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Forord

Sundhedsvaesenet udvikler sig hastigt og vil veere forandret i 2018, nar
aftaleperioden udlgber. Vi kan forudse et stigende behov for sundheds-
ydelser med blandt andet flere eldre borgere, flere borgere med kroni-
ske sygdomme og unge med psykisk mistrivsel. Der skal findes nye falles
losninger, uden tilforsel af flere ressourcer.

Vores falles arbejde med at skabe et sammenhangende sundhedsvee-
sen med borgeren i centrum har betydet en styrket dialog, bedre kom-
munikationsveje, mere felles dokumentation og udviklingsindsatser pa
sundhedsomradet mellem de 17 kommuner, praksissektoren og Region
Sjeelland. Sundhedsaftalen er den tredje i reekken. Sundhedsaftalen har
udviklet sig fra at veere en rent administrativ aftale til en politisk aftale,
til nu at veere en visionar politisk sundhedsaftale forankret i konkrete og
ambitigse mal. Med afsat i de gode erfaringer fra samarbejdet tager vi
skridtet videre og hjelper hinanden til at blive endnu bedre.

Vi samarbejder om borgeren, som ogsa er patient. Sundhedsaftalen er
for alle borgere, der har brug for en indsats, der involverer flere parter
pa tvaers af sektorer. Borgere, der er i kontakt med sundhedsvaesenet,
skal opleve sammenhaeng og koordinerede, samtidige indsatser, uanset
hvor og hvornar i forlabet de befinder sig.

En lang raekke mennesker har bidraget til at udarbejdelse af sundhedsaf-
talen. For at gore vores samarbejde smidigere og mere fleksibelt, er der
aftalt eendringer i denne aftale i forhold til den tidligere aftale. £Andrin-
gerne skal finde vej ud i de yderste grene af vores organisationer.

Vi héber, at borgerne i Region Sjalland far glaede af aftalen.

P4 Sundhedskoordinationsudvalgets vegne
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VISION

Feelles om bedre sundhed

FLERE GODE OG SUNDE LEVEAR TIL
BORGERNE | REGION SJALLAND

BORGERNE OPLEVER SAMMENHANG
OG KVALITET | MODET MED
SUNDHEDSVASENET

MERE SUNDHED FOR DE SAMME PENGE




Sundhedsprofilen 2013 dokumenterer ulig-
hed i sundhed i vores region. Sundhedsaftalen
skal bidrage til at knackke kurven. Vi skal sikre
mere sundhed til flere.

Vi mgder borgeren som en ligeveerdig partner.
Den enkelte borger er eksperten i sit eget liv
med ressourcer og vaerdifuld viden om sin egen
situation, hvilket skal bringes langt bedre i spil
— béde i det enkelte forlgb og i udviklingen af
sundhedsvasenet. Det vil betyde mere kvalitet
og bedre resultater.

Vi skal arbejde ud fra princippet om en borger,
én plan. Samtidighed i det konkrete samarbej-
de om borgerens forlgb forudsaetter klarhed
om roller, ansvar og opgaver. Vi byder ind med
vores kompetencer og ressourcer, rettidigt og
velkoordineret. Det faglige ansvar for borge-
rens forlgb skal tydeligt placeres til enhver tid.

Vi skal nyteenke vores fzlles opgavelosning i et
integreret og borgernert sundhedsvasen, hvor
vi udnytter vores samlede ressourcer bedre, til
gavn for borgeren. Differentiering af vores ind-
satser betyder ogsé en skarpere prioritering af
vores ressourcer.

En sundhedsaftale med fine intentioner og flot-
te ord, gor ingen forskel i sig selv. Ordene skal
give mening for de medarbejdere, der skal om-
saette dem til handling, der skaber udvikling og
resultater.

Kommunerne, sygehusene og de praktiserende
laeger har et faelles ansvar for at leve op til afta-
len, s borgerens made med sundhedsvesenet
i Region Sjaelland i 2018 vil vaere kendetegnet
ved:

FALLES OM BEDRE SUNDHED

e at borgeren oplever at
blive behandlet som
en ligevaerdig partner,
der kan tage aktiv del
i sit eget forlgb og har
mulighed for at tage
ansvar for egen sundhed

e at borgeren oplever
et smidigt forlab,
hvor relevante parter
samarbejder lgbende og
fleksibelt

e at borgeren oplever, at
kommunikationen flyder
rettidigt og korrekt

e at borgeren oplever,
at ansatte pa tveers
af sektorer omtaler
hinanden og andres
indsats respektfuldt

Vi skal have tillid til hinandens faglighed og
kompetencer parterne imellem, en hgj grad af
fleksibilitet og smidighed i samarbejdet samt
en lgbende og konstruktiv dialog om, hvordan
vi udvikler sundhedsveesenet.

Vi vil fremme en kultur, hvor vi bistér hinan-
den med at skabe mere kvalitet i losningen af
egne og fzlles opgaver, og sammen udvikle fzl-
les faglighed og fzlles viden.
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POLITISKE MAL 0G
STRATEGI

Sundhedsaftalens vision er omsat til konkrete mal, indsatser og
tilhgrende pejlemaerker.

Vision og overordnede mal er beskrevet i foregdende kapitel. I
dette kapitel udfoldes mal og strategi.

Indledningsvist skitseres ssmmenhangen fra vision til indsats.
Herefter folger en beskrivelse af de grundlaeggende forudsaet-
ninger, der er styrende i vores samarbejde. Det indledende af-
snit kan leeses som et forsgg pé at skabe et overblik og veere en
hjelp til at se sammenhengen i sundhedsaftalen - fra vision til
handling.

VISION

OVERORDNEDE Flere gode og
M AL sunde levear

til borgerne

Borgerne oplever
sammenhang og
kvalitet i madet med
sundhedsvasenet

Mere sundhed
for de samme

penge

Ved aftaleperiodens udleb i 2018 vil vi kunne evaluere, om vi
har ndet de tre overordnede maél for aftalen. De pejlemaerker, vi
vil folge, er beskrevet i neeste kapitel. Mal for sundhed, kvalitet
og oskonomi skal sikre, at vi arbejder helhedsorienteret, bade i

forhold til den enkelte borger og i det faelles sundhedsvasen.

M A L Integreret og
En borger — 4 borgernart

én plan sundheds-
veesen

Mere

sundhed til .

som partner
flere P

Alle mal skal vare et svar pd, hvorfor vi veelger at ivaerksaette en
raekke konkrete indsatser. Vi skal arbejde pé flere dimensioner
for at nd malene; bade ved at udnytte borgerens og det samle-
de sundhedsvaesens ressourcer og kompetencer bedre, og ved et
malrettet og koordineret samarbejde.

INDSATSER jumetirs

Prioriterings- Kompetence-
vaerktajer udvikling

beskrivelser
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GRUNDLAGGENDE
FORUDSATNINGER

Ressource-
bevidsthed

Fleksibilitet Differentiering

Differentiering indebzrer, at vi mélret-
ter vores tilbud og gor den ngdvendige indsats
i forhold til den enkelte borger. Det forudsaet-
ter, at vi inddrager borgerne, sé vi kender de-
res ressourcer og forlgb. Vi differentierer vores
indsatser og graden af vores samarbejde efter
behov. Differentiering indebeerer ogsa priori-
tering af nogle malgrupper med sarlige behov
frem for andre. Nogle grupper har brug for et
storre loft for at fa flere, gode levear. Vi skal op-
spore og sette tidligere ind med forebyggelse,
behandling og rehabilitering og styrke den en-
kelte borgers mestringsevne.

Ressourcebevidsthed som princip spil-
ler ind i alle dele af borgerens forlob. Samar-
bejdet afpasses efter den konkrete situation.
Som princip betyder det, at vores ydelser skal
vaere mélrettede og leveres pa det rette niveau;
det kan bade betyde laveste specialiserings-
niveau, men kan ogsé vaere pé hgjt specialise-
ret niveau, hvis effekt og ressourcer samlet set
optimeres.

SUNDHEDSAFTALE I REGION
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Mere sundhed til flere

Der skal anderledes lgsninger til for né flere
borgere. Vi samarbejder om tidlig opsporing
og prioriterer vores ressourcer, s vi kan diffe-
rentiere, mélrette og integrere vores indsatser.
Sarbare og udsatte borgere — herunder bgrn og
psykisk syge (og heriblandt borgere med bade
psykisk sygdom og misbrugz) — skal i hgjere
grad have mulighed for et sundt liv.

Vi vil samarbejde tattere om den gruppe bor-
gere, som vi er meget feelles om. Kronisk syge
borgere, herunder borgere med multisygdom3
er blandt gruppen med mange og hyppige kon-
takter i sundhedsvaesenet. Samarbejdet om
psykisk syge borgere med somatiske lidelser
skal styrkes.

Vi vil med aftalen bidrage til at reducere ulig-
hed i sundhed.

Borgeren som partner

Borgeren og borgerens netverk skal inddrages
aktivt i forlgbet. Borgeren skal opleve at kunne
tage ansvar for egen sundhed, blive anerkendt
for sine personlige erfaringer og respekteret for
sine valg og fravalg. Samarbejdet med borgeren
skal tage udgangspunkt i borgerens individuelle
ressourcer, gnsker og behov.

Borgerens mulighed for at indga i partnerskab
med sundhedsprofessionelle om eget forleb
forudseetter klar og forstdelig kommunikation,
hvor borgeren oplever at blive hort.

Borgernes viden og erfaringer fra mgder med
sundhedsvaesenet skal bruges. Vi vil derfor
systematisk inddrage bruger- og pargrende-
organisationer, frivillige foreninger m.fl. i ud-
viklingen af vores tilbud.

En borger — én plan

Kortere og mere effektive indlaeggelsesforlab,
inden for bade psykiatri og somatik, kreever nye
arbejdsgange for at sikre fleksible, sammen-

I REGION SJALLAND 2015-18

heengende og koordinerede borgerforlgb. Sam-
arbejdet skal fornys for at handtere stadig flere
borgere med multisygdom i et mere specialise-
ret sygehusvasen, hvor flere borgere behandles
ambulant og over laengere tid.

Vi samarbejder oftest i samtidige forleb. Det
udfordrer den hidtidige tilgang i sundhedsaf-
talen, hvor udgangspunktet i hgjere grad har
vaeret, at stafetten overdrages til naeste aktor.
Ambitionen er at sikre borgeren et smidigt for-
lob med et uafbrudt flow.

Forudseatningen for, at dette kan ske, er, at for-
lobet hurtigt kortlaegges, sé aktorerne, der skal
byde ind for at sikre flow i forlebet, kender for-
lobet, samt at borgeren er kendt af og kender
de aktorer, der skal involveres. Der skal tidligt
ske en kobling af rette aktorer til borgerens
forlab.

Nogle situationer kraever hurtigere handling,
end det en standard foreskriver. Den enkelte
borgers situation kraever en konkret vurdering
af en rettidig og ngdvendig indsats.

2 Dobbeltdiagnose

: Multisygdom: Forekomst af to eller flere
langvarige sygdomme hos den samme
patient
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VI UDVIKLER I FALLESSKAB DET
BORGERNARE SUNDHEDSVAISEN

Klar ansvarsfordeling og mere
koordination

Alle borgerforleb skal vaere velkoordinerede,
og ansvaret for borgerens forlgb skal altid pla-
ceres. Ansvar for koordinering af den enkelte
borgers forlab aftales konkret og placeres, hvor
det er relevant i forhold til borgerens behov og
for at sikre storst mulig sammenhaeng i forle-
bet. Behovet for koordinering kan skifte mel-
lem de forskellige parter — kommune, sygehus,
praktiserende laege og borgeren selv/netverket
— atheengigt af udviklingen i den enkelte bor-
gers forlgb og konkrete situation. Koordination
indeberer lobende kommunikation mellem re-
levante parter og stiller store krav til parterne
om at kommunikere rettidigt og relevant.

Den lgbende kontakt til mange borgere giver
almen praksis en ngglerolle og saerlige mulig-
heder for at opspore, forebygge, behandle og
folge op pé borgerens forlgb og for at vurdere,
om borgeren har behov for henvisning til syge-
hus eller et kommunalt tilbud. Almen praksis
skal i hgjere grad kunne veere initiativtagende i
forhold til borgerens forlab.

Et mere integreret og borgernaert
sundhedsvasen

Der er pres pa ressourcerne i sundhedsvaese-
net. Det drejer sig bdde om gkonomi og ar-
bejdskraft. Vi skal arbejde ressourcebevidst
og lase opgaverne dér, hvor vi samlet set far
mest kvalitet og sundhed for pengene. Det
betyder, at vi skal optimere effekten af vo-

res indsatser bade sundhedsfagligt og skono-
misk ved at anlegge et tveergdende perspektiv.
Ressourcebevidsthed reekker videre end til
egen organisation, si vi sikrer, at de lgsnin-
ger, vi veelger, samlet set giver den bedste
ressourceudnyttelse.

Vi vil arbejde for en bedre incitamentsstruk-
tur i sundhedsvasenet som helhed og udfor-
dre den ved at skabe muligheder inden for de
eksisterende rammer. Vi skal blive bedre til at
anvende sundhedsdata til at understotte en ef-
fektiv styring og prioritering af ressourcer, ka-

pacitet og indsatser. Vi vil undga kasseteenkning.
Det forudsaetter tillid i samarbejdet, og at vi er
Kklar til at lade egne interesser vige til fordel for
de felles, til gavn for borgerne.

Vi udvikler i faellesskab det borgernzre
sundhedsvasen

Et mere specialiseret sygehusvaesen stiller nye
krav til kommuner og praktiserende laeger. Flere
og mere komplekse opgaver kan lgses taette-

re pa borgeren. Det er en felles opgave at sikre
kvalificerede, nere tilbud i kommuner og prak-
sissektor til de borgere, der ikke har behov for
sygehusbehandling. Hvis vi skal optimere bru-
gen af de falles ressourcer i sundhedsvasenet,
er en af vejene et tettere samarbejde mellem
borgerens kommune og den praktiserende lage.

Udviklingen pa sundhedsomradet muligger, at
visse opgaver, der i dag varetages i en sektor (sy-
gehus, kommunale sundhedssystem eller almen
praksis) helt eller delvist kan varetages i en an-
den sektor savel ud fra hensynet til patientens
forlgb som hensynet til at varetage opgaverne pa
laveste effektive omkostningsniveau.

I et konkret forlgb, ma aftaler om opgaveplace-
ring ikke veere til hinder for, at borgeren far et
sammenhangende forlgb.

Nar opgaver flyttes, sker det planlagt og aftalt, s&
parterne har tid til planlaegning.

Forudseatningen for planlagt og aftalt opgave-
overdragelse er:

e dialog og inddragelse med henblik
pa feelles forstaelse af fremtidig
praksis og ressourcebehov pa
bergrte omrader

e fastleggelse af den
kompetenceudvikling
opgaveoverdragelsen fordrer samt
fyldestgerende kommunikation i
implementeringsprocessen

e konsekvensvurderinger herunder
gkonomiske konsekvenser

SUNDHEDSAFTALE I REGION SJALLAND 2015-18
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% FRA ORD DER GIVER

MENING TIL HANDLING
DER SKABER FORBEDRING




Rammer for aftale om opgaveoverdragelse er
beskrevet i Veerktgjskassen.

Nye opgaver og roller i sundhedsvaesenet for-
udsetter lobende udvikling af medarbejdernes
kompetencer. Hver sektor har ansvaret for at
sikre, at kompetencerne svarer til de opgaver,
der skal lgses. Vi har en faelles opgave med at
udvikle kompetencer og stille viden og kom-
petencer til radighed for hinanden. Kvalitet og
indhold i samarbejdet er i fokus, ud fra en feael-
les forstéelse af, hvad god kvalitet er. Overdra-
gelse af opgaver mellem parterne skal finde
sted planlagt, aftalt og styret - fleksibelt og un-
der hensyn til faglig udvikling.

Teknologiske losninger skal udnyttes til at
skabe bedre muligheder for behandling i bor-
gerens hjem og til at sikre klar og rettidig kom-
munikation i samarbejdet.

De sundheds-it-lgsninger, vi satser pd, skal
derfor udvikles i feellesskab og give mening for
alle parter; sygehusene, den kommunale sund-
hedssektor, praksissektoren og borgeren.

Fra ord der giver mening til
handling, der skaber forbedring

Vi vil styrke det forpligtende samarbejde, og
den politiske vision satter rammerne for ud-
viklingen af samarbejdet i de kommende ar. Vi-
sionen er omsat til konkrete aftaler, og vi folger
aftalen til dors i en malrettet og realistisk im-
plementeringsplan for aftaleperioden. De man-
ge indsatser, der skal understatte arbejdet med
sundhedsaftalen, iveerksaettes lobende henover
aftaleperioden fra 2015-2018. Prioritering af,
hvornér indsatserne settes i veerk, aftales 1 fael-
lesskab. Tidspunktet vil afspejle, hvornar der er
behov for den beskrevne indsats. Hertil kom-
mer, at en lang rakke initiativer er i gang og vil
fortseette i lobet af aftaleperioden.

Ejerskab til sundhedsaftalen i vores organisa-
tioner har meget hgj prioritet. Aftalens virke
i det daglige arbejde er helt central for at na

de mal, vi har sat os. Implementeringsopga-
ven omfatter mange forskellige indsatser og
skal mélrettes de faglige aktorer, der skal ar-
bejde efter sundhedsaftalen. Implementerin-
gen handler om malrettet formidling, faelles
kvalitetsarbejde og kompetenceudviklingsak-
tiviteter, hvor for eksempel frontpersonale har
lejlighed til at & skabt et mere felles sprog og
fa viden om hinandens kompetencer, organise-
ring og tilbud, som s& kan optimere kommuni-
kationen og brugen af feelles veerktgjer osv.

Implementeringen af aftalen understottes af en
samarbejdsorganisation, som i alle led har kla-
re opgaver og har mulighed for at folge op pa,
hvad der lykkes og kan forbedres i det labende
samarbejde.

Vi gennemforer en midtvejsevaluering me-
dio/ultimo 2016 med fokus pa monitorering
af aftalens mal og succeskriterier og graden af
implementering.

FALLES OM BEDRE SUNDHED
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PEJLEMARKER

10.

Forlgbsbeskrivelserne har styrket ople-
velsen af det fleksible samarbejde.
Udviklingen af kvalitet i samarbejdet er
baseret pa konkret viden med udgangs-
punkt i den nationale indsats om den
ldre medicinske patient.

Vores kommunikation foregar elektro-
nisk, relevant og rettidigt.

Antallet af borgere, der oplever at

blive inddraget i eget forlab stiger i
aftaleperioden.

Flere born deltager i de forebyggende
helbredsundersogelser for farskolebgrn
— seerlig blandt bern med mgdre uden
erhvervsuddannelse.

Leering fra arbejdet med utilsigtede
heendelser er omsat til konkrete indsat-
ser med henblik pé at udvikle evidens
og udbrede best practice.

Tilbud om patientuddannelse og psyko-
edukation” er udviklet og koordinerede,
sé tilbuddene supplerer hinanden.
Mennesker med psykiske sygdomme
og/eller misbrug er ogsa velbehandlede
for deres somatiske sygdomme — sével
péa sygehuse som i almen praksis.
Forskningsinitiativer understatter kva-
litetsudviklingen af det tvaersektorielle
samarbejde.

Prioriteringsmodeller i forlebspro-
grammerne er fulgt, s& princippet om
ressourcebevidsthed understottes.

FALLES OM BEDRE SUNDHED

I opfelgningen gor vi brug af forskellige re-
levante kvantitative og kvalitative metoder.
Disse kan veere:

e Tvarsektorielle audits

® Surveys

o Fokusgrupper

e Antropologiske studier

e Monitorering af vores
elektroniske kommunikation

o lLandsdakkende undersggelser
af patienttilfredshed somatik
og psykiatri

e Opfelgning pa utilsigtede
handelser

e Datatrak for udvalgte
borgeres indlzggelsesmanstre

o Analyser af samlet
ressourceforbrug

o Kvalitet i samarbejdet
kortlaegges via
kvalitetsudviklingsarbejdet
omkring den zldre medicinske
patient.

Af sundhedsaftalens Handle- og imple-
menteringsplan5 fremgar det, hvordan
sundhedsaftalen lgbende monitoreres i
aftaleperioden.

deres pargrende

SUNDHEDSAFTALE I REGION SJALLAND 2015-18

4 Undervisning af psykiatriske patienter og

5 5e Sundhedsaftalens vaerktagjskasse
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ALLE PARTER ARBEJDER
MED KVALITETSUDVIKLING
AF OPGAVELOSNINGEN I

FORSKELLIGT REGI




1. TVARGAENDE TEMAER

1.1. Kvalitet og laering

Alle parter arbejder med kvalitetsudvikling
af opgavelosningen i forskelligt regi; i loka-
le og tveersektorielle udviklingsprojekter, i
samarbejdet om patientsikkerhed og i
egentlige forskningsprojekter. Men vi arbej-
der ofte med forskellige tilgange, begreber
og metoder. Vores registrering af og adgang
til data varierer.

Vi systematiserer det feelles arbejde med
kvalitetsudvikling i lebet af aftaleperioden, i
forste omgang med afsaet i samarbejdet om
aldre medicinske borgereﬁ. Arbejdet skal
sikre, at der folges op pa feelles mél, og at
der indsamles og analyseres pa data, der kan
tilvejebringe ny viden om gode forlab.

Som udgangspunkt monitoreres pa eksiste-
rende data. Der er i regi af Sundhedsstyrel-
sen udviklet nationale indikatorer, som vil
indga i den lgbende opfelgning pa sund-
hedsaftalens mal. De nationale indikato-
rer indgér i det lebende opfalgnings- og
kvalitetsarbejde7.

Vi vil sikre opfelgning pa alle igangsatte
udviklingsinitiativer.

1.2. Patientsikkerhed

Vores samarbejde om at forbedre patientsik-
kerheden i sektorovergange gennem syste-
matisk registrering og analyse af utilsigtede
heendelser® i sektorovergange skal fortsaet-
te. Udsving i antallet af utilsigtede haendel-
ser kan for eksempel skyldes flere fejl eller
flere rapporterede fejl. Kernen i patientsik-
kerhedsarbejdet er, at analyserne giver os
mulighed for at identificere fejlkilder, men-
stre og tendenser, s vi far ny viden, laering,
@ndret praksis og undgar at gentage de
samme fejl. Derfor er det vigtigt, at alle par-
ter systematisk indrapporterer utilsigtede
heendelser.
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Leering finder sted pé forskellige niveauer:

e pa lokalt niveau hvor utilsigtede
handelser rapporteres og
analyseres og via handleplaner
for spredning af viden til
relevante parter

® i samarbejdsorganisationen, som
pa baggrund af dokumentation
diskuterer problemstillinger
inden for patientsikkerhed

® pa beslutningsniveau ved
behandling af generelle
problemstillinger og eventuelt
nye tiltag

Samarbejdet om patientsikkerhed i sektorover-
gange er beskrevet i Vaerktajskassen.

1.3. Forskning

Vi vil styrke forskning med et klart tvaersekto-
rielt sigte for at skabe evidens for god, bedre og
fremtidig praksis. Ny viden skal anvendes til
feelles gavn. Vi prioriterer ressourcer til forsk-
ning, der har til formal at dokumentere effekt
ved at undersoge og evaluere arbejdsgange og
modeller for organisering og samarbejde samt
sundhedsindsatser, der forbedrer kvaliteten af
borgerforleb pa tvers af sektorer.

Gennemforelse af tvaersektorielle forsknings-
projekter forudseatter, at vi stiller data til ra-
dighed for hinanden. Dokumenteret viden
skal bidrage til at understotte prioriteringer i
samarbejdet.

Vivil igangsatte forsknings-
projekter inden for serligt pri-
oriterede udviklingsomrader

1 aftalen, med fokus pa at ege
sundheden hos sarlige malgrup-
per og udvikle evidens om gode
tveersektorielle forlob. Dette gzel-
der pa bade det psykiatriske og
somatiske omrdade
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1.4. Kompetencer og relationer

Vi arbejder systematisk med tvaersektoriel
kompetenceudvikling. Arbejdet skal understot-
te aftalens vision, strategi og implementering
af de konkrete aftaler, herunder forlgbstanke-
gangen og det fleksible samarbejde.

Feelles skolebenk giver mulighed for udveks-
ling af erfaringer og viden. Nar vi »far sat an-
sigt pd hinanden« béde i form af formaliserede
fora og i mere uformelle sammenhange pa
tveaers af sektorerne, etableres rammer for ufor-
mel dialog og sparring. Malgruppen for faelles
leering kan vaere frontpersonale, ledere, forskel-
lige faggrupper m.fl.

Indholdet i kompetenceudviklingen kan foku-
sere pa enkelte diagnoser ift. sundhedsfaglig
opdatering, pa forlgbsfaser som for eksempel
rehabilitering, ambulante forlgb, palliation el-
ler pd emner som kommunikation.

Borgernes perspektiv pd udvikling af kompe-
tencer i samarbejdet skal inddrages, enten som
undervisere, medplanlaggere eller deltagere.

I alle tveersektorielle udviklingsprojekter skal
der tages stilling til perspektiver for leering og
videndeling.

Vi dedikerer ressourcer til at styrke tvaersekto-
riel forskning og kompetenceudvikling.

Vi vil undersoge potentialet i fleksible lze-

ringsformer som e-learning og brug af vi-
deokonferencefaciliteter for tvaersektoriel
kompetenceuduvikling

Vi vil udarbejde en handleplan for feelles og sy-
stematisk kvalitetsudvikling, herunder falles
begrebsarbejde, dokumentation og metoder,
blandt andet tveersektorielle audits
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1.5. @konomi og kapacitet

For bade at sikre sammenhang i borgerens
forleb og en effektiv styring af de samlede res-
sourcer er der behov for at sikre en aktivitets-
maessig og skonomisk gennemsigtighed.

Vi leverer aktivitetsdata samt andet konkret
materiale og oplysninger i forbindelse med op-
gaver og analyser, der bidrager til en hensigts-
meessig koordinering af kapacitet og styring i
de respektive sektorer.

Udveksling af aktivitetsdata

Regionen stiller i muligt omfang de ngdvendige
data om egen og praksissektorens aktivitet og
service med videre til rddighed for analyse- og
planlaegningsarbejde.

Kommunerne stiller i muligt omfang data til
radighed for regionen og sygehusene med
henblik pa analyse- og planleegningsarbej-
de. Data kan for eksempel omhandle ydelser
og serviceniveau inden for hjemmesygeple-
je, genoptraning og vedligeholdelsestraning,
hjeelpemiddelomrédet, forebyggelse og sund-
hedsfremme mv.

Af hensyn til den lgbende koordinering af ka-
pacitet mellem sektorerne udveksles infor-
mation om aktivitetsmenstret i sygehusregi,
kommuner og almen praksis.

I sundhedsaftalens samarbejdsfora foregar
en lgbende orientering og dialog om veesent-
lige aendringer i aktivitet og kapacitet, herun-
der samarbejde om afklaringen af de neermere
forudsetninger og konsekvenser for parterne
i samarbejdet. For sygehusenes vedkommen-
de handler det om @ndringer i behandlings-
aktivitet og/eller veesentlige eendringer i
behandlingsmetoder, og for kommunerne om
vaesentlige andringer i struktur, kapacitet,
serviceniveau og kvalitetsstandarder i fore-
byggende ydelser, hjemmesygepleje og sund-
hedsplejen, korttidstilbud (rehabiliterings-,
treenings-, pleje- og aflastningstilbud).

Aktivitetsforudsatninger i den
gkonomiske planlagning

Regionen orienterer primo aret kommunerne
og almen praksis om forventningerne til det



kommende ars udvikling i aktivitet, baseline,
aktivitetsvaekstkrav og medfinansiering for de

enkelte sygehusomrader og for praksisomradet.

Sygehusene orienterer labende kommunerne
og praksisplanudvalget om eventuelle forven-
tede storre aktivitetseendringer. Kommunerne
orienterer tilsvarende sygehusene og prak-

sis om forventede @&ndringer i aktiviteter og
service.

Fzlles analysearbejde

Region Sjelland, kommunerne og almen prak-
sis forpligter sig til at medvirke i falles ana-
lysearbejder, blandt andet med henblik pé at
beskrive sandsynlige konsekvenser for akti-
vitet og skonomi pa tvaers af sektorerne ved
endringer i opgavevaretagelsen for derigen-
nem at understotte en samordnet udvikling af
sundhedsvasenet.

Opfalgning
Det vurderes lgbende:

e om udvekslingen af data og
aktivitetsforudsatninger mellem
sygehus, praksis og kommuner
fungerer efter hensigten

e om den fornedne koordinering af
kapacitet har kunnet sikres og

e om de gnskede analyser har kunnet
tilvejebringes

Opgaveoverdragelse og delegation

Vi onsker, at opgaver overdrages planlagt og
styret mellem parterne. Samarbejdet om op-
gaveoverdragelse og delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed er beskrevet i
Verktojskassen.
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Vi vil udvikle en Business case-model, der un-
derstotter vores mulighed for at treeffe beslut-
ninger med et samlet okonomisk perspektiv

Vi vil udvikle vaerktej til at standardisere og
stkre klarhed om jura i forhold til udveksling
af data pa tveers af sektorer, blandt andet til
kvalitetsudvikling i tvaersektorielle projekter

1.6. Sundheds-it og digitale
arbejdsgange

Sammenheng og kvalitet i sundhedsvasenet
skal understottes af velfungerende sundheds-
it og digitale arbejdsgange. Hurtig adgang til
relevante oplysninger og mulighed for at dele
data pa tvers af sektorer er afgerende for et
godt og sikkert forlgb for borgeren.

Sundheds-it skal samtidig bruges som grund-
lag for at inddrage borgeren i egen behandling
for eksempel i form af tveersektoriel telemedi-
cin, til at folge op pé indsatser og pege pa, hvor
der er behov for forbedringer.

Sundheds-it skal derfor udvikles i faellesskab.
De lgsninger, vi satser pa, skal give mening for
alle parter; sygehusene, den kommunale sund-
hedssektor, praksissektoren og borgeren.

Vi betragter digitaliseringsprojekter som et vae-
sentligt element i organisationsudvikling. Di-
gitaliseringsprojekterne handler derfor ikke
blot om at etablere en teknisk lgsning, men i
hgj grad om organisatorisk forankring, rele-
vant udbredelse, korrekt og rettidig anvendelse
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samt om at sikre indholdsmeessig kvalitet i det
sundhedsfaglige indhold.

Det er en central opgave i samarbejdet at sikre
implementering og organisatorisk forankring
af allerede igangsatte initiativer. En digital lgs-
ning er forst fuldt implementeret og organisa-
torisk forankret, nar den teknisk fungerer og
anvendes i den sammenhaeng og af de perso-
ner, som lgsningen er tilteenkt.

Vi gnsker desuden at prioritere nye, faelles
digitaliseringsprojekter. Alle initiativer un-
derstotter sundhedsaftalens overordnede mal-
setninger eller elementer heraf.

Ambition og prioritering

Vi folger Den Nationale strategi for digitali-
sering af sundhedsvaesenet 2013-2017. Dertil
kommer udbredelse af telemedicinsk hjem-
memonitorering med fokus pa KOL-patienter
samt understottelse af eventuelt identificerede
udviklingsbehov i regionen. Vi vil bruge udvik-
lingsressourcerne bedst muligt, og sammen-
hengen til nationale strategier sikrer, at vi ikke
skal opfinde den dybe tallerken i alle regioner.

Malsatningen er ambitigs. En del af de initiati-
ver, der ivaerksettes som et led i udmentningen
af den nationale strategi, vil veere rammesaet-
tende, mens andre vil fungere som beslut-
ningsgrundlag for fremtidige initiativer. Atter
andre er helt konkrete digitaliseringsinitiativer.
Tilslutning til realisering af initiativer under
National strategi for digitalisering af sundheds-
veaesenet vil forudsaette prioritering af gkono-
miske ressourcer — herunder ogsa anvendt

tid for de medarbejdere, der skal gennemfore
initiativerne.

Handleplan for Sundheds-it og digitale
arbejdsgange

Den konkrete prioritering og igangsaettelse af
projekter sker ved beslutning truffet pa basis af
en regional/kommunal business case, der gor
det muligt at foretage en samlet prioritering af
indsatser, forventede gevinster og gkonomi-
ske konsekvenser ved de foresldede initiativer.
Finansiering af initiativerne vil indga i beslut-
ningsgrundlaget. Handleplan for Sundheds-

it og digitale arbejdsgange udpeger en raekke
konkrete initiativer for digitaliseringsindsatsen
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iregionen og beskriver ssmmenhaengen til na-
tionale strategier (se Vaerktajskassen).

Vigtige elementer i Handleplanen er:

o Fuld korrekt anvendelse af
alle MedCom-standarder i
kommunikationen mellem sygehuse,
kommuner og praksissektoren.
Forudsetter en sarlig indsats i
samarbejdet mellem kommuner
og sygehuse om den psykiatriske
patient.

e Standardiseret anvendelse af
sundhed.dk til formidling af tilbud til
borgeren.

e Fuld korrekt anvendelse af Feelles
Medicin Kort pa sygehuse, i
kommuner og praksissektoren.

Forankring af entydigt ansvar

o Ansvaret for teknisk implementering,
organisatorisk forankring samt
overdragelse af den digitale lgsning
til driftsorganisationen ligger i en
tvaersektoriel projektstyregruppe.

e Ansvar for opfelgning pa relevant
udbredelse, korrekt og rettidig
anvendelse af den digitale lgsning
samt opfelgning pa den faglige
kvalitet af det indhold, som den
digitale lgsning formidler ligger
i samarbejdsorganisationen for
Sundhedsaftalen. Opfalgning pa
relevant udbredelse og anvendelse
af digitale lgsninger sker ved
monitorering af aftalte malepunkter.

Sundhedsplatformen

Regionens anskaffelse af ny klinisk it-arbejds-
plads — Sundhedsplatformen — rummer mulig-
heder for det tveersektorielle samarbejde, der
endnu ikke er fuldt afdeekkede. Der skal sikres
en sammenhaeng til den nye platform, som re-
gionen vil ibrugtage i lobet af aftaleperioden.

Vi vil udmente Handleplan

for sundheds-it og digitale

arbejdsgange
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2

DER ER BEHOV FOR
MERE SMIDIGE
SAMARBEJDSRELATIONER

2. OBLIGATORISKE
INDSATSOMRADER
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Definitioner

Sundhedsstyrelsen definerer formalet med
genoptreening pa folgende made:

Formélet med genoptraning er, at patienten/
borgeren opnar samme grad af funktionsevne
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne,
s man kan vende tilbage til sin hverdag pa den
bedst mulige made. Genoptraning kan forega
under indlaeggelse pa sygehus, efter udskrivelse
fra sygehus og ogsé uden forudgadende indleeg-
gelse pé sygehus

Vi tager udgangspunkt i det rehabiliterings-
begreb der er beskrevet i Hvidbogen om
Rehabilitering1 "

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt
samarbejdsproces mellem en borger, pargren-
de og fagfolk. Formalet er at borgeren, som har
eller er i risiko for at fa betydelige begrans-
ninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne, opnar et selvsteendigt og me-
ningsfuldt liv. Rehabilitering baseres péa bor-
gerens hele livssituation og beslutninger og
bestar af en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret indsats.

Der kan derfor veere overlap mellem genoptree-
nings- og rehabiliteringsforleb, ligesom meto-
der og tilgange kan gé pa tvaers. Mal og retning
for indsatserne opstilles i samarbejde med
borgeren, dennes netveerk og relevante faglige
indsatser fra bade region, kommune og almen
praksis.

Referenceramme og tilgang til borgeren
Feelles mal og retning i indsatsen pé tvers af
sektorer og forvaltninger forudsaetter en fael-
les afklaring af ressourcer og muligheder. Vi
anvender WHO’s International Classification
of Functioning (ICF) som referenceramme i ar-
bejdet med rehabilitering .

Vi har en sundhedspadagogisk tilgang til
samarbejdet med borgeren. Nar tilgangen er
sundhedspadagogisk, er udgangspunktet hele
borgerens liv — ikke kun den eller de sygdom-
me, som borgeren har. Borgerens egen defini-
tion af det gode liv og deres egne livsvaerdier
respekteres. Derved involveres borgere, parg-
rende og netvaerk som akterer bade i malseet-
ningen for rehabilitering og i beslutningen om,
hvilke indsatser der skal ivaerksattes.
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I psykiatrien er recovery blevet en naturlig refe-
rence i behandlingen, hvor det grundlaeggende
mal er at hjalpe den enkelte videre i livet ved
at fokusere pa selvbestemmelse og involvering.
Recovery drejer sig ikke om en bestemt teknik,
men handler i hgj grad om et paradigme, der
forudsaetter et bredt udgangspunkt. I behand-
ling og stotte af den enkelte, er fokus ogsa pa
psykologiske og sociale faktorer, der har afga-
rende betydning for muligheden for at komme
sig og komme videre i livet .

Vi vil udarbejde forlobsbeskri-
velse for rehabilitering, herunder
henvisningspraksis, med henblik
pda at styrke samarbejdet om feel-
les malszetninger pa tveers af sek-
torer og forvaltningsomrader'

Styrket sammenhang og koordination
Milet for genoptranings- og rehabiliterings-
indsatsen er sammenhéangende og effektive
genoptreenings- og rehabiliteringsforlgb for
borgeren. Tilretteleeggelsen af indsatserne skal
understatte borgerens mestringsevne og selv-
steendighed ved funktionstab eller risiko for
funktionstab.

Vi skal sikre klarhed over, hvem
der er ansvarlig for at levere gen-
optraenings- og rehabiliterings-
indsatsen. Det entydige ansvar
aftales undervejs, ogsa ved skift i
koordineringsansvar.

Sygehus, kommune og almen praksis bidrager
hver isar til udredningen af borgerens funk-
tionsevne, genoptraningsbehov, rehabilite-
ringsbehov og -potentiale. Alle gor denne viden
tilgeengelig for gvrige relevante akterer sa tid-
ligt som muligt med udgangspunkt i de gene-
relle forlobsbeskrivelser .

Tvaersektorielle genoptranings- og rehabilite-
ringsindsatser i form af tidlige og malrettede
indsatser skal veere med til at forebygge ud-
vikling eller forvaerring af kronisk sygdom. Et
vaesentligt element i indsatsen vil veere at un-
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derstotte, at tilknytningen til uddannelsessy- Sarlige malgrupper

stemet eller arbejdsmarkedet fastholdes. Vi har serligt fokus pa borgere med nedsat
funktionsevne, som ikke mestrer eget liv og har

Med reformerne pa arbejdsmarkedet (kontant- behov for stotte til at opna et selvsteendigt og

hjelp, fortids- og fleksjob samt sygedagpenge) meningsfuldt liv.

er behovet for en styrket koordinering bade

mellem forvaltningsomréder og mellem sekto- Det gelder folgende malgrupper:

rer om den helhedsorienterede indsats overfor

den enkelte borger ogget. Reformerne inde- e Borgere med hjerneskade

barer nye strukturerede samarbejder mellem e Borgere med demens

kommuner og region. ® Borgere med misbrug og somatisk

sygdom
Vivil tilbyde borgere 0g p&r@- e Borgere med dobbeltdiagnose16

e Borgere med kronisk sygdom

rende undervisning, der giver  Borgere med multisygdom'’
redskaber, som oger muligheder- o Borgere med psykiske sygdomme
nefor at skabe et selvstaendigt e Born med funktionsnedsattelse og
og meningsfyldt liv og medvir- . 'I;;O’r‘]"i]‘ezyg‘:";_'ske motome

. . r | r
ker til at forebygge tilbagefald Py v
(psykoedukation) Samarbejde med fokus pa sammenhang

og tidlig inddragelse
Vi inddrager hinanden tidligt og lebende i bade
genoptreenings- og rehabiliteringsforleb for at

Vi vil folge erfaringerne fra

Samarbe] det pa tveers le f or- styrke, at samtidige indsatser pé tvers af sek-

valtningsomrader og sektorer torer og forvaltningsomrader er koordinere-

1 relation til reformerne p& be- de, og ansvaret for forlgbet er aftalt og tydeligt
placeret.

skaeftigelsesomrdadet for at afkla-
re om principperne herfra kan
udbredes til andre omrader i det
tvaersektorielle samarbejde

UL Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om
rehabiliteringsbegrebet; 2004

12 ICF: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/
laegehaandbogen/socialmedicin/socialmedicin/
funktionsevne/funktionsevne-vurdering-og-icf/

13 Regeringens udvalg for psykiatri: En moderne,
aben og inkluderende indsats for mennesker

med psykiske lidelser; 2013

14ce Vearktejskassen.
Se Veerktejskassen.

U= Borgere med misbrug og psykisk sygdom

7 Multisygdom: Forekomst af to eller flere
langvarige sygdomme hos den samme patient

L Sundhedsstyrelsen:
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/behandling-og-rettigheder/genoptraening-og-rehabilitering/genoptraening
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Vesentlige professionelle aktorer er inden for
folgende omrader:

Borgere kan have samtidige rehabiliterings-
og/eller genoptraeningsforlab pa tveers af sekto-
rer og lovgivningsomrader. Ansvarsfordelingen
mellem sektorer, som beskrevet nedenfor, er
defineret af flere forskellige lovgivninger. I
samarbejdet om den feelles borger tager vi ud-
gangspunkt i forlgbsteenkningen og borgerens
plan for at skabe sammenhang pa tveers af lov-
givningsomrader til gavn for borgeren.

Differentiering af genoptraenings- og
rehabiliteringstilbuddet

Borgerens behov for genoptraening med
baggrund i bade patientens egen og den
laegefaglige vurdering beskrives i en genop-
traeningsplan, der ogsa beskriver om genop-
treeningen skal veere almen genoptraning eller
genoptreening pa specialiseret niveau Behov
for rehabilitering pé specialiseret niveau be-
skrives ogsé ved en genoptraeningsplan. Dette
gelder ogsa patienter, der udskrives fra en psy-
kiatrisk afdeling.
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Sygehusene er ansvarlige for genoptraning,
under indlaeggelse og genoptraning pa spe-
cialiseret niveau efter udskrivning, safremt
seerlige kriterier er til stede. Denne opgave er
karakteriseret ved at kraeve medvirken pé spe-
ciallegeniveau, af specialiseret tvaerfaglighed
og/eller at patientsikkerhedsmaessige hensyn
kraever tilstedeverelse af hospitalsudstyr og/el-
ler kliniske stottefunktioner.

Sygehusene er ved udskrivning af patienter
med behov for specialiseret rehabilitering an-
svarlige for at udfylde en genoptraningsplan til
rehabilitering pa dette niveau.

Heri beskrives patientens samlede funktions-
evne samt behov for rehabiliteringsindsatser.
Der kan i genoptraeningsplanen anbefales me-
tode, omfang og karakter af den videre indsats.
Den specialiserede rehabilitering foregar pa fa
enheder, for nogle patientgrupper kun ét til to
steder i landet.

Rehabilitering i sygehusregi og genoptraening
pé specialiseret niveau retter sig mod sygdom
og behandling.

Kommunerne er ansvarlige for almen gen-
optraening pé basalt og avanceret niveau og
har ligeledes ansvar for, at andre relevante
rehabiliteringsindsatser til genoptreenings-
patienter pa avanceret niveau iveerksaettes.
Genoptraning pd avanceret niveau kan ske

i samarbejde med bade sygehus og serlige
rehabiliteringsenheder.

Derudover har kommunerne ansvaret for re-
habiliteringsindsatser efter den sociale lovgiv-
ning, lovgivningen pa beskeaftigelsesomradet
og lovgivningen pa undervisningsomrédet.

Almen genoptraning retter sig mod hverdagsli-
vet og fremtiden.

Almen praksis har en vasentlig rolle ved tidlig
opsporing samt identifikation, registrering og
opfelgning pa borgerens risikofaktorer. Hvis
den praktiserende laege vurderer, at borgeren
har behov for genoptraning og/eller rehabi-
litering, henvises patienten til relevant tilbud

i kommunalt regi, tilbud hos privatpraktise-
rende terapeut eller eventuelt tilbud i sygehus-
regi. Henvisningen sker ud fra en individuel
vurdering. Herudover har almen praksis mu-



lighed for at varetage konkrete forebyggen-

de interventioner. Hvis en borger, henvist af
praktiserende leege, ikke tilbydes den foresla-
ede indsats, informeres praktiserende laege om
arsagen, sa alternative lgsninger kan settes i
veerk. Ingen borger ma efterlades mellem to
stole.

Samarbejdet om genoptraning er beskrevet i
Verktojskassen.

Genoptreningsforlobet iveerksaettes hurtigst
muligt, gerne pa baggrund af en felles faglig
vurdering.

Vi vil udvikle og afpreve model-
ler for systematiske, samtidige
tvaersektorielle udredningsforlob

Vi vil identificere og udbrede vel-
fungerende losninger mellem
psykiatri og somatik

Kommunikation

Systematisk og struktureret kommunikati-

on er et veesentligt udviklingsomrade i af-
taleperioden. Tveerfaglig og tveersektoriel
kommunikation omkring identificerede reha-
biliteringsbehov og ivaerksatte rehabiliterings-
indsatser foregar via flere forskellige kanaler,
afhaengig af den konkrete borgers situation og
de konkrete aktorer. Kommunikationen skal

Kvalitet og monitorering

Der er behov for et oget fokus pa valide ensar-
tede data pé tvaers af sektorer med henblik pa
at vurdere, hvorvidt malsetningen for genop-
treenings- og/eller rehabiliteringsindsatsen nés
og med hvilken effekt for borgeren.

Vi tager udgangspunkt i de nationale indikato-
rer for monitorering af sundhedsaftalen og lo-
kalt definerede kvalitetsmal, og vi vil benytte os
af eksisterende registreringer.

De konkrete monitoreringsindsatser beskrives i

Verktojskassen.

Vi vil udvikle samarbejdet
omkring feelles monitorering af
rehabiliteringsomrddet, herunder
monitorering af kvalitet i

indsatsen med udgangspunkt i den

FALLES OM BEDRE SUNDHED

borgeroplevede kvalitet og, hvor det er

muligt, sundhedseffekter

Vi vil udvikle faelles metoder for

prioritering til rehabiliteringsindsatser

Vi vil styrke forskningen og
evidensen pa genoptranings- og
rehabiliteringsomrddet gennem

sikre, at identificerede rehabiliteringsbehov vi-
deregives til relevante parter, ligesom iveaerk-
satte, evt. samtidige, rehabiliteringsindsatser
koordineres.

etablering af et ph.d. forleb med fokus pa

Genoptraeningsbehov for bade almen gen- tvaersektoriel rehabilitering
optraening og genoptraening pé specialiseret
niveau kommunikeres via den elektroniske

genoptraningsplan (MedCom).

Rehabiliteringsbehov pa specialiseret niveau
formidles via en genoptraeningsplan

Vi vil udvikle og udbrede forlob for
parerende til patientgrupper som for
eksempel forzeldre til born med medfodte
misdannelser, alvorligt sindslidende og
alvorligt syge

Vi vil udarbejde aftaler for den
feelles digitale kommunikation

pd rehabiliteringsomradet via
MedCom
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MALET MED PLANEN ER,
AT DEN ENKELTE BORGER
OG DENNES NETVALRK
OPLEVER SAMMENHANG

OG KVALITET




Hjalpemidler og behandlingsredskaber
For at sikre, at borgeren far de rette behand-
lingsredskaber og hjalpemidler, skal det i
forbindelse med udskrivning aftales, hvilke
remedier der er ngdvendige for borgerens vi-
dere behandling, pleje, genoptraning og re-
habilitering, herunder ansvar og tidspunkt for
udlevering1 g

For at understotte samarbejdet om hjelpemid-
ler og behandlingsredskaber, vedligeholdes
Afklaringsskemaet1 9, som er parternes lokale
veerktgj i fortolkningen af Afgraensningscirku-
laeret, lobende.

I samarbejdet skal der laegges vaegt pa borgere
med seerlige behov. Det kan f.eks. veere patien-
ter med hurtigt fremadskridende eller sveaere
kroniske lidelser og bern med alvorlig sygdom
eller handicaps.

Der skal gives information til borgeren om,
hvilken service der kan forventes, herunder
om der er egenbetaling og hvilke regler der er
for tilbagelevering af behandlingsredskaber og
hjeelpemidler.

Samarbejde

De overordnede principper for arbejdsdeling
mellem region og kommuner vedr.
behandlingsredskaber og hjalpemidler er
folgende:

Regionen har ansvar for:

o Hjzlpemidler til brug i en midlertidig
periode

e Apparatur og behandlingsredskaber,
som led i behandlingen

Kommunerne har ansvaret for:

e Hjzlpemidler til varigt brug

e Boligindretninger ved varigt behov

e Ngdvendige arbejdsredskaber i
hjemmet til brug for kommunalt
ansatte og deres arbejdsmiljg

Borgeren er i visse situationer selv ansvar-
lig for at anskaffe hjelpemidler, appara-
tur og behandlingsredskaber. Se hvilke i
Verktojskassen.

I Afklaringsskemaet gives en oversigt over ar-
bejdsdelingen mellem region, kommune og
egen laeege/specialleege. Skemaet beskriver,
hvem der har ansvar for at vurdere og levere
hjelpemidler og behandlingsredskaber/ap-
paratur samt om borgeren selv skal betale for
hjelpemidlet.

Forlgbsbeskrivelsen for stationaert og ambulant
behandlingsforlab beskriver den kommunika-
tion og de rammer, som er aftalt mellem kom-
muner, sygehus og almen praksis i samarbejdet
omkring og formidlingen af behandlingsred-
skaber og hjelpemidler.

Forlgbsprogram for rehabilitering og
palliation i forbindelse med kraeft

Med baggrund i Kraeftplan III og det nationa-
le forlebsprogram for rehabilitering og pallia-
tion i forbindelse med kraft har vi udarbejdet
en felles implementeringsplan for forlgbspro-
grammet (se Verktojskassen).

Mélet med planen er, at den enkelte borger og
dennes netverk oplever ssmmenhaeng og kvali-
tet i sundhedsydelser og tilbud. Herudover skal
planen sikre sammenhzang med den indsats,
der i gvrigt foregar pa kraeftomrédet, herunder
kraeftpakkerne.

Forlgbsprogrammet implementeres i aftale-
perioden i kommuner, almen praksis og pa
sygehuse. Almen praksis skal bidrage til, at
kreeftpatienter er hurtigt udredt og behandlet i
henhold til pakkeforlgbene.

Den palliative indsats

Palliation omhandler den professionelle ind-
sats for at forebygge og lindre lidelse for
mennesker ramt af livstruende sygdom (for
eksempel lungesygdom, hjertesvigt, kreeft,
kronisk nyresygdom og neurologisk sygdom).
Formalet med den palliative indsats leegger
sig op ad Verdenssundhedsorganisationens
(WHO’s) definition: »... at fremme livskvalite-
ten hos patienter og familier, som stér over for
de problemer, der er forbundet med livstruen-
de sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse
gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar
vurdering og behandling af smerter og andre
problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial
og &ndelig art«. (2002)20
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Palliativ indsats tilretteleegges ud fra borge-
rens behov med udgangspunkt i, at indsatsen
ogsa omfatter parerende. Den tidlige palliati-
ve indsats er ofte en del af anden behandling.
For borgere, der bliver helbredt, afsluttes den
palliative indsats pé dette tidspunkt. For bor-
gere, der ikke bliver helbredt, kan der opsta
flere og nye behov, som kraever ny palliativ ind-
sats. Palliation kan altsé dels vere en del af en
behandling, og dels betragtes som en rehabi-
literende indsats over for mennesker med livs-
truende sygdom.

Behovet for palliativ omsorg kan variere me-
get — i den enkelte borgers forlgb og fra borger
til borger. Den palliative indsats inddeles i tre
faser” :

e Tidlig palliativ fase (kan vare
ar). Patienten er i malrettet
livsforl@ngende og eventuelt
helbredende behandling. Indsatsen
sker tidligt i forlebet og som regel
som led i den almindelige behandling,
omsorg og pleje af patienten og de
parerende.

e Sen palliativ fase (varer maneder,
hvor helbredende behandling er
ophert). Behandlingen gér fra
helbredelse eller behandling til
lindrende karakter.

e Terminal fase (varer dage til uger,
hvor patienten i den sidste tid
er deende). Malet vil vaere en sa
god livsafslutning som muligt for
bade patient og parerende. Efter
patientens ded bestar evt. palliativ
indsats i statte til de efterladte.

Med Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2011
inddeles den palliative indsats i hhv. basal og
specialiseret indsats. Den basale indsats vare-
tages af den del af sundhedsveesenet, som ikke
har palliation som hovedopgave for eksempel
almen praksis, kommuner og sygehusafdelin-
ger. Den specialiserede indsats varetages af de
dele af sundhedsvaesenet, der har palliation
som hovedopgave for eksempel palliative team,
sygehusenes palliative afdelinger og hospice.

Den palliative indsats involverer akterer pa
tveers af sektorerne, hvilket fordrer et taet og
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velkoordineret samarbejde med udgangspunkt
i den enkelte borgers situation.

Ved palliativt behov tildeles patienten en pal-
liativ tovholder. Funktionen som tovholder for
den basale palliative indsats pa sygehuset va-
retages af specialleeger og sygeplejersker. Funk-
tionen som tovholder for den specialiserede
palliative indsats pé sygehusene varetages af
det palliative team.

Kommunikation og samarbejde er beskrevet i
Forlobsbeskrivelsen for stationzert forlab””.

Vi vil implementere forlobs-
beskrivelsen for stationeert
forlab

Vi vil hajne kompetence-
niveauet blandt personale
med varetagelse af opgaver
inden for den palliative ind-
sats, med sarlig fokus pa at
lofte det basale niveau, og
styrke adgangen til stotte
fra specialiseret niveau

Vi vil felge erfaringer med
projekt om telefonvagt for
palliative patienter, der er

tilknyttet Afdeling for Lin-
drende Indsats, palliativt

team og for patienter ind-
lagt pa Svanevig Hospice

og Hospicegarden Filadel-
fia, med henblik pa videre
udrulning

Vi vil afprove et felles,
webbaseret screenings-
veerktoyj til systematisk be-
hovsvurdering ved alle
sektorovergange




2.2. Behandling og pleje

Smidigt og velkoordineret samarbejde
Behandling og pleje er en del af den samlede
indsats, der via den politiske strategi skal fare
os frem mod den politiske vision Felles om
bedre sundhed. Strategiens dimensioner Mere
sundhed til flere, Borgeren som partner, En
borger - én plan og Et integreret og borgernzert
sundhedsvaesen adresseres i de folgende afsnit
under fire hovedmalsetninger, der handterer
konkrete udfordringer eller udviklingsinitiati-
ver i samarbejdet.

Styrkelse af borgerens mestringsevne —
Borgeren som partner

Som det ogsé fremgar af afsnittene om »Gen-
optraening og rehabilitering« og »Forebyg-
gelse« vil vi udvikle bedre rammer og storre
feelles faglighed om en rehabiliterende tilgang
til opgavevaretagelsen pa tvars af somatik og
psykiatri. En tilgang, hvor vi bedst muligt sik-
rer borgerens mulighed for at tage ansvar som
partner i eget forlgb.

Borgerens forudseatninger for at indga aktivt

i eget forlgb er baseret p4, at ngdvendig viden
for at kunne treeffe beslutninger er til stede i en
form, der kan forstés. Dette stiller krav til alle
aktorer i et forleb om at kommunikere ud fra
modtagerens forudsaetninger.

Vi vil udbrede faelles sund-
hedspaedagogisk tilgang til
frontpersonale

Vi vil designe formidlingsveje og
mader at inddrage borgerne

Vi vil samarbejde med bor-
gerne om at kvalificere og ud-
vikle informationsmateriale,
der skal understotte borgerens
beslutningsmuligheder

FALLES OM BEDRE SUNDHED

Kobling af rigtig patient, rigtig akter,
rigtigt forlgb

For at sikre patienten det optimale forlgb i
samarbejdet med sundhedsvaesenets aktorer er
det nedvendigt at sikre overblik over det sam-
lede forlgb og sikre, at det rette hold af aktgrer
saettes fra start.

Samarbejdet med og om patienten i forbindel-
se med et behandlings- og plejeforlgb starter
ved forste behandlingskontakt. Det vil sige, nar
mere end én sundhedsfaglig og/eller socialfag-
lig aktor (kommune, praktiserende lege, syge-
hus) er involveret i forlgbet.

Det skal ske ved, at kommune og praktiserende
lege begynder forberedelsen til at modtage pa-
tienten efter udskrivelse — allerede i begyndel-
sen af patientens indlaeggelse. Det kraever, at
sygehusene ved indlaeggelsen skaber de forste
kontakter til bAde kommune og praktiseren-
de leege med de relevante informationer, der

er ngdvendige for at kunne forberede en god
modtagelse af patienten efter udskrivelse, og
for at sikre flow i forlgbet bade for, under og ef-
ter indleeggelse.

For fagligt at understotte forlgbstanken
udarbejdes der en raekke forskellige for-
lobsbeskrivelser (se Verktajskassen). Forlgbs-
beskrivelserne beskriver kommunikationsveje i
samarbejdet om patientens forlgb, og hvordan
den enkelte aktor pé ethvert givet tidspunkt
skal involvere og kommunikere med en an-
den akter. Samtidig giver forlebsbeskrivelser-
ne den enkelte aktor mulighed for at overskue
det samlede forlgb og dermed forudse naeste
skridt. Dette skal bidrage til en gget dynamik

i forlgbet, hvor akterer byder ind samtidigt og
pa skift - hele tiden med det for gje at sikre flow
i det samlede forlgb.

Borgerens plan

Forlgbsbeskrivelsen tilpasset den konkrete pa-
tient udger det samlede overblik og planen for
forlgbet. Pa baggrund af den tilpassede for-
lobsbeskrivelse udformes Borgerens plan. Bor-
gerens plan er en samlet oversigt over falles
overordnede mal, aftaler og kontakter. Planen
sikrer borgeren som patient overblik over eget
forlgb. Borgerens plan folger borgeren og op-
dateres lobende.

SUNDHEDSAFTALE I REGION
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Vi vil udvikle et vaerktoj til
borgerens eget overblik over
forlob og aktorer; Borgerens
plan. Vearktojet indeholder
feelles mdl og aftaler

Forlgbsbeskrivelser

Forlgbsbeskrivelserne udarbejdes med ud-
gangspunkt i forskellige typer af forleb pa
tveers af sektorer. Dels for generelle forlgb,
hvor kommunikationen primaert foregar via
den etablerede kommunikation i MedCom,

og dels for gvrige forlgb. Kendetegnende for
ovrige forlgb er, at kommunikationen mel-
lem sektorerne adskiller sig fra den etablerede
kommunikation via MedCom. Der er derfor be-
hov for at aftale eller udvikle specifikke kom-
munikations- og samarbejdsaftaler for disse
forlab.

Samarbejdet om de psykiatriske patienter er
kun i begraenset omfang daekket af MedCom-
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losninger, og har derfor en serlig opmerksom-
hed i udviklingen af forlgbsbeskrivelser.

I afsnittet om Sundheds-it og digitale arbejds-
gange er den felles strategi for udvikling af nye
kommunikationstiltag baseret pa MedCom-
standarder beskrevet.

Kommunikation med ikke sundhedsfaglige, der
bidrager i borgerens forlab, skal sikres. Her pa-
hviler der henholdsvis kommune, sygehus og
praktiserende laege et seerligt ansvar for at vaere
opmarksomme og tilgaengelige for samarbejde
med disse aktorer (skolelaerere, politibetjente
mv.).



Vi vil samarbejde med udgangspunkt i forlobsbeskrivelser for:
« Stationaere forlob (somatik og psykiatri)
Daekker alle stationzere forlob uanset indlaeggelsens varighed, medmindre der er
udarbejdet en specifik forlobsbeskrivelse (se listen nedenfor)

« Ambulante forlob

« Akut ambulante forleb - skadestue
« Patienter med flere samtidige forlob
Klarhed om den felles plan, ansvar og opgaver i et samtidigt og sammenhaen-

gende forlob.

« Patienter fra borne- og ungdomspsykiatrien
Taet samarbejde mellem Padagogisk Psykologisk Radgivning (PPR) i kommu-
nen, den praktiserende leege og borne- ungdomspsykiatrien. Behov for specifik
beskrivelse af henvisningspraksis, herunder radgivning til kommunen og den

praktiserende lage.
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« Patienter med dobbeltdiagnose (psykiatrisk lidelse og misbrug)
Taet samarbejde mellem psykiatrien, socialpsykiatrien, kommunale misbrugs-

centre og den praktiserende lge.

« Patienter med misbrug

« Forlab for gravide og nyfodte

Taet samarbejde mellem den praktiserende l2ege, fodeafdeling og jordemoder
samt den kommunale sundhedspleje.

 Sarbare og udsatte borgere, der ikke kan tage vare pa eget liv

Behov for mere koordinering og styring af forleb. Patientgruppen kan ikke pa
samme vis som andre patientgrupper inddrages som partner, der tager ansvar

1 eget forlob.

Vi vil evaluere forlobsbeskrivelserne minimum 1 gang arligt

Hidtidige aftaler om varsler erstattes af de nye
aftaler om forlebsbeskrivelser.

Med afset i forlobsbeskrivelserne dbnes der
nye muligheder for, at de relevante samar-
bejdsfora kan falge op pé kvaliteten af de for-
skellige forlgb, bidrage til udvikling af nye
forleb og afdeekke, hvor og hvornar der er be-
hov for nye faelles udviklingstiltag, for eksem-
pel fzlles skolebaenk pé tveers af sektorerne.

Sikre tidlig opsporing og tidlig, rette
indsats

Forlgbsbeskrivelserne bidrager til at skabe
overblik over det samlede forlgb og skaerper

dermed opmarksomhed pé at sikre tidlig op-
sporing og tidlig rette indsats.

Forudsetningen for tidlig opsporing og ind-
sats er, at borgerne er kendte, der hvor der

er behov for, at de er kendte blandt relevante
aktorer. For at dette kan ske, er det vigtigt, at
der er klarhed over kommunikationsvejene i
de interne samarbejdsrelationer inden for de
enkelte sektorer sdvel som mellem sektorerne.
Béde i sygehus- og kommuneregi er der behov
for at forbedre den interne kommunikation.
Baggrunden for dette behov er dog forskellig
fra sygehus til kommune. Der er derfor ogsa
behov for forskellige losninger.
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Pa sygehusene sker der en hgjere grad af spe-
cialisering og som konsekvens af dette er der
behov for, at det sikres, at oplysninger udveks-
les mellem afdelinger og sygehuse, sa patient-
forlgbet planlaegges hensigtsmaessigt pé tveers
af specialer. Dette behov imedekommes via
Forlgbsbeskrivelsen for flere samtidige forlgb.

Kommunerne er kendetegnet ved forskellige
myndighedsomrader, blandt andet socialom-
radet, sundhedsomrédet og arbejdsmarkeds-
omradet, der ofte skal arbejde sammen om
den samme borger. Der er derfor behov for at
fa tydeliggjort reglerne for kommunikation og
udveksling af oplysninger om borgere pa tveers
af myndighedsomréder. Reglerne beskriver, at
der gerne mé udveksles oplysninger, blot bor-
gerens tilladelse er indhentet. Den kommunale
enhed sikrer, at informationer, der er relevante
for at skabe flow i borgerens forleb, deles med
ovrige aktorer ogsa pa tveers af forvaltningsom-
rader, nar det er relevant.

Den praktiserende leege er ofte forste sund-
hedsfaglige kontakt i et forleb og som sadan
ansvarlig for at sikre henvisning til og koordi-
nering med rette aktorer for at starte og sikre
flow i borgerens forlgb. Den praktiserende leege
skal have mulighed for at sikre tidlig udredning
og som en del af dette, adgang til blodprevetag-
ning og anden diagnostik mv.

Et eksempel herpa er projektet omhandlen-

de shared care i psykiatrien. Her har Psykia-
trien”’ indgaet en aftale med udvalgte leeger

i almen praksis om — indtil videre i en 2-arig
projektperiode — at styrke samarbejdet mel-
lem Psykiatrien og almen praksis om patien-
ter med en ikke-psykotisk lidelse, dvs. primaert
personer med depression, angst og visse funk-
tionelle lidelser. Aftalen har som formal at age
behandlingskvaliteten ved, at regionalpsykia-
trien bibringer den praktiserende laege viden
og kompetencer inden for den navnte patient-
kreds gennem undervisning, supervision og
radgivning.

For at sikre flow er det en forudsetning, at de
enkelte aktorer i forlobet er tilgeengelige for
samarbejdet. Dette gaelder, nér der er behov for
kommunikation i borgerens forlgb i forbindel-
se med, at opgaver og ansvar gives videre, savel
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som i sammenhznge, hvor akterer har behov
for faglig sparring med akter i anden sektor for
at kunne lofte en opgave i samarbejdet.

Forudsatningen for tilgeengelighed for
kommunikation og kontakt i samarbej-

det er, at der er en tydelig vej for kontakt og
kommunikation.

Vi vil etablere og synliggere ad
hvilke kanaler praktiserende lze-
ger, kommunale medarbejdere
og sygehuspersonale kontakter
hinanden for faglig sparring

Vivil indga aftaler om, hvordan
faglig sparring foregar

Vi vil undersoge mulighed for et
udviklingsprojekt om tidlig ud-
redning i almen praksis, herun-
der blodprovetagning og andre
undersogelser, enten ved udko-
rende sygehuslaboratorier el-
ler ved at praksis patager sig
opgaven

Et sammenhangende sundhedsvasen
24-7

Forlgbsbeskrivelserne tilpasses den enkelte pa-
tients situation. Det betyder, at vi i megdet med
patienten forholder os til det samlede forlgb og
sikrer, at de rigtige aktorer er samlet og bidra-
ger fra start. En differentieret tilgang til, hvad
der skal ske i forlgbet, understottes af en diffe-
rentieret tilgang til, hvornér der skal kommu-
nikeres i forlobet med henblik pd at sikre flow
og sammenhang. En differentieret tilgang, der
baseres pa rettidighed og nedvendighed.

Nodvendigheden relaterer sig til patientens
samlede situation, det vil sige sygdom, sociale
faktorer mv., og ma vurderes i forhold til det
konkrete forlab. Ngdvendighed kan handle om
med hvilket tempo (rettidighed), der skal kom-
munikeres for at sikre handling i relation til



patientens forleb for at undga, at der opstar

en kritisk situation. I tidligere sundhedsafta-
ler er kommunikationen beskrevet ens uanset
forlgb. Eksempelvis skal der for alle patienter
udarbejdes en udskrivningsrapport samme dag
som udskrivelsen og en epikrise inden for tre
hverdage. I visse situationer vil der vere be-
hov for hurtigere kontakt, i andre situationer er
udskrivningsrapport og epikrise mindre ned-
vendige, nar der har vaeret en lobende kommu-
nikation via plejeforlgbsplaner mv.

Rettidighed og nedvendighed kraever faglig
stillingtagen i det enkelte forleb og erstatter
tidligere aftaler om tidsfrister og varslingsbe-
stemmelser. Herudover er kravene til ngdven-
dig kommunikation tydelighed og precision.

Nodvendighed har betydning for, hvordan
samarbejdet skal konstrueres, og hvordan
kommunikationen forlgber. For at sikre retti-
dig og nedvendig kommunikation skal ned-
vendighed vurderes pd baggrund af et fzelles
veerktgj. Forudsatningen for udviklingen af et
faelles vaerktoj er et stadigt arbejde med faelles
begreber og forstéelse af disse.

Vi vil udvikle faelles priorite-
ringsvarktej til vurdering af
nodvendig kommunikation mel-
lem aktorerne

Vi vil udvikle og anvende feelles
veerktoj til identifikation af behov
for vurdering af borgernes funk-
tionsniveau med udgangspunkt i
nodvendighed

Vi vil evaluere og udvikle grund-
laget for Den gode henvisning og
Den gode epikrise som basis for
kommunikation mellem sygehus-
laege og praktiserende laege

Borgere med behov for ledsagelse
Den enkelte borger kan pa et tidspunkt i sit liv
komme i en situation, hvor han/hun ikke er i

stand til at tage vare pa sig selv eller sin situa-
tion. Dette gaelder bade bgrn og voksne. For
disse borgere kan skiftet fra hjem til indleeggel-
se eller anden behandling veere et skift, der kan
veaere vanskeligt at klare uden en ekstra hjalp.
For disse sarbare grupper har det stor betyd-
ning, at der er tale om en hjalp, som borgeren
kender og er tryg ved.

Der er indgaet aftale om paedagogisk bistand
fra botilbud under Servicelovens §10824. Denne
aftale udbygges i aftaleperioden, s& den omfat-
ter gvrige relevante omréder. I alle tilfaelde vil
der veere tale om en konkret vurdering af beho-
vet for, at hjelp folger borgeren under indleg-
gelse eller til anden behandling.

For borgere, der klarer tilveerelsen med hjelp
fra en personlig hjalper (Servicelovens §96)
aftales det, at hjeelperen folger borgeren under
indlaeggelse eller til anden behandling.

Denne aftale tilpasses i takt med, at omrédet
udvikles.

Medicinhandtering

Intentionen om det sammenhangende sund-
hedsvasen 24-7 understottes af Det Falles
Medicinkort. Det Feelles Medicinkort sikrer, at
borgeren og andre aktgrer til hver en tid har
overblik over den rigtige medicin til den rigtige
patient. Forudsetningen for, at dette kan ske,
er, at alle leeger anvender Det Falles Medicin-
kort efter geeldende aftaler, og at ovrige rele-
vante aktorer kender og anvender Det Falles
Medicinkort i deres daglige arbejde.
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24 Aftaleark findes i

Verktgjskassen.

Vi vil udrulle Det Fzelles Medicinkort i alle

sektorer

Vi vil uddanne alt relevant personale i

anvendelse af Det Feelles Medicinkort

Vi vil benytte Det Feelles Medicinkort som
vaerktoj i dialogen med borgeren om en

medicin
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REGION

2.3. Forebyggelse

Kommunerne, regionen og almen praksis er
i feellesskab ansvarlige for den patientrettede
forebyggelse. Denne aftale omhandler i sarlig

grad vores indsats for borgere under udredning

eller med diagnosticeret sygdom og vores sam-
arbejde om at skabe sammenhzengende forlab.
Det lyse omrade i figuren nedenfor viser feltet
for aftalen.

Patientrettet forebyggelse sigter pa at undga,
at borgerens sygdom udvikler sig yderligere og
pa at begreense eller udskyde dens eventuelle
komplikationer. Nogleordet er tidlig indsats.

ALMEN
PRAKSIS

TIDLIG OPSPORING EFTER
RISIKOFAKTORER
- OGSA IFT. LIGHED |
SUNDHED FX
LIVSSTIL

KOMMUNE

Alle borgere med behov herfor skal tilbydes en
sammenhangende forebyggelsesindsats af hgj
kvalitet, som satter den enkelte borger i stand
til bedst mulig at tage vare p4 sig selv. Borger-
ne skal opleve, at deres behov og motivation
vurderes individuelt og under hensyntagen til
deres livssituation og muligheder.

Indsatsen skal ses i taet sammenhang med
indsatsomriderne » Behandling og pleje« og
»Genoptrening og rehabilitering« og derfor
bidrage til at optimere det samlede forlgb for
borgeren. Rettidig kommunikation pa tvaers
af sektorerne er som folge deraf et veesentligt
element i forebyggelsesindsatsen — savel som
pé andre omrader. Indsatsen relaterer sig der-
for til alle méalene i sundhedsaftalens strategi:
Mere sundhed til flere, Borgeren som partner,
En borger - én plan og Et integreret og borger-
naert sundhedsvaesen.
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Det centrale for indsatsomradet er:

Det betyder:

® At vi systematisk arbejder sund-
hedsfremmende og forebyggen-
de i alle vores kontakter med
borgere

® At vi med udgangspunkt i bor-
gerens behov, gnsker og mulig-
heder tilbyder en kontinuerlig
forebyggende indsats

® At vi aktivt inddrager borgeren
og dennes nare relationer og
omgivelser i vores indsats.

Fokus pa sarlige behov og vigtigheden af
tidlig opsporing

Patientrettet forebyggelse omhandler séledes
alle borgere i kontakt med os. Vi ved dog, at
der er borgere med serlige behov, der er sveere
at nd med vores tilbud i dag. Nogle borgere har
behov for et udvidet tilbud, andre et mere en-
kelt. Det afthanger blandt andet af borgerens
evne til at mestre egen situation. For at age
lighed i sundhed og for at anvende vores res-
sourcer optimalt, skal vi derfor vaere ekstra op-
maerksomme pa borgere med serlige behov. Vi
skal ogsa have sarligt fokus pa bern og unge,
fordi en tidlig indsats er essentiel. Det er end-
videre vigtigt at sikre en god overgang mellem
barn og voksen, hvorfor gruppen 15 - 25 &r ogsa
skal have et seerligt fokus.

Born og unge

® Born og unge (0 - 18 &r)

® Unge (15 -25 ar)
« med kronisk sygdom
+ med nyopstéet psykiatrisk sygdom
* 1mistrivsel



Borgere med serlige behov

® Borgere omfattet af svangreomsorg

® Borgere med misbrug

® Borgere med psykisk sygdom og misbrug

® Borgere med psykiatriske diagnoser

® Borgere med anden etnisk oprindelse end
dansk

® Socialt udsatte borgere

® Borgere med kronisk sygdom

® Borgere med multisygdom

® Borgere med nedsat funktionsevne

® Borgere der skal gennemga operation

® Aldre, skrgbelige borgere

Vi vil udvikle og implementere
feelles metoder til tidlig opspo-
ring i forhold til malgrupperne

Vi vil udvikle og implementere
feelles modeller for identifikation
af borgere med seerlige behov og
sikre rette tilbud til rette borger

Vi vil udvikle og anvende et fel-
les screeningsveerktoyj til iden-
tificering af borgere i risiko for
genindlaeggelser samt fort-
satte implementeringen af de
igangsatte folgeordninger i hele
regionen

Vi vil udbrede kendskabet til
tilbuddet Tidlig Opsporing af
Psykose” og udrulle Borne- og
Ungdomspsykiatrisk Forum® i
hele regionen

Vi vil udvikle vores samarbej-
de om selvmordsforebyggelse
blandt born og unge

FALLES OM BEDRE SUNDHED

Vi vil udbygge Helbredsprofilen til flere
kronikergrupper, sa flere af de borgere,

som kan tage vare pa egen situation, far
et vaerktoj til handtering af egen sygdom

Samarbejde og sammenhang i
forebyggelsesforlgbene

Et forebyggelsesforlab kan starte flere steder.

I almen praksis starter et forebyggelsesforlab
ved, at borgeren og den praktiserende laege af-
deekker et forebyggelsesbehov. Almen praksis
foretager den indledende motiverende samtale
og ivaerkseetter en eventuel medicinsk forebyg-
gende indsats. Ved yderligere behov henviser
almen praksis borgeren til et kommunalt fore-
byggelsestilbud eller til sygehuset, hvis behovet
er et specialiseret tilbud, herunder operation,
Tidlig Opsporing af Psykose mv.

Nar forlgbet er afsluttet, enten ved at forebyg-
gelsesaktiviteten er gennemfort, eller borgeren
er frafaldet, melder kommunen eller sygehuset
tilbage til almen praksis. I enkelte forlgb kan
almen praksis have behov for statusmeldin-
ger undervejs for eksempel i forbindelse med
misbrugsbehandling. Almen praksis melder
behovet ind i forbindelse med henvisningen til
tilbuddet.

I kommunen kan et forebyggelsesforlgb star-
te ved, at en borger henvender sig med gnske
om at deltage i en forebyggelsesaktivitet, eller
ved at kommunalt personale opsporer borge-
ren. Kommunen informerer og motiverer til
en forebyggelsesindsats og visiterer hertil. Ef-
ter aftale med borgeren orienterer kommu-
nen egen leege. Safremt der er behov, motiverer
kommunen borgeren til at opsoge egen lage,
der sikrer det videre forlgb jf. blandt andet
forlgbsprogrammerne.

P4 sygehuset starter et forebyggelsesforlab,
nar sygehuset sammen med borgeren afdaek-

= Tilbud til borgere
mellem 15 og 25 ar.

%6 Tilbud til borgere
mellem 0 og 18 ar i
Holbzek.
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ker et forebyggelsesbehov i forberedelsen af
behandlingsforlebet. Sygehusets informerer,
motiverer og henviser borgeren til deltagelse i
et forebyggelsestilbud i hjemkommunen eller i
et specialiseret tilbud pé sygehuset. Ved akutte
indlaeggelser varetager sygehuset den forebyg-
gende indsats under indleeggelsen.

Den danske kvalitetsmodel og de kliniske ret-
ningslinjer danner grundlaget for indsatserne
pé sygehusene og i almen praksis. Sundheds-
styrelsens forebyggelsespakker danner grund-
laget for den kommunale indsats.

Vi udvikler vores tilbud gennem brugerdrevet
innovation og med fokus pa for eksempel alder
og behov frem for lidelse, sa vi ogsé kan fast-
holde borgerne i de konkrete tilbud. Ligeledes
samarbejder vi med patientforeninger, frivil-
lige, private og andre offentlige aktorer om ud-
vikling og gennemforelse af vores tilbud. For
at sikre sammenhaeng i vores indsatser ager vi
kendskabet til vores respektive tilbud pé tveers
af sektorerne gennem for eksempel Forebyg-
gelsesnetvaerket, temaarrangementer, besog
hos hinanden, falordninger, fzelles uddannel-
sesforlob mv.

Samarbejde om patientuddannelser

En vaesentlig del af den patientrettede fore-
byggelsesindsats foregir som uddannelse

af patienter og/eller pargrende, og i teet re-
lation til de faelles forlebsprogrammer (se
links i Veerktgjskassen) under sundhedsafta-
len. Kommunerne og regionen sikrer sam-
men en hgj kvalitet i patientuddannelserne (se
Verktgjskassen).

Kommunernes rolle og ansvar
Patientuddannelser udbydes som hovedregel af
kommunerne. Den enkelte kommune har an-
svaret for at opfylde de fastlagte feelles rammer,

36 SUNDHEDSAFTALE I REGION SJALLAND 2015-18

herunder beskrivelserne om indhold og opbyg-
ning af den enkelte uddannelse.

Patientuddannelserne baseres pé Principperne
for en sundhedspadagogik i Region Sjaelland.
Underviserne pa patientuddannelserne har
derfor kompetencer inden for sundhedspzaeda-
gogik. Hvis en kommune ikke selv har under-
visere med tilstreekkelige faglige kompetencer,
indgar kommunen aftale med undervisere fra
en anden kommune, regionen, praktiserende
laeger, apoteker, selvsteendige konsulenter mv.

En kommune tilbyder som minimum de falles
aftalte patientuddannelser. Safremt en kom-
mune ikke kan tilbyde en obligatorisk patient-
uddannelse, skal kommunen indgé en aftale
med en nabokommune om optag af borgere pa
dennes patientuddannelser.

Hver kommune sikrer endvidere opdate-

ret information péa sundhed.dk til borgere og
samarbejdspartnere om den enkelte patientud-
dannelses lokale udformning og forhold.

Kommunerne indleverer evalueringsresulta-
terne til den felles database, sa det er muligt at
vurdere, hvorvidt standarderne for den falles
patientuddannelse efterleves.

Den enkelte kommune kan justere, videreud-
vikle og afpreve patientuddannelser, under
forudseetning af at disse ogsa evalueres og ind-
rapporteres til den felles database.

Regionens rolle og ansvar

Regionen udbyder lgbende kurser i sundheds-
peedagogik, der honorerer kommunernes be-
hov for uddannelse af undervisere.

Regionen sikrer udvikling af en faelles databa-
se og en systematisk indsamling af data, s& det
er muligt at evaluere og vurdere effekterne af
de tilbudte patientuddannelser med henblik pa
kvalitetssikring. Regionen sikrer i den forbin-
delse videnspredning af resultaterne samt de-
ling af feelles og lokalt udarbejdet materiale om
uddannelserne.

Er der i de aftalte patientuddannelser fastsat
krav om, at seerlige faggrupper skal varetage
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en given undervisning, stiller regionen disse til
radighed (se ogsa afsnittet om regionens rad-
givningsforpligtelse). Regionen sikrer, at disse

undervisere har kompetencer inden for sund-
hedspadagogik. Regionen sikrer samtidig en
feelles, tilgeengelig oversigt over undervisere fra
regionen og kommunerne.

VI VIL ETABLERE ENSARTEDE
PATIENTUDDANNELSER BASERET PA
EVIDENS OG BEST PRACTICE I ALLE
KOMMUNER I REGIONEN

VI VIL ETABLERE EN FALLES
DATABASE TIL SAMLING AF VIDEN
OM KVALITET OG EFFEKT AF DE
TILBUDTE PATIENTUDDANNELSER

VI VIL SIKRE ET KOMPETENT OG
SYNLIGT KORPS AF UNDERVISERE
PA PATIENTUDDANNELSERNE I ALLE
DELE AF REGIONEN

VI VIL UDVIKLE OG IMPLEMENTERE
FALLES PATIENTUDDANNELSER OM
ALLE STORRE FOLKESYGDOMME
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27 gp specialiseret
enhed indenfor
behandling af MRSA
(Methicillin Resistente
Staphylococcus Aureus
- pa dansk betyder det
methicilinresistente
stafylokokker).

Radgivningsforpligtelse

Regionen yder radgivning til kommuner og
praktiserende laeger i forbindelse med forebyg-
gelses- og sundhedsfremmeindsatser. Radgiv-
ningen skal understotte sundhedsaftalens mal
og indsatser.

Regionen skal:

e radgive omkring tveergdende
opgaver inden for bade den pa-
tientrettede og borgerrettede
forebyggelse, herunder seer-
ligt pa det infektionshygiejniske
omrade

e sikre kvalitetsudvikling og kvali-
tetssikring af den patientrettede
forebyggelse i almen praksis og
pé sygehusene

e tilvejebringe et overord-
net planleegningsgrundlag for
den kommunale og regionale
forebyggelsesindsats

e bidrage til videndeling og ge-
nerering af ny viden inden for
forskning i folkesygdomme

Regionen stiller specialistviden og ekspertbi-
stand til radighed efter konkret henvendelse

og aftale. Regionen sikrer grundlaget for faelles
monitorering, forskning og udviklingsindsatser
ved at opsamle erfaringer, best practices og evi-
dens samt facilitering af projekter og netvaerk.
Regionen sikrer i den forbindelse grundlaget
for faelles videnspredning blandt gennem work-
shops, seminarer og temadage samt digitale
medier og andet informationsmateriale.

Vi vil gennemfore
sundhedsprofiler hvert 4. ar
0g pa denne mdde skabe et
feelles grundlag for opfelgning
pd udviklingen i borgernes
sundhedstilstand

Kommunikation er kittet i samarbejdet

Vi arbejder ud fra én fzlles og digitalt under-
stattet tilgang til kommunikation. Vi anvender
sundhed.dk som informationsportal for vores
tilbud, og vi anvender MedCom standarder
som basis for vores digitale kommunikation pa
tveers af sektorerne.

Vi vil implementere MedCom
standarden for henvisninger
fra almen praksis og sygehuse
til kommunernes tilbud efter
Sundhedslovens § 119 og
standarden for epikriser til
statusmelding fra kommune til
almen praksis

Vi vil etablere en ensartet praksis for regionens
rddgivningsydelser pa tveers af hele den regionale

virksomhed

Vi vil udvikle hygiejneomradet med udgangspunkt i den

etablerede MRSA-enhed” og i takt med viden og erfaringer
pa omradet tilegnes
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MALET ER AT OPNA ENDNU MERE
KVALITET I SAMARBEJDET, MED BRUG
AF FARREST MULIGE RESSOURCER

3. UDVIKLINGSPROJEKTER

— SPILLEREGLER

Med afset i gnsket om bade at konsolidere og
udvikle vores samarbejde vil vi sikre storst mu-
ligt udbytte af de initiativer, der igangseettes i
aftaleperioden, for at realisere aftalens vision
og strategi for forbedring.

Konsolidering betyder, at vi i alle faser — for,
under og efter afslutningen af et projekt — sik-
rer sammenhang mellem udviklingsinitiativer,
let adgang til deling af viden og sterst mulig
spredning af gode erfaringer i daglig drift. Pro-
jekter skal igangsaettes pé et velbelyst beslut-
ningsgrundlag, og gode positive resultater skal
kunne omseettes til ny god praksis. Malet er at
opna endnu mere kvalitet i samarbejdet, med
brug af feerrest mulige ressourcer.

Der vil veere behov for bade at udbrede vel-
afprevede lgsninger med god evidens og for
at betraede nye stier for at udforske ram-
merne for vores samarbejde, evt. i form af
pilotafprevninger i mindre skala eller som
forskningsprojekter.

Fra vision til projekt

Der identificeres arligt fa prioriterede fokus-

omréder, som understgtter sundhedsaftalens

vision og mal. Fokusomraderne udbydes med

henblik pa indhentning af konkrete projektfor-

slag. De enkelte projekter besluttes igangsat pa
. 28

baggrund af en Business Case” .

Projekterne kan have til formal at implemen-
tere veldokumenterede lgsninger, men projek-
terne kan ogsé have til formal at afpreve nye
lgsninger eller at afprove kendte teknologier i
nye sammenhange og dermed have mere inno-
vativ karakter. Projektforslag vil ligeledes blive
udarbejdet og vurderet med afseet i nationale
og internationale erfaringer, og mulighederne

for at indgé i tveergdende og europziske part-
nerskaber skal fremmes.

Endelig skal projektansggninger beskrive,
hvordan projektet kan overga til drift.

@konomi

Projekter kan vere finansieret ved forskellige
modeller. Regionen og kommunerne kan med-
virke i sddanne samarbejder med anvendelse
af personaleressourcer, ved medfinansiering
eller ved samfinansiering. Desuden skal der
arbejdes pa at sikre medfinansiering via EU’s
sundhedsprogrammer.

Styring og opfalgning

Alle tveersektorielle projekter er forankret pa
TSS/TSP/TSB—niveau29 og monitoreres un-
dervejs i projektperioden. Sundhedsaftalens
beslutningsfora holdes lgbende orienteret om
status pa fremdrift i projekter. En gang rligt
tages stilling til, hvilke resultater der skal fore
til ny, felles praksis.

Formidling og kommunikation 28 ¢\ belon findes i

P4 Sundhedsaftalens hjemmeside (www.regi- varktajskassen.
onsjaelland.dk/sundhedsaftalen) samles infor-
mationer om gennemforte og igangvarende,
tvaersektorielle udviklingsindsatser. Alle af-
sluttede projekter udfylder laeringsnoteso, hvor
spredningspotentialet er beskrevet. Udviklings-
og samarbejdsorganisationen informeres lo-

bende om udviklingsinitiativer.

23 Se afsnit om
organisering af
samarbejdet.

30 Skabelon i
vaerktgjskassen..

Vi vil aftale udviklingsplaner for
aftaleperioden for 2015/2016 og for
2017/2018
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, ’ VI ER I LOBENDE OG
KONSTRUKTIV DIALOG OM AT
UDVIKLE VORES SAMARBEJDE

4.0ORGANISERING AF
SAMARBEJDET

Sundhedsaftalens organisation skal sikre en
teet kobling mellem visioner, konkrete aftaler,
implementering og opfelgning, fra det politiske
og administrative beslutningsniveau til lokale
samarbejdsfora.

Organisationen understotter og afspejler veer-
dier, malsatninger og prioriteter i aftalen. Den
etableres med udgangspunkt i de opgaver, den
skal varetage, det konkrete behov for samarbej-
de og tilstedeverelsen af de rette kompetencer
til at lase opgaverne.

Vi skal skabe dynamik mellem det overordne-
de sundhedssamarbejde og de gvrige dele af
organisationen, sammenhang mellem soma-
tik og psykiatri, og sikre ledelseskraft savel som
reprasentation af relevante parter inden for
aftalens fokusomrader — herunder parter der
rekker ud over sundhedsomréadet.

Organiseringen afspejler gnsket om at skabe
rum for udvikling og innovation og om at in-
volvere borgerne i udviklingen af det faelles
sundhedsvaesen.

Alle grupper har entydig reference til neeste, re-
levante niveau” .

Regionen, kommunerne og almen praksis del-
tager i alle samarbejdsorganisationens fora.

HEDSAFTALE I REGION SJALLAND 2015-



Kommunikation pa tvars

e Der tilstrabes storst muligt per-
sonsammenfald i de forskellige
fora, pa de forskellige niveauer

e Alle fora kan sende sporgs-
mal af principiel eller konkret
karakter til relevante parter i
organisationen

o Alle fora tager pa hvert mode
stilling til perspektiver for vi-
dendeling, og hvem det kan
have relevans for

e Alle mgdeplaner, dagsordener,
referater og deltagerlister er til-
gaengelige for alle og holdes op-
dateret pa faelles extranet for
sundhedsaftalen

Beskrivelse af fora, opgaver og
deltagerkreds

Sundhedskoordinationsudvalget (SKU)
Sundhedskoordinationsudvalget er det po-
litiske forum for det tvaersektorielle sund-
hedssamarbejde. Kommissorium er fastlagt i
Sundhedsloven, bekendtggarelse og tilherende
vejledning om Sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler.

Styregruppe for sundhedssamarbejde
(SAM)?*2

Styregruppen for sundhedssamarbejde (SAM)
varetager den overordnede styring og koordi-
nering pa administrativt niveau. Styregrup-
pen behandler sager af overordnet strategisk
betydning for samarbejdet — af gkonomisk,
organisatorisk eller kvalitetsmeessig karakter.
Styregruppen har ansvaret for at bringe sager i
Sundhedskoordinationsudvalget.

SAM mgdes 6-8 gange arligt og bestar af 8
medlemmer fra hhv. region og kommuner samt
tre medlemmer fra almen praksis. SAM veel-
ger en felles ledelse — en fra regionen og en fra
kommunesiden — blandt sine medlemmer, som
sammen udger styregruppens forretningsud-
valg. Hvert medlem i SAM har en tovholder-
funktion pé et samarbejdsomrade.

Styregruppen kan oprette og nedlaegge ar-
bejdsgrupper og kan beslutte at justere sam-
arbejdsorganisationen. Storre eendringer
foreleegges Sundhedskoordinationsudvalget.

Sekretariatsfunktionen varetages af region
og kommuner i feellesskab.

Samarbejdsfora

Tveersektorielt Samarbejdsforum for
somatik (TSS) og psykiatri (TSP) og for
bgrneomradet (TSB)

I TSS og TSP er alle kommuner, sygehuse
og almen praksis reprasenteret. Det giver
seerlige muligheder for regional koordine-
ring, implementering og videnspredning.

I TSB er kommuner og sygehuse og almen

praksis representeret. TSS, TSP og TSB har
33

folgende hovedopgaver™":

e Identificere og tematise-
re saerlige problemstillin-
ger i samarbejdet, herunder
mellem somatik og psykia-
tri og i forhold til saerlige
malgrupper

e Drgfte opgaveoverdragelse
og konsekvenser heraf

e Sikre implementering af
Sundhedsaftalen

e Bidrage med input til strate-
giske droftelser i SAM

e Understotte videndeling
og -spredning af resultater,
samarbejdsmodeller, kompe-
tenceudvikling mm.

e Udarbejde forslag til felles
udviklingsindsatser

TSS, TSP og TSB holder 2-4 érlige temamg-
der. Der planlaegges desuden 1-2 arlige fel-
les temamgder mellem TSS og TSP for at
sikre ssmmenhaeng i relevante snitflader
mellem somatik og psykiatri.

Bade TSS, TSP og TSB udpeger en regio-
nal formand og en kommunal naestformand
blandt sine medlemmer.

FALLES OM BEDRE SUNDHED
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2 Svarende til de tidligere 4

KSS'er og 4 KSPer.

& Kommissorier i

36

2l Gruppens suppleres med

42

vaerktejskassen.

USDA i sin nuvee-rende
form.

kompetencer inden for
kvalitetsomradet og nyt
kommissorium.
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Deltagerkredsen er pé ledelsesniveau:

e TSS: 4 regionale, 17 kommunale
og 2-3 reprasentanter fra almen
praksis.

e TSP: 5-7 regionale, 17 kommu-
nale og 2-3 repraesentanter fra
almen praksis

e TSB: 5 regionale, 5 kommuna-
le og 1 repraesentant fra almen
praksis.

Det skal sikres, at relevante parter — herunder
beskeftigelsesomradet — er reprasenteret.

Sekretariatsfunktion:

TSS: Varetages af regionen

TSP: Varetages af region og kommunesiden i
faellesskab

TSB: Varetages af regionen

Kommunale Samarbejdsfora for Soma-
tik (KSS), Psykiatri (KSP Voksne) samt pa
bgrneomradet KSS B&U og KSP B&U3*
Deltagerkredsen er pé ledelsesniveau. Der sik-
res en dialog med reprasentanter for brugere
og pargrende.

Der nedsattes Kommunale Samarbejds-
fora B&U i tilknytning til de fire somatiske
sygehuse.

De lokale samarbejdsfora har felgende
opgaver:

e Sikre lokal implementering af
aftalen, herunder samarbejdet
om:

» Borgerforleb

» Patientsikkerhed

» Forlgbsprogrammer

« IT, kommunikation og
tilgaengelighed

e Drofte og soge losninger pa
problemstillinger i det lobende
samarbejde

e Opfolgning pa kvalitetsudvik-
ling, herunder gennemforelse af
arlige, tvaersektorielle audits

e Organisering af lokal tvaersekto-
riel kompetenceudvikling

e Indga i tvaersektorielle projekter
Opfolgning pé kapacitet og &n-
dringer i opgavelgsning, herun-
der droftelse af konsekvenser for
samarbejdsparter

e Indgéelse af lokale aftaler om
delegation af forbeholdt sund-
hedsfaglig virksomhed (omfatter
et sygehus, samarbejdende kom-
muner og praktiserende laeger)

e Udpviklingsinitiativer, herunder
spredning og implementering

KSS’er og KSP’er mades 3 gange arligt og sam-
les til et faelles seminar ultimo 4ret, organiseret
af Regionshuset og KKR’s sekretariat.

KSS’er og KSP’er udpeger en regional formand
og en kommunal naestformand. Sekretariats-
funktionen varetages af regionen.

Udviklings- og arbejdsgrupper

Udviklingsgrupper

Der nedsattes tre faste udviklingsgrupper:35

e Sundheds-it og digitale arbejdsgan-
ge36 (USDA)

e Qkonomi og kvalitet, herunder
sundhedsdata37 (OSDA)

e Behandling og pleje, genoptraning
og rehabilitering (BOP)



Grupperne har reference til Styregruppen for
sundhedssamarbejde. Udviklingsgrupperne
udarbejder 1-arige handleplaner og afrappor-
terer". Gruppernes formandskaber mades én
gang arligt med Styregruppen for at gore status
for arbejde og drefte udviklingspotentiale i grup-
pernes arbejde.

Udviklingsgrupperne har folgende opgaver:

e Fplge omradet i sundhedsaftalen,
herunder understotte realisering af
implementerings- og handleplanen
for aftalen

e Bidrage med input til Styregruppens
strategiske dreftelser om udvikling
af omradet

Hver gruppe bestar af 4-5 regionale, 4-5 kom-
munale og 1-2 medlemmer fra almen praksis.
Grupperne har delt formandskab og organi-
serer selv deres arbejde. Regionen varetager
sekretariatsfunktionen.

Afklaringsudvalg
Der nedsattes faste afklaringsudvalg:
e Behandling og pleje
e Genoptrening og rehabilitering
e Hjalpemidler og
behandlingsredskaber
o Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Afklaringsudvalgene har reference til Styregrup-
pen for sundhedssamarbejde. Afklaringsudval-
gene har til opgave at:

e Radgive om fortolkning af aftalen,
som skal sikre, at eventuel tvivl om
fortolkning af aftalens indhold ikke
gar ud over borgeren. Radgivningen
sker med udgangspunkt i relevant
lovgivning. Beslutninger treeffes hur-
tigt og i enighed. Ved uenighed kan
udvalget bede SAM behandle sagen.
Udvalgets sekretaer varetager sags-
behandlingen. Vedligehold af ka-
talog over udvalgenes beslutninger
varetages af Regionshuset. De trufne
beslutninger skal folges.

Hvert afklaringsudvalg bestér af en regional og
en kommunal repraesentant, der pa baggrund af
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teet dialog treeffer beslutninger om fortolkning
af sundhedsaftalen. Afklaringsudvalgene kan
radfere sig med udviklingsgruppen for Behand-
ling og pleje, genoptraening og rehabilitering og
USDA for faglig sparring og orienterer udvik-
lingsgrupperne om de trufne beslutninger.

Arbejdsgrupper har reference til SAM. Den
enkelte arbejdsgruppe har konkret reference
til et medlem af SAM med tovholderfunktion
pa omradet. Grupperne har delt formandskab
og organiserer selv deres arbejde.

Repraesentanter for brugere inddrages i ar-
bejdsgruppernes arbejde.

Tvarsektorielle grupper”’
e Tvarsektoriel demensstyregruppe
e Tversektoriel
patientsikkerhedsgruppe
Tvaersektoriel palliationsgruppe
e Den koordinerende enhed for
patientuddannelser

Grupperne har reference til Styregruppen for
Sundhedssamarbejde.

38 Skabeloner findes i
vaerktejskassen.

39 Opdateret oversigt over
arbejdsgrupper med tilhg-
rende kommissorier findes i
Varktejskassen.

Desuden findes
e Erfameder for frontpersonale
e Netvark (Sundhedsfremme og
forebyggelse) 0
Gruppen er nedsat.
En grafisk fremstilling af udviklings-
og samarbejdsorganisationen findes i
Vearktejskassen.

41 . -
Kommissorier i
Varktejskassen.
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Aftalen betyder @&ndringer i maden, vi sam-
arbejder om borgeren pa. Det er derfor
vigtigt med en implementerings- og hand-
leplan, der kan bidrage til at skabe ejerskab
og sikre en hgj grad af implementering i den
daglige hverdag blandt ansatte i kommuner,
pa sygehuse og i almen praksis.

Planen har fokus pa klare mal, mélrettet for-
midling og tilgaengelighed til information.
Planen indeholder folgende elementer:
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« Mal og indikatorer

« Malgrupper

» Kommunikation

» Indhold og aktiviteter
» Ressourcer

» Tidsplan

Implementerings- og handleplanen er dyna-
misk og indgar i Verktejskassen. Planen opda-
teres lobende.
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6. SUNDHEDSAFTALEN
-HVAD, HVEM 0G HVORFOR?

Sundhedsaftalen er indgdet mellem Regionsra-
det og de 17 kommunalbestyrelser for perioden
2015-2018. I aftalen fastseattes rammer og mal-
seetninger for samarbejdet om de felles bor-
gere og deres forlgb i sundhedsvaesenet. Den
politiske vision udmentes i konkrete aftaler og
veerktgjer i samarbejdet.

Sundhedsaftalen omfatter bide samarbejdet
mellem sygehuse og kommunale tilbud, mel-
lem praksissektor og kommunale tilbud og
mellem sygehuse og praksissektor, herunder
saerligt almen praksis.

Sundhedsaftalen omfatter bade borgere med
somatiske og psykiske sygdomme.

Rammerne for sundhedsaftalen er fastlagt i
sundhedslovens §§ 203-205 samt i Bekendtgo-
relse nr. 1569 af 16. december 2013 om sund-
hedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Organisationen binder samarbejdet sammen
Sundhedskoordinationsudvalgets arbejde skal
understatte sammenhzangende patientforleb,
kvalitet og effektiv ressourceudnyttelse i opga-
velgsningen. Udvalget bestar af repreesentanter
fra Regionsradet, kommunalbestyrelserne samt
Praktiserende Laegers Organisation i Region
Sjeelland.

En samarbejdsorganisation skal sikre ledelses-
forankring, udvikling og implementering af af-
talens indhold.

I henhold til sundhedsloven etableres prak-
sisplanudvalg for almen praksis i hver region.
Sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koor-
dineres med praksisplanudvalget.

I henhold til Sundhedsloven nedsattes der
i hver region et patientinddragelsesudvalg.

Sundhedskoordinationsudvalget og Praksis-
planudvalget inddrager systematisk Patient-
inddragelsesudvalget i arbejdet.

Snitflader til sundhedsplaner og
-politikker

Sundhedskoordinationsudvalget vurderer lo-
bende udkast til regionens sundhedsplan,
herunder sygehusplaner, psykiatriplaner og
praksisplaner og kan komme med anbefalinger
til, hvordan planen kan fremme sammenheng
iindsatsen mellem sygehuse, praksissektor og
kommunale tilbud.

Sundhedskoordinationsudvalget involve-

res i den formulerende fase, nar den samlede
sundhedsplan for Region Sjalland udarbej-
des. Sundhedskoordinationsudvalget kan
tilsvarende vurdere udkast til kommuners
sundhedspolitik.

Almen praksis som vigtig part i
samarbejdet

Praksisplanen vedrerende almen praksis er et
centralt samarbejds- og planlegningsveerktaj
mellem region, kommune og almen praksis,
der beskriver, hvilke opgaver almen praksis
skal varetage, snitflader til det gvrige sund-
hedsvasen og indeholder overvejelser om ka-
pacitet og fysisk placering af ydernumre.

Der er en teet ssmmenhaeng mellem sundheds-
aftalen og praksisplanen. Praksisplanen er
redskabet til at sikre implementering af sund-
hedsaftalen i almen praksis.

Almen praksis er i henhold til Sundhedsloven
forpligtet til at varetage de opgaver, som er be-
skrevet i sundhedsaftalen. Opgaver i sund-
hedsaftalen som ikke er aftalt i den centrale
overenskomst, skal beskrives i praksisplanen
og falges op af underliggende aftaler.
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42 Se afsnit om Mal
og opfelgning i
Verktejskassen

3 Se afsnit om or-
ganisering af
samarbejdet i
Verktejskassen

Almen praksis er en vigtig akter i forbindelse
med bade udarbejdelsen og implementeringen
af aftalen.

Private sygehuse og andre private leve-
randgrer mv.

Nér regionen eller en eller flere kommuner ind-
gar aftale med en privat akter, har vi en forplig-
telse til at sikre, at den private aktor lever op til
sundhedsaftalen efter geeldende aftaler.

Til gavn for borgerne og til brug i
sundhedsvasenet

Vores samarbejde skal vere til gavn for bor-
geren, men sundhedsaftalen er ikke skrevet til

/. LASEVEIJLEDNING

Aftalen bestar af forskellige dele, der tilsam-
men skal sikre lederskab, prioritering af indsat-
ser og den konkrete implementering af aftalen.
Hele aftalen skal ses i en sammenhaeng, fra den
overordnede politiske vision til det helt konkre-
te veerktoj i det daglige samarbejde.

Kapitlerne Vision og Politiske mal og strategi
beskriver vores gnsker for, hvad der skal ken-
detegne det feelles sundhedsvaesen, og hvordan
vi skal na derhen i lobet af aftaleperioden.

I vores samarbejde og i vores mgde med borge-
ren skal der gaelde nogle helt overordnede prin-
cipper og tilgange. Borgerens forlgb skal vare

i centrum for vores samarbejde. Vi skal se bor-

geren som et helt menneske, og vi skal sikre, at
ansvaret for et forlgb altid er placeret.

De efterfolgende kapitler udger den admini-
strative udmentning af den politiske del af
sundhedsaftalen.

Tvargaende temaer

Kvalitets- og kompetenceudvikling, gkonomi
og kommunikation, herunder sundheds-it un-
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borgeren som laser. Aftalens primaere mal-
grupper er beslutningstagere og medarbejdere i
sundhedsvasenet, som skal gare en forskel for
borgeren.

Ikrafttraeden, evaluering og revision
Sundhedsaftalen 2015-2018 traeder i kraft pr. 1.
januar 2015. Sundhedsaftalen 2010-2014 bort-
falder med den nye aftales ikrafttraeden.

Der laves arlig opfelgning ift. aftalens mal og
pejlemaerker42, som behandles béde pa beslut-
ningsniveau og i udviklings- og samarbejdsfo-
ra’. P4 baggrund af opfelgningen tages stilling
til behov for revision af sundhedsaftalen eller
dele af den.

derstotter og bidrager til at udvikle samarbej-
det i aftaleperioden.

Obligatoriske indsatsomrader

Her beskriver vi de konkrete aftaler, indsat-
ser og metoder i samarbejdet, som er relevante
i forhold til bestemte dele af borgerens forleb
gennem sundhedsvasenet: genoptraning og
rehabilitering, behandling og pleje samt fore-
byggelse, herunder ogsé indsatser i forhold til
saerlige malgrupper.

Varktgjskassen

Indholdet i vaerktgjskassen understatter og
supplerer den gvrige del af aftalen. Den rum-
mer en raekke dokumenter, som har samme
forpligtende karakter som den ovrige del af
aftalen. Det kan vaere forlgbsbeskrivelser og
-programmer, snitfladekataloger osv. Veerktgjs-
kassen er inddelt efter temaer, som der henvi-
ses til i aftaledelen.



8. VARKTE@ISKASSEN

Sundhedsaftalens vaerktojskasse indeholder
vaerktgjer, der er nadvendige og relevante for
at understotte samarbejdet. Verktgjskassen
er dynamisk. Det vil sige, at nar nye behov for
vaerktajer opstar, eller forhold andrer sig, og
verktojer skal tilpasses, sé sker det lgbende.
Verktajerne udvikles i faellesskab. Styregrup-
pen for sundhedssamarbejdet godkender a&n-
dringer i veerktejskassen.

Verktgjskassen er tilgaengelig pa
www.regionsjaelland.dk/sundhedsaftalen

Indholdet er samlet under folgende
overskrifter:

Sundhedsaftalen — hvad, hvem og hvorfor?

1. Tvaergdende temaer

1.1.  Kvalitet og leering

1.2. Patientsikkerhed og utilsigtede
heandelser

1.3. Forskning

1.4. Kompetencer og relationer

1.5. Okonomi og kapacitet

1.5.1. Opgaveoverdragelse og delegation

1.6. Sundheds-it og digitale arbejdsgange

2.  Obligatoriske indsatsomrader

2.1.  Genoptraening og rehabilitering

2.1.1. Hjalpemidler og behandlingsredskaber

2.1.2. Forlgbsprogram for rehabilitering og pal-
liation ifm. kraeft

2.2. Behandling og pleje

2.2.2. Borgerens Plan

2.2.3. Forlgbsbeskrivelser

2.3. Forebyggelse

2.3.1. Samarbejde om patientuddannelser

2.3.2. Forlgbsprogrammer

4.1.
4.2.
4.3.

5.2.
5.3.
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Udviklingsprojekter
Udviklingsprojekter under den tvar-
sektorielle pulje — sddan!

Organisering af samarbejdet
Samarbejdsfora

Udviklings- og arbejdsgrupper
Tvearsektorielle grupper

Implementering af sundhedsaftalen
Implementerings- og handleplan for
Sundhedsaftalen 2015-2018

Materialer til implementering af aftalen
Pixi-udgaver
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