. Nar det drejer sig om disse bgrn
og unge, er det af stor betydning, at der er en parallel og koordineret ind-
sats. Indsatsen udfordres af det delte behandlingsansvar mellem kommune
og region. Der er derfor behov for, at samarbejdet pd dette omrade udfor-
dres pd nye mader og nye indsatser afprgves. Sundhedsstyrelsens retnings-
linjer for udarbejdelse af koordinerende indsatsplaner for mennesker med
psykiske lidelser og samtidige misbrug vil veere udgangspunkt for arbejdet.

Udvikling af 2 - 3 prgvehandlinger for en tvaersektoriel indsats til bgrn og unge med
psykisk sygdom og misbrug.

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?
» Mange bgrn og unge med psykisk * Udvikling af prevehandlinger. * Projekterne afpreves i aftaleperioden
sygdom selvmedicinerer via et over- med henblik pa opskalering.

forbrug/ misbrug af rusmidler.
* | regi af Task force og/eller SATS-pulje
* Bgrn og unge med overforbrug eller midler.
misbrug af rusmidler kan udvikle
psykisk sygdom.

* Bgrn og unge med psykiske proble-
matikker og misbrug kan mangle
motivation for eller have sveert ved at
samarbejde om behandlingen.



Bgrn med psykisk sygdom

6.1. Borgere med psykisk sygdom

Indsats

Tryghed og bedre sammenhang

Indikator

90 % af forzeldre til psykisk syge bgrn

oplever et positivt samarbejde mellem
bgrne- og ungdomspsykiatrien og dag-
institution, skole og uddannelsessted.

Baseline/data
LUP spm. 23a+27a

Baseline 2013:
* Ambulant: mere end 73 %
* Indlagt: mere end 75 %.

Indsats

Tryghed og bedre sammenhang

Indikator

90 % af forzeldre til psykisk syge bgrn
oplever et positivt samarbejde mellem
bgrne- og ungdomspsykiatrien og
PPR/Sacialforvaltningen.

Baseline/data
LUP spm. 23b+27b

Baseline 2013:
» Ambulant: mere end 62 %
* Indlagt: mere end 58 %.

Indsats

Tryghed og bedre sammenhang

Indikator

90 % af forzeldre til psykisk syge bgrn

oplever et positivt samarbejde mellem
bgrne- og ungdomspsykiatrien og den
praktiserende lge.

Baseline/data
LUP som. 23c+27c

Baseline 2013:
* Ambulant: mere end 71 %
* Indlagt: mere end 25 %.

Indsats

Differentieret indsats

Indikator

Andelen af forlgb hvor stratificeringen
er sket er stigende med 10 % arligt i
aftaleperioden. Andelen af forlgb der
er stratificeret i 2015 skal veere 60 %.

Baseline/data

Der foretages audit i forhold til stra-
tificeringen for dernast at foretage
tracer-forlgb i ar 1 0g 4.
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14 Der er ikke praecise tal for, hvor mange gravide
kvinder, som kan betegnes som sarbare. Ifolge
Sundhedsstyrelsen skgnnes det, at det drejer sig
om ca. 15 % af de gravide. | Region Midtjylland
svarer det til ca. 1900 gravide.

15 Sundhedsstyrelsen, anbefalinger til svangreom-
sorgen, gravide med sarlige behov

16 Gravide med risikoforbrug af rusmidler vil blive
fulgt i det regionale familieambulatorium. Der
er udarbejdet en selvstandig sundhedsaftale
for familieambulatoriet, som overgar til denne
aftaleperiode. Aftalen vil blive revideret i
aftaleperioden)

6.2. Samarbejde om gravide og nyfadte

Bgrn skal have den bedste start pa livet. Strukturerede indsatser, der iveerk-
seettes tidligt i graviditeten medfgrer forbedret sundhedstilstand, der ikke
alene betyder flere sunde ar for den enkelte, men ogsa for den kommende
generation. En tidlig forebyggende og ssmmenhaengende indsats er derfor
grundelementet i samarbejdet pd svangreomradet mellem kommuner, regi-
on og praktiserende laeger.

For at bidrage til indfrielsen af de politiske mal, er de udfordringer som
forst og fremmest skal handteres i denne aftale pa svangreomradet:

¢ En styrket indsats overfor sarbare gravide
¢ Tryg og sammenhangende udskrivelse af nyfgdte efter fgdslen

e Fastholdelse af gravide i arbejde

6.2.1. Styrket indsats overfor sarbare gravide™

Social ulighed har betydning for en graviditets forlgb og udfald. Bgrn fgdt i
socialt belastede familier er eksempelvis hyppigere fgdt for tidligt og har en
lavere fgdselsvaegt!®. Samtidigt ved vi, at en tidlig forebyggende, tveerfaglig
og tvaersektoriel indsats kan forebygge alvorlige skader pd bgrnenes udvik-
ling og bidrage til at styrke foraeldreevnen hos de kommende foraeldre. Og
dermed skabe et godt fundament for barnets videre trivsel.

Af Sundhedsstyrelsens 'anbefalinger til svangreomsorgen’ anbefales en ni-
veaudeling af svangreomsorgen pa fire niveauer. Malgruppen for indsatsen
er sarbare gravide ofte med mange samtidige udfordringer af kompleks
sundhedsmeessig, psykiatrisk eller social karakter svarende til niveau 3 og
niveau 4 i Sundhedsstyrelsens niveauinddeling'®. Udfordringer, som ofte vil
veere kendetegnet ved, at der vil vaere behov for en tveerfaglig og tveersek-
toriel indsats - og hvor der eksempelvis vil vaere brug for bade medicinske,
obstetriske, sundhedsplejefaglige samt socialfaglige kompetencer.



Indsatsen bygger pa en raekke principper:

e Baeredygtigt for familien. Ligeveerdigt partnerskab med den gravide og
den kommende far, hvor indsatsen understgtter familiens egen mestring.
Og som tager afszet i en helhedsorienteret tilgang, hvor eksempelvis ogsa
arbejdsmarkedsindsatsen inddrages, fordi det ogsa har betydning for
barnets sundhed.

o En indgang for familien. Sarbare gravide bruger i dag mange ressourcer
pa at have mange relationer til forskellige professionelle aktgrer. Det skal

vaere mere enkelt for den gravide og antallet af overgange skal reduceres.

 Beeredygtigt for barnet. Der tages et 'bgrneperspektiv’, hvor det ufgdte
barn har forrang. Et veesentligt element er familiens omsorgsevne for sig
selv og for det ventende barn. Derfor er det centralt at understgtte god
tilknytning og relationsdannelse mellem forzldre og barnet.

En styrket indsats for sarbare gravide er struktureret i et forlgb med tre
trin. Der er tale om et forlgb for de mest udsatte og sirbare gravide, og som
differentieres efter behov. Samtidigt er det malet, at flest muligt kan hjaelpes
tidligt i graviditeten, og derfor ikke far behov for eksempelvis at aktivere
trin 3.

6.2. Samarbejde om gravide og nyfgdte
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Tidlig opsporing

Trin 1: Tidlig opsporing

Tidlig opsporing af gravide med szerlige behov er en vaesentlig forudseet-
ning for, at der pa tveers af sektorer opnas gode resultater i arbejdet med
udsatte gravide og social ulighed. Det er samtidig en forventning, at tidlig
opsporing understgtter en sammenhaengende og malrettet indsats?’.

Praktiserende leege har en ngglerolle i forhold til en tidlig opsporing af
malgruppen. Ligeledes vil kommunen ofte have et tidligt kendskab til gravi-
ditet hos kvinder, som de i forvejen er i kontakt med, og hvor der kan veere

grundlag for en bekymring.

Hvorfor?

Tidlig opsporing i almen praksis

* Praktiserende lzege er ofte den farste
kontakt den gravide har til sundheds-

vasenet. En tidlig indsats starter
derfor allerede her.

Hvordan?

* Praktiserende Izege laver ved farste
graviditetsundersggelse en ngje vur-
dering og identificering af behov for
indsatser i svangreprofylaksen.

Hvem, hvad og hvornar?

* Praktiserende laege angiver 'niveau’
i svangrejournalen pa baggrund af
fyldestggrende anamneseoptagelse.

Systematisk screening

* Bedre identifikation. Med den nu-
varende indsats er der udfordringer
med at identificere gravide pa niveau
3o0g4.

* Understgtte bevidstggrelsen hos de
kommende forzeldre samt kvalificere
mgdet mellem dem og de sundheds-
faglige.

17 En undersogelse v. Aarhus Universitetshospital
i regi af familieambulatoriet har vist, at der med
den nuvaerende indsats ikke i tilstraekkeligt
omfang og i tide identificeres gravide pa niveau
3o0g4.

* Spgrgeskema - systematisk
screening: Hospitalet giver elektronisk
spgrgeskema til gravide tidligt i
graviditeten, som med den gravides
samtykke kan deles med jordemor,
sundhedsplejerske og praktiserende
lege.

« Efter pilotafprgvning aftales en model
for implementering til hele regionen
herunder opgavefordeling.
Implementering i 2015.



Trin 2: Rammer for systematisk og velkoordineret tvaerfaglig og tvarsektoriel

intervention i graviditeten

Et hensigtsmaessigt forlgb herunder en fornuftig anvendelse af ressourcer
fordrer en kvalificeret vurdering i starten af forlgbet, som bla. omfatter:

e Vurdering af den akutte situation herunder eksempelvis behov for hurtig
radgivning, som kan forhindre en mere omfattende indsats.

« Vurdering af bekymringsniveau, sa der foretages Korrekt visitation i

forste omgang.

Denne del styrkes - dels ved systematisk gennemgang af alle nyhenvisnin-
ger pa fadestedet dels via forsgg med fremskudt socialfaglig radgivning.

6.2. Samarbejde om gravide og nyfgdte

Rammer for systematisk og velkoordineret tvaerfaglig og tvaersektoriel intervention i

graviditeten

Hvorfor?

Hvordan?

Gennemgang af ny-henvisninger til hospitalet

» Korrekt visitation er afggrende for
at den gravide og hendes familie far
den rette indsats og at ressourcerne
udnyttes optimalt.

« Systematisk gennemgang af alle ny-
henvisninger - szrligt med henblik pa
visitation af gravide til udelukkende
medicinsk/obstetrisk tilbud eller til-
bud, hvor der ogsa indgar socialfaglig
indsats.

Hvem, hvad og hvornar?

* Obstetrisk speciallzge eller szrligt

bemyndiget personale gennemgar alle
nyhenvisninger.

Fremskudt socialfaglig radgivning pa fedestedet

» Tidlig afklaring af, hvorvidt der er
behov for socialfaglig indsats samt
understgtte hurtig og relevant sags-
behandling.

« Kvalificeret stillingtagen til, om der
er behov for underretning herunder
aktivering af sarbarteam.

* Kvalificere de underretninger, der
laves til kommunerne.

« Flles socialradgiverfunktion pa fe-
destedet (fzelles mellem kommuner-
ne i klyngen samt fgdestedet).

» Myndighedsansvaret ligger fortsat
hos den enkelte kommune.

« | 2015 skal der lokalt i klyngerne

aftales nermere om muligheden for at
afprave forskellige modeller for frem-
skudt socialfaglig radgivning.

Flles tvarfaglige og tvaersektorielle sarbarteam

» Tidlig afklaring af, hvorvidt der er
behov for socialfaglig indsats samt
understgtte hurtig og relevant sags-
behandling.

« Kvalificeret stillingtagen til, om der
er behov for underretning herunder
aktivering af sarbarteam.

« Kvalificere de underretninger, der
laves til kommunerne.

* Hver kommune og fodestedet ned-
saetter et tvaerfagligt og tvaersektori-
elt team bestaende af sundhedsple-
jerske, socialradgiver (bgrneradgiver),
jordemoder, obstetriker (andre
relevante kan inddrages ad hoc fx
barselssygeplejerske, arbejdsmarked-
sindsats).

« | samarbejde med den gravide aftales
og koordineres en samlet indsats.

* Pa baggrund af en underretning/eller

pa eget initiativ aktiverer kommunen
sarbarteamet.

» Kommunen er veert og tovholder for

afvikling af teammgder.

* Den gravide og kommende far deltager

i teamets mader.



6.2. Samarbejde om gravide og nyfgdte

Trin 3: Systematisk opfelgning pa sarligt udsatte bern

Erfaringer fra det regionale familieambulatorium viser, at der er god effekt
af systematisk opfglgning af bgrn fgdt af mgdre i regi af det regionale fami-
lieambulatorium (gravide pa niveau 4 med misbrug). Der kan derfor vaere
gode perspektiver i en mere systematisk opfglgning pa bgrn, som vurderes
at veere saerligt udsatte.

Systematisk opfelgning pa srligt udsatte bgrn

Hvorfor? Hvordan? Hvem, hvad og hvornar?

» Tidlig opdagelse, hvis et barn ikke « Systematisk opfelgning af szerligt « | aftaleperioden skal der ses pa
udvikler sig, som det skal, eller ved udsatte bgrn. muligheden for en mere systematisk
mistrivsel. opfelgning pa szrligt udsatte barn.

18 Sundhedsstyrelsens anbefalinger for 6.2.2. Tryg og sammenhangende udskrivelse af nyfadte
svangreomsorgen 2013.

Alle nyfgdte skal have den bedste start pa livet. Et trygt og sammenhzengen-
de forlgb i forbindelse med en fgdsel er en helt central forudseetning for, at
familien kommer godt fra start. Det stiller krav til kommuner, hospitaler og
almen praksis om et teet og velfungerende samarbejde. Region, kommuner
og almen praksis fglger Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet her-
under den opgavefordeling, som anbefalingerne skitserer i forbindelse med
en udskrivelse. Udviklingen vil blive fulgt, og der vil lgbende blive udviklet
og afprgvet initiativer, der styrker sammenhaengen og kvaliteten i forlgbet!®.

Der er endvidere i 2012 indfgrt en ensartet fgdsels- og foraeldreforberedel-
se til forstegangsfgdende i Region Midtjylland. Tilbuddet er udarbejdet i
samarbejde med de kommunale sundhedsplejersker.

I regi af fadeplanudvalget er der aftalt en model for forlgbsmonitorering
af svangreomsorgen. Opfglgningen vil udmgnte sig bade lokalt og i regi af
Fgdeplanudvalget. (Se veerktgjskasse).

Sundhedsplejens Telefonvagt

Sundhedsplejens Telefonvagt er en feelles telefonradgivning, som smabgrns-
forzeldre kan kontakte, hvis der opstar akutte problemer, og hvor der er
behov for vejledning og radgivning af en sundhedsplejerske. Telefonen har
abent alle dage kl. 17-19.

Sundhedsplejens Telefonvagt viderefgres, da der er gode erfaringer fra den
tidligere periode.
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Udgiften til Sundhedsplejens Telefonvagt belgber sig til 500.000 kr. &rligt. ” :::';Z::;E‘T::e’ ikke med i ordningen, og
Udgiften deles ligeligt mellem Region Midtjylland (50 %) og kommunerne
(50 %). Kommunerne deler udgiften efter fgdselstallet™.

Kommunikation

Kommunikationen ved udskrivelse i forbindelse med en fgdsel foregar

via den elektroniske fgdselsmeddelelse og korrespondancebrevet. Der vil
lgbende blive arbejdet med at forbedre kommunikationen, og der skal lokalt
laves aftaler for kontaktmuligheder og tilgeengelighed.

Udviklingsperspektiver herunder it-understgttelse af samarbejdet om
svangreomsorgen:

« Der skal arbejdes pa at udvide eksisterende muligheder for digitalt
samarbejde i forhold til kommunikationsformer herunder eksempelvis
inddragelse af kvindens egne data pa tveers af sektorer.

o | et teet samarbejde skal nye veje udforskes for involverende kommu-
nikation med de kommende og nybagte familier. Det handler dels om
udvikling af feelles redskaber som understgtter foreeldrenes mestrings-
evne i forbindelse med graviditet og foraeldreskab og dels et feelles sprog
at tale ud fra som sundhedsprofessionelle.

6.2.3. Familieambulatoriet

Gravide med risikoforbrug af rusmidler tilknyttes et regionalt familieambu-
latorium. Ligeledes vil bgrn af mgdre med et risikoforbrug af rusmidler bli-
ve fulgt i familieambulatoriet. Indsatsen bygger i hgj grad pa et tveerfagligt
og tveersektorielt samarbejde og der er derfor i forbindelse med etablerin-
gen af et regionalt familieambulatorium i 2010 indgaet en sundhedsaftale
om samarbejde i regi af familieambulatoriet. (Se delaftale pa
www.sundhedsaftalen.rm.dk)

6.2.4. Fastholdelse af gravide i arbejde

Af en opggrelse fra 2010 (SF1 "Gravides sygefraveer”) fremgar det, at gravide
i gennemsnit har 48 sygefraveersdage. Der vil i aftaleperioden blive udar-
bejdet en samarbejdsaftale om fastholdelse af gravide i arbejde.
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Svangre-omradet

6.2.5 Indikatorer

Indsats

Tryg og sammenhangende udskrivelse
af nyfgdte

Indikator

Flere forzldre er trygge ved overgan-
gen til sundhedsplejersken

Baseline/data
2013 (LUP spm. 15,36,40,41)

Indsats

Styrket indsats overfor sarbare gravide

Indikator

Optimeret identifikation af sarbare
gravide herunder fyldestggrende
svangrehenvisning fra praktiserende
l=ge.

Baseline/data

Audit pa henvisninger fra prakti-
serende lege (gravide som indgar i
sarbarteam).

Indsats

Styrket indsats overfor sarbare gravide

Indikator

Den gravide er en del af sarbarteam for

graviditetsuge 24.

Baseline/data

Sarbarteam registrerer kontakttids-
punkt



6.3. Den =ldre medicinske patient

Region, kommuner og almen praksis har iveerksat en regional udmgntning
af Den nationale handlingsplan for den aeldre medicinske patient. Hand-
lingsplanen har til formal at styrke sammenhaengen i de sundhedsfaglige
indsatser og koordinationen af patientforlgbet.

Det er kendetegnende for de eldre medicinske patienter, at de har kontak-
ter til bade almen praksis, hospitaler og kommunen. Andelen af borgere
med flere samtidige sygdomme, nedsat funktionsniveau samt borgere, der
far meget forskelligt medicin mv, gges med stigende alder. Bedre sammen-
haeng og koordination medvirke til at reducere antallet af uhensigtsmaessige
(gen)indleeggelser. Som del heraf tilbydes opfslgende hjemmebesgg til
seerligt sdrbare aeldre patienter, hvor egen leege og hjemmesygeplejerske
sammen besgger borgeren i eget hjem efter udskrivelse.

Ud over opfglgende hjemmebesgg er der i den nationale handlingsplan seer-
ligt fokus pa at styrke forlgbskoordination for den aeldre medicinske patient.
Hospitaler, kommuner og almen praksis samarbejder om at videreudvikle
forskellige indsatser, der skal sikre sammenhaengen pa tveers af sektorer til
gavn for borgerne. De konkrete indsatsomrader omfatter udgaende geria-
trisk team (Horsensklyngen), feelles akut-team (Aarhusklyngen), forbedrede
forlgb for patienter med hofteneer fraktur (Randersklyngen), Malrettet brug
af MedCom 7 standarder (Midtklyngen) og videreudvikling af opfglgende
hjemmebesgg (Vestklyngen). Projekterne skal bidrage med en systematisk
viden om, hvordan forlgbene for denne seerlige gruppe af patienter bedst
tilretteleegges og hvilke indsatser, der med fordel kan udbredes.

6.4. Borgere med kroniske lidelser (forlabsprogrammer)
Region Midtjylland, kommunerne i regionen og almen praksis har udarbej-
det feelles forlgbsprogrammer for:

 Borgere med KOL se delaftaler pd www.sundhedsaftalen.rm.dk

* Borgere med hjertekarsygdom se delaftaler pa
www.sundhedsaftalen.rm.dk

« Borgere med type 2 diabetes se delaftaler pd www.sundhedsaftalen.rm.dk

 Borgere med leenderyg-smerter se delaftaler pa
www.sundhedsaftalen.rm.dk

 Borgere meddepression se delaftaler pd www.sundhedsaftalen.rm.dk

Forlgbsprogrammerne revideres i aftaleperioden.

6.5. Hlemmeposedialysepatienter

Borgere, der gnsker og har mulighed for at veere i hjemmeposedialyse,

har mulighed for dette. Nogle patienter klarer selv opgaven, mens andre
patienter har behov for hjeelp til til- og frakobling af dialyseapparatet m.m. I
de situationer traeder personale fra kommunens hjemmepleje til. Regionen
godtggrer kommunernes udgifter hertil.

(Se delaftale pa www.sundhedsaftalen.rm.dk)

6.3. Den @ldre medicinske patient
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6.6. Respirationspatienter i eget hjem

En stor del af patienter med respirationsinsufficiens modtager respirator-
behandling i hjemmet og tilknyttes derfor hjeelpere, der kan yde respira-
torisk hjemmeovervagning. Ofte har disse borgere samtidig en betydelig

og varig funktionsnedsaettelse, der kraever hjeelpere i form af borgerstyret
personlig assistance (BPA) fra deres bopaelskommune.

[ aftaleperioden udarbejdes aftale om fzelles hjeelpeordning for respirations-
patienter i eget hjem.

6.7. Kraeft rehabilitering (delaftale)

Omkring en tredjedel af de borgere, der har kreeft, har behov for stgtte til
en rehabiliteringsindsats. Indsatsen vil for mange borgeres vedkommende
forudseette koordinering internt i og pa tveers af sektorerne. Region Midtjyl-
land og kommunerne i regionen har via sundhedsaftalen pad omradet sikret
seerlig fokus pa forlgbene. (Se delaftale pa www.sundhedsaftalen.rm.dk)

6.8. Palliativ indsats (delaftale)

For at sikre at sikre en hgj og ensartet kvalitet i de tilbud, der gives til pa-
tienter i palliative forlgb, er der indgdet en sundhedsaftale om den palliative
indsats. (Se delaftale pd www.sundhedsaftalen.rm.dk)

6.9. Borgere med erhvervet eller medfgdt hjerneskade
(delaftale)

Borgere med erhvervet eller medfgdt hjerneskade har ofte komplekse
rehabiliteringsforlgb, der involverer flere afdelinger internt og pa tveers af
sektorerne. Aftalen pa omrddet skal bidrage til at borgere med hjerneskade
far sammenhaengende patientforlgb.

(Se delaftale pa www.sundhedsaftalen.rm.dk)

6.10. Borgere med demens (delaftale)

Med henblik pd at sikre sammenhaeng i den tveersektorielle demensindsats
og i det konkrete demensforlgb er der indgdet en sundhedsaftale om borge-
re med demens. (Se delaftale pd www.sundhedsaftalen.rm.dk)

6.11. Traumatiserede flygtninge (delaftale)

Der er indgdet en sundhedsaftale om traumatiserede flygtning. Aftalen skal
understgtte, at traumatiserende flygtninge oplever et ssmmenhaengende
forlgb pa tveers af sektorgreenser.

(Se delaftale pa www.sundhedsaftalen.rm.dk)



6.12. Barn med cerebral parese (delaftale)

Sundhedsaftalen for bgrn med cerebral parese (spastisk lammelse) indebae-
rer, et cerebral parese opfglgningsprogram (CPOP) i Region

Midtjylland med det formal at tilbyde en ensartet sundhedsfaglig, tveerfaglig
og tvaersektoriel koordineret indsats for bgrn med cerebral parese, som er
fadti2008 og senere. LINK TIL AFTALE

6.13. Oligofreni (delaftale)

Borgere med udviklingshaeemning og samtidig psykisk sygdom har ofte
behov for en szerlig koordineret indsats pa tveers af sektorerne. For at un-
derstgtte dette er der udarbejdet en sundhedsaftale pa oligofreniomradet.
LINK TIL AFTALE

6.14. Samarbejde om borgere med tandproblemer

[ aftaleperioden vil der blive arbejdet for en teettere integration af tand-
omrdadet med resten af sundhedsomradet (jf. sundhedslovens §162-165).
Seerligt for udsatte grupper er der behov for integrerede sundhedstilbud.

Kommuner og region gnsker fortsat at arbejde mere med forebyggelse pa
dette omrade eksempelvis ved at hjaelpe borgere til de rette sundhedstilbud.
Dette kan eksempelvis ske ved at sundhedspersonale kender til tilbud inden
for omsorgstandplejen og adviserer de rette instanser. Men det geelder ogsa
den anden vej, ndr tandplejepersonale pa et tidligt stadie oplever indikati-
oner pa ikke-diagnosticeret sygdom hjelper til, at det bliver taget hand om
disse sarbare borgere hos de relevante aktgrer.

Indenfor tandplejeomradet vil der endvidere vaere behov for at koordinere
indsatsen inden for tandplejeomradet pa tveers af sektorerne. Kommu-
ner, region og privatpraksis har et delt ansvar her; og specielt i forhold til
specialtandpleje og regionstandpleje er der behov for fortsat koordinering
mellem sektorerne.

Region, kommuner og praksis har etableret et teknisk administrativt udvalg,
der varetager den overordnede koordinering af det tveersektorielle samar-
bejde under Sundhedskoordinationsudvalget.

6.15. Born og unge, hvor én forzlder har alvorlig
somatisk eller psykisk sygdom

Der vil i aftaleperioden veere fokus pa at styrke samarbejdet og indsatsen
for bgrn og unge, hvor en eller begge foreeldre har alvorlig somatisk eller
psykisk sygdom.

6.12. Bgrn med cerebral parese
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6.16. Det specialiserede socialomrade

Det specialiserede socialomrade er kendetegnet ved, at en reekke malgrup-
per ogsa har store sundhedsudfordringer. Borgere med fysiske og psykiske
funktionsnedsaettelser kan have én eller flere diagnoser, der ikke udeluk-
kende kan lgses i det naere sundhedsveaesen i deres kommune, men ogsa
kraever lgbende og hyppig kontakt til det sekundeere sundhedsvaesen.

Vi skal give seerligt udsatte grupper samme mulighed for at opna et godt
helbred som andre borgere. Region Midtjylland og kommunerne i regionen
vil i den kommende aftaleperiode udarbejde saerlig aftaletekst for denne
gruppe af borgere, der tager sarlig hgjde for de behov, de matte have i
forbindelse hermed.

6.17. Udsatte borgere

Det specialiserede socialomrade er kendetegnet ved, at en reekke malgrup-
per ogsa har store sundhedsudfordringer. Borgere med fysiske og psykiske
funktionsnedsaettelser kan have én eller flere diagnoser, der ikke udeluk-
kende kan lgses i det naere sundhedsveaesen i deres kommune, men ogsa
kraever lgbende og hyppig kontakt til det sekundeere sundhedsvaesen.

Vi skal give seerligt udsatte grupper samme mulighed for at opna et godt
helbred som andre borgere. Region Midtjylland og kommunerne i regionen
vil i den kommende aftaleperiode udarbejde saerlig aftaletekst for denne
gruppe af borgere, der tager sarlig hgjde for de behov, de matte have i
forbindelse hermed.




6.16. Det specialiserede socialomrade
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Implementering

7.1. Organisering

Sundhedssamarbejdet foregér pa flere niveauer:
¢ Det politiske niveau (Sundhedskoordinationsudvalget)

 Det overordnede administrative niveau pa tvers af klynger (Sundheds-
styregruppe og temagrupper)

¢ Det lokalt udmgntende niveau (klyngerne)

Nedenfor er den administrative organisering beskrevet. Organiseringen er
dynamisk og kan eendre sig i aftaleperioden.

Sundhedsstyregruppe

Sundhedsstyregruppen er det gverste tvaersektorielle administrative organ
bestdende af repraesentanter fra regionen, kommunerne og almen praksis.
Sundhedsstyregruppen er et overordnet forum, som pd administrativt
niveau behandler sager af overordnet strategisk betydning. Sundhedssty-
regruppen behandler sager af vaesentlig gkonomisk, organisatorisk eller
kvalitetsmaessig betydning. Sundhedsstyregruppen forbereder sager til
Sundhedskoordinationsudvalget og fungerer endvidere som bestyrelse for
Folkesundhed i Midten.

Sundhedsstyregruppen fglger de overordnede strategiske mal, som er fast-
sat i sundhedsaftalen.

Formandskabsmoder

Formandskabet for sundhedssamarbejdet bestar af koncerndirektgr for
Region Midtjylland og kommunaldirektgr (formand for Kommunernes
Styregruppe pa sundhedsomradet). Formandskabet aftholder mgder ca. 4
gange om aret. Mgdekredsen kan udvides ad hoc.

Temagrupper

Temagrupperne har til opgave at omsaette de overordnede politiske mal i
sundhedsaftalen til indsatser og aftaler. Temagrupperne har bl.a. ansvar for
at udvikle indsatser og aftaler, fglge op pa aftaler samt indsamle og udbrede
viden mellem klyngerne om initiativer. Temagrupperne er sammensat tveer-
fagligt og tvaersektorielt pd ledelsesniveau. Nar der er brug for seerlig faglig
ekspertise indkaldes dette ad hoc. Temagruppen har kompetence til at treef-
fe beslutning om sundhedsfaglige forhold i tilknytning til sundhedsaftalen,
som ikke har en veesentlig gkonomisk, kvalitetsmeessig eller organisatorisk
betydning.



7.1. Organisering

Der er etableret temagrupper inden for fglgende omrader:
« Forebyggelse
« Behandling, pleje, rehabilitering og treening
 Sundheds-it og digitale arbejdsgange
e Psykiatri - voksen
* PsyKkiatri - bgrn
e Bgrn - somatik
e Fgdeplanudvalget
e Kvalitet

« #konomi og opfglgning

Forlgbsprogramgrupper

[ forbindelse med opdatering og revision af forlgbsprogrammer er der
nedsat forlgbsprogramgrupper for KOL, diabetes, hjertekar, depression og
leenderyg.

Klyngerne

Klyngerne varetager det lokale samarbejde pa sundhedsomradet herunder
udmgntning af sundhedsaftaler samt udvikling og afprgvning af nye initia-
tiver.

Aarhusklyngen: Aarhus Universitetshospital, Aarhus, Samsg kommuner og
praktiserende leeger

Vestklyngen: Hospitalsenheden Vest, Ikast-Brande, Herning, Holstebro,
Ringkgbing-Skjern, Lemvig og Struer kommuner samt praktiserende laeger

Midtklyngen: Hospitalsenhed Midt, Viborg, Skive og Silkeborg kommuner
samt praktiserende leeger

Randersklyngen: Regionshospitalet Randers, Randers, Norddjurs, Syd-
djurs og Favrskov kommuner samt praktiserende leeger

Horsensklyngen: Hospitalsenheden Horsens, Horsens, Hedensted, Odder
og Skanderborg kommuner samt praktiserende leeger

Pa psykiatriomradet er der en styregruppe for henholdsvis voksenpsykiatri
og bgrne- og ungepsykiatri, hvor alle kommuner, region og almen praksis er
repraesenteret.
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7. Implementering

Sundhedssamarbejdets organisering

Sundheds koordinationsudvalg

Sundhedsstyregruppen
Flles
sundhedsaftalesekretariat
Temagrupper
Klynger

Somatik + psykiatri
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7.2. Labende opfalgning og justering

Sundhedsaftalen skal ses som et dynamisk redskab, og opfalgning og juste-
ring af aftalen vil derfor ske Igbende. Opfglgningen sker pa flere niveauer:

Politisk opfglgning vil ske i Sundhedskoordinationsudvalget, der én gang ar-
ligt folger op pa sundhedsaftalens politiske malsaetninger og samtidigt tager
stilling til en eventuel revision af sundhedsaftalen. Opfglgningen vil ske i 2.
kvartal hvert ar. Herudover vil Sundhedskoordinationsudvalget pa hoved-
parten af sine mgder behandle ét af sundhedsaftalens temaer, indsatsomra-
der eller malgrupper. I sundhedsaftalen er der en rackke indsatser, der skal
videreudvikles og udbygges, og der vil derfor lgbende veere mulighed for at
indga eksempelvis delaftaler for et specifikt omrade eller malgruppe.

P4 administrativt niveau vil der Isbende ske opfglgning i Sundhedsstyre-
gruppen, temagrupper og i klyngerne. (Se til kommissorier m.v. pa www.
sundhedsaftalen.rm.dk)

Tvarsektoriel monitorering

Der vil i aftaleperioden foretages en lgbende monitorering af indsatserne.
Den tveersektorielle monitorering vil tage udgangspunkt i Triple Aim-tilgan-
gen. Pa nogle indsatser vil Triple Aim bliver anvendt stringent, hvorimod
der ved andre kan vaere elementer i monitoreringen med afsaet i Triple Aim.

Det tilstraebes, at monitoreringen sker lgbende, sdledes at indsatser kan
tilpasses undervejs i aftaleperioden med henblik pa at realisere de politiske
mal.

7.2. Lgbende opfglgning og justering
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7.3. Implementering

Implementeringen af indsatserne i sundhedsaftalen vil ske Isbende i hele
aftaleperioden. Saledes vil nogle indsatser geelde fra 2015, mens

andre vil blive udviklet og aftalt nzermere i perioden. Indsatserne i sund-
hedsaftalen har forskellig karakter. Nogle indsatser er forholdsvis veludvik-
lede pa baggrund af fx et tidligere udviklingsarbejde og dermed klar til im-
plementering 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 veere praeget af gennemsigtighed. Det
betyder eksempelvis, at afprgvninger af initiativer vurderes med afseet i
triple aim metoden, s der foreligger et godt beslutningsgrundlag for de
videre beslutninger om eksempelvis skalering. Gennemsigtighed betyder
ogs3, at Sundhedskoordinationsudvalget 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. Arbejdsplanen kan
ses pd www.sundhedsaftalen.rm.dk, der lgbende justeres, hvis der er behov
for det.

7.4. 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 lig-
ger ud over den centrale overenskomst), beskrives i praksisplanen og fglges
op af en underliggende aftale. Praksisplanen vil pa denne vis udggre den
ramme, der sikrer grundlaget for sundhedsaftalens gennemfgrelse i forhold
til almen praksis.









