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Sundhedsaftalen er den formelle ramme om det tvaer-
sektorielle samarbejde i sundhedsvaesenet mellem region,
kommuner og almen praksis. Aftalen skal daekke et bredt og
komplekst felt. Fra det helt overordnede og fremadrettede:
hvad vil parterne forpligte sig til at arbejde hen imod over
en firears periode? Til det helt konkrete her og nu: hvem ggr
hvad hvornar i situationen, hvor en patient skal udskrives fra
sygehuset til sit eget hjem?

Med et sa stort og maske ogsa vanskeligt tilgaengeligt emne-
omrade kan en kort introduktion til, hvordan sundhedsafta-
len er bygget op — og dermed ogsa hvordan den kan laeses

— veere relevant.

Neervaerende sundhedsaftale begynder med det mest over-
ordnede og ender med det mest konkrete. Aftalen rummer
tre dele:

® Den politiske del

® Den administrative del

® Bilagsdelen

Den politiske del af sundhedsaftalen er kapitlerne 1-4. Her
formuleres en vision for, hvor det tvaersektorielle samar-
bejde pa sundhedsomradet skal veere ved aftaleperiodens
udlgb. Det sker gennem fastlaeggelsen af tre hovedmal og
tre principper for, hvordan parterne vil arbejde sammen om
at na malene. | forlaengelse heraf opstiller visionen konkrete
malsatninger, som skal bruges til at fglge op pa, om hoved-
malene nas.

Sidste kapitel i sundhedsaftalens politiske del er udviklings-

aftalen, der omhandler en raekke initiativer i det tveersekto-
rielle sundhedssamarbejde, hvor parterne nok er enige om

malene, men gnsker at arbejde frem mod dem med forskel-
lige midler og/eller i forskellig takt.

Den administrative del af sundhedsaftalen er kapitlerne
5-10. Her fastlaagges rammen for arbejdet med at realisere
den politisk formulerede vision. Med andre ord: hvilke mid-
ler skal tages i brug for at nd malene?

Den administrative del indledes med et kapitel, der beskri-
ver de formelle rammer for sundhedsaftalen, bl.a. en rede-
gorelse for den politiske organisering.

Laesevejledning

Sundhedsaftalens administrative del omhandler tre forskel-

lige former for redskaber:

® |ndsatser, vaerktgjer og metoder, der som udgangspunkt
er relevante i forhold til alle slags borgerkontakt med
sundhedsvaesenet — de kan eksempelvis vedrgre kvalitet,
gkonomi og it

® |ndsatser, veerktgjer og metoder, som er relevante i for-
hold til bestemte dele af patienters forlgb gennem sund-
hedsvaesenet: forebyggelse, behandling og pleje eller
genoptraening og rehabilitering

® |ndsatser, veerktgjer og metoder, som er relevante i
forhold til specifikke malgrupper, eksempelvis ldre
patienter, mennesker med en sindslidelse og samtidigt
misbrug eller bgrn og unge

Bilagsdelen rummer en raeekke dokumenter, som kan vaere
vejledende og handlingsanvisende for den enkelte ansatte

i sundhedsvaesenet i dennes mgde med borgeren. Der kan
veere tale om specifikke samarbejdsaftaler, patientforlgbs-
programmer, snitfladekataloger, casekataloger m.v., som kan
veere allerede eksisterende eller som vil blive udarbejdet i
denne sundhedsaftaleperiode. Bilagene er en del af sund-
hedsaftalen og har samme forpligtende karakter som sund-
hedsaftalen. Under hvert afsnit i den administrative aftale er
der henvist til de relevante bilag. Desuden vil der i kapitel 10
vaere en samlet oversigt.

Bilagsdelen er saledes med til at understrege sundhedsaf-
talens karakter af at veere et opslagsveerk, hvis enkelte dele
naeppe er lige relevante for alle potentielle lzesere.

Ambitionen for arbejdet med sundhedsaftalen har derfor
heller ikke veeret at udforme en aftale, der ngdvendigvis skal
leses i sin helhed for at kunne forstas. @nsket har snarere
vaeret at udforme aftalen, sa det er nemt for lseseren at
finde de dele, der er relevante for den pageeldendes formal.
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1. Vision

Sundhedssamarbejdets vardier

Sundhedsaftalen er rammen om et forpligtende samarbej-
de, hvor kommuner og region sammen med almen praksis
seetter faelles mal, som vi arbejder os frem imod og fglger
systematisk op pa. Vores samarbejde hviler pa et vaerdifeel-
lesskab, hvor abenhed, dialog og tillid er de baerende veer-
dier.

Abenhed betyder, at vi er parate til at give borgerne, borger-
nes netvaerk og hinanden indsigt i, hvordan vi hver iszer bi-
drager til at Igse opgaverne pa sundhedsomradet — ligesom
vi gerne udvikler og afprgver nye mader at arbejde sammen
pa, som gar pa tveers af graenserne mellem forskellige sek-
torer.

Dialog betyder, at vi kommunikerer med borgerne og hinan-
den, bdde om det overordnede — hvordan vi hver isser plan-
legger og tilrettelegger vores indsats — og om det konkrete
— det enkelte borgerforlgb.

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

Ud fra de faelles vaerdier er vi i Syddanmark kommet langt
med samarbejdet mellem sundhedsvaesenets sektorer. Vi
har ndet mange gode resultater i faellesskab.

Udfordringer i de kommende ar

Med visionen for Sundhedsaftalen 2015-18 saetter vi retnin-

gen for, hvordan vi kan ggre det endnu bedre, fordi vi i disse

ar skal handtere flere store udfordringer sammen:

e Vi far stadig flere aldre medborgere — og stadig flere bor-
gere med kronisk sygdom

¢ Den sundhedsfaglige udvikling ggr, at vi kan tilbyde stadig
mere behandling til flere

® Borgerne gnsker sa vidt muligt at blive i deres almindelige
dagligdag — fgr, under og efter deres egen eller pargren-
des behandling

® Det gkonomiske raderum er steerkt begraenset — ogsa for
sundhedsvaesenet

e Vi far stadig flere psykisk sarbare

Sundhedsaftalens tre hovedmal
Sundhedskoordinationsudvalget har udformet en vision
med tre hovedmal:

Sundhed gennem et rehabiliterende samarbejde med bor-
geren

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

Sundhed for alle

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

Sundhed med sammenhaeng

Vi skal tilbyde borgerne forebyggelse, behandling og re-
habilitering, som haenger sammen pa tvaers af graenserne
mellem kommuner, sygehuse og almen praksis. Alle parter
skal levere det rigtige tilpasset den enkelte borger/patient
pa rette tid og sted. Vi skal teenke helhedsorienteret — ogsa
i forhold til ssmmenhangen mellem sundhedsvaesenet, ar-
bejdsmarkedet, de sociale tilbud, uddannelsessystemet m.v.

Under hvert hovedmal opstiller vi nogle overordnede mal,
som vi omsaetter til konkrete succeskriterier, der udtrykker,
hvad det er, vi vil males pa. Hvor skal vi veere senest ved ud-
gangen af 20187

Sundhedsaftalens tre principper

Men sundhedsaftalen skal ikke alene fastlaegge malene. Den

skal afklare, hvordan vi vil arbejde sammen om at nd dem.

Her vil vi tage udgangspunkt i tre principper ud fra nggleor-

dene prioritering, rehabilitering og velfaerdsteknologi:

® Vi vil prioritere vores indsatser skarpt. Vi vil ga malrettet
efter at adressere de stgrste tvaergaende udfordringer
fgrst ud fra en erkendelse af, at de knappe ressourcer ikke
giver mulighed for at ggre alt pa én gang

® Vivil se borgeren som et helt menneske, som har indfly-
delse pa sit eget forlgb. Vi vil stgtte borgerens gnske om
at vende hurtigst muligt tilbage til hverdagslivets aktivite-
ter i bolig, job/uddannelse og fritid. Malet er, at borgeren
opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. For borgere i
den erhvervsaktive alder er det et centralt mal at opna
eller opretholde tilknytningen til arbejdsmarked og ud-
dannelse

® Vi vil udnytte Syddanmarks styrkeposition pa det velfeerds-
teknologiske omrade. Velfaerdsteknologien, herunder te-
lemedicin, skal ggre borgeren mere uafhaengig, give mere
frihed i hverdagen og ggre mgdet med sundhedsvaesenet
lettere, ligesom den skal fremme kommunikationen pa
tveers af sundhedsvaesenets sektorgraenser

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



1.1 Sundhed gennem et rehabiliterende
samarbejde med borgeren

Vi skal mgde borgeren som en ansvarlig samarbejdspartner,

der bidrager til og er medbestemmende i sit eget forlgb. Vi

skal inddrage borgerne aktivt, ndr vi treeffer de overordnede

beslutninger om, hvordan vi indretter vores sundhedsvaesen.

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

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

Borgeren er en samarbejdspartner med ressourcer, som

skal indga sammen med vores faglige viden og erfaring, for
at det samlede resultat af borgerens forlgb bliver det bedst
mulige. Bade borgeren og vi har noget at bidrage med — og
kan have berettigede forventninger til hinanden. De forvent-
ninger er det afggrende vigtigt at afstemme. Det skal sta
klart, hvad der er sygehusets, den praktiserende laeges og
kommunens ansvar — og hvad der er borgerens ansvar. Her
er dialog og videndeling nggleord.

Nar forudsaetningerne er til stede, skal borgeren kunne delta-
ge aktivt i sit forlgb, traekke pa sine pargrende og veere med-
bestemmende i forhold til, hvad der skal ske videre frem.

Det sker lettest, hvis vores indsatser er malrettede og tilpas-
set det hverdagsliv, borgeren gnsker. Kort sagt: borgeren
skal opleve at have et sammenhangende og meningsfuldt
hverdagsliv.

Her giver velfeerdsteknologien — og ikke mindst telemedici-
nen — os nye muligheder for at engagere og motivere borge-
ren i sit eget forlgb. Telemedicin betyder, at informations- og
kommunikationsteknologi bliver brugt sadan, at forebyggel-
se, behandling og rehabilitering kan forega taet pa borgeren.

Telemedicin er ikke alene et spgrgsmal om teknik. Det hand-
ler nok s& meget om, at sygehus, kommune og almen prak-
sis skal arbejde sammen pa en ny made — ogsa med borge-
ren. Hidtil er arbejdet med telemedicin i hgj grad foregaet
pa projektbasis. Vores mal er, at telemedicin skal veaere en
del af den daglige drift, nar det er effektivt, og nar det kan
fgre til, at borgerne oplever stgrre selvsteendighed. Vi skal
sammen laagge en strategi for, hvordan vi kommer sa langt.
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Borgeren er hovedpersonen i sit eget forlgb igennem sund-
hedsvaesenet. Derfor er borgernes vurderinger ogsa en vigtig
del af grundlaget, nar vi skal treeffe beslutninger om, hvordan
vores indsatser skal tilrettelaegges pa det mere overordnede
plan. For eksempel nar vi skal tage stilling til, om vi ggr det
godt nok —om kvaliteten i den forebyggelse, behandling og
rehabilitering, vi tilbyder, er, som den skal veere.

God faglig standard er selvfglgelig en helt uomgeengelig
forudsaetning for, at kvaliteten er i orden. Er borgeren blevet
behandlet i overensstemmelse med gaeldende kliniske ret-
ningslinjer, forlgbsprogrammer mv.? Men i sidste ende er de
indsatser, vi tilbyder, til for borgerens skyld. Derfor giver det
ogsa god mening at spgrge borgerne om, hvordan de har
oplevet deres forlgb, nar vi vil sikre og udvikle kvaliteten af
feelles indsatser.

En anden made, hvorpa vi kan inddrage borgerne i vores
overordnede beslutninger om sundhedsvaesenet, er gennem
patient- og pargrendeorganisationerne. Vi er i aktiv dialog
med patientinddragelsesudvalget om, hvordan det bedst
kan bidrage med erfaringer, viden og synspunkter, som kan
veere en vigtig del af grundlaget for vores beslutninger i
sundhedsvaesenet.

Det vil vi males pa:

® Vi har en borger-/patientoplevet kvalitet, som er stigende
over tid, og som ligger over landsgennemsnittet

® Vilaegger en falles strategi med klare mal, der ggr
telemedicin til en del af den daglige drift

® Vispgrger patienter og pargrende, om de fgler sig
inddraget i tilrettelaeggelsen af patientforlgbet

® Vi udvikler en feelles model for den rehabiliterende
tilgang pa tveers af sektorerne

1.2 Sundhed for alle

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

Fri og lige adgang er et grundlaeggende princip i det danske
sundhedsvaesen. Alligevel viser statistikkerne, at sundheden
er ulige fordelt pa forskellige befolkningsgrupper. Hvis vi vil

det til livs og sikre alle borgere andel i de helbredsmaessige

gevinster, som sundhedsvaesenet er med til at skabe, ggr vi

det ikke med standardlgsninger.

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



Vi anvender en helhedsorienteret tilgang i forebyggelse,
behandling og rehabilitering og tager szerligt hensyn til de,
der har mest behov for stgtte. Det betyder, at vi — pa tveers
af somatik og psykiatri — tiloyder en malrettet indsats til de
borgere, som har sarlig vanskeligt ved at tage vare pa deres
eget helbred. Indsatserne skal bygge oven pa de ressourcer,
borgeren selv besidder. Og den skal rette sig mod at styrke
de personlige ressourcer og egenomsorgen, samtidig med at
andre helbredsproblemer sgges Igst. Vi prioriterer en tidlig
opsporende og forebyggende indsats, sa sygdom opdages,
inden den nar at udvikle sig eller forveerres.

Helt szerlige problemstillinger knytter der sig til den fysiske
helbredstilstand for mennesker med en sindslidelse. Ser vi
pa middellevetiden blandt patienter, som har veeret indlagt
pa en psykiatrisk afdeling, viser den sig at veere 15-20 ar kor-
tere end andre borgeres.

Psykiske og fysiske lidelser spiller sammen og pavirker hinan-
den. Derfor er der brug for, at vi ikke anskuer dem isoleret,
men tvaertimod ser pa helheden i de tilbud, vi stiller til ra-
dighed for mennesker med en sindslidelse. Vi skal indrette
sundhedsvaesenet sadan, at det giver mennesker med sindsli-
delse de samme muligheder for at opna et godt helbred, som
andre borgere. Det ggr vi bl.a. ved tidlig opsporing af psykisk
sygdom og ved, at psykiatriske og somatiske sundhedstilbud
bliver integreret i hinanden.

Samtidig skal vi teenke helhedsorienteret i forhold til at give
unge med mentale problemer mulighed for at fa en uddan-
nelse og sikre, at mennesker med en sindslidelse far den
rette hjelp til at komme videre i deres liv. Vi skal bidrage til,
at disse borgere ikke bliver placeret eller fastholdt i en social
udsat position. Her er tidlig opsporing og rehabilitering af-
gorende.

Igennem de senere ar har middellevetiden vaeret stigende i
Danmark, nar vi ser pa befolkningen som helhed. Imidlertid
er denne udvikling isar slaet igennem blandt borgere med
lang uddannelse og hgj indkomst. | dag lever den darligst
stillede fjerdedel af danske maend i gennemsnit 10 ar kor-
tere end den bedst stillede fijerdedel. For 25 ar siden var
forskellen 5% ar. Denne viden skal inddrages, nar der frem-
adrettet tilrettelaegges feelles indsatser.

Undersggelser tyder pa, at 60-70 procent af den sociale
ulighed i dpdelighed kan forklares med rygning og alkohol.
Det forhold vil vi tage hgjde for, nar vi tilretteleegger bade
den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse. Vi
vil prioritere, at de befolkningsgrupper, som kan have szerlig
brug herfor, far tilbud, som kan medvirke til at reducere
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deres tobaks- og alkoholforbrug, ligesom vi vil prioritere den
tidlige forebyggende indsats, bl.a. sa faerre begynder at ryge.

Det vil vi males pa:

® \ores langsigtede mal er at eliminere forskellen i middel-
levetid mellem borgere med sindslidelser og den gvrige
befolkning. | aftaleperioden er det malsatningen, at den
forventede middellevetid blandt borgere med psykisk
sygdom er stigende og narmer sig den middellevetid, der
kendes fra befolkningen som helhed

® Viundersgger arsager til darlig mental sundhed, herunder
blandt bgrn og unge

® Vi tilbyder udsatte grupper forebyggelsesindsatser, som
bidrager til at mindske deres forbrug af tobak og alkohol

® Vi bidrager i faellesskab til en tidlig, malrettet og tveerga-
ende indsats for borgere med risiko for at miste tilknyt-
ning til uddannelse eller arbejdsmarked

1.3 Sundhed med sammenhang

Vi skal tilbyde borgerne forebyggelse, behandling og reha-
bilitering, som haenger sammen pd tveers af graeenserne mel-
lem kommuner, sygehuse og almen praksis. Alle parter skal
levere det rigtige tilpasset borgeren pa rette tid og sted.

Siden den fgrste sundhedsaftale blev indgaet i 2006, er vi i
Syddanmark ndet langt, nar det handler om at arbejde sam-
men pa tvaers af sundhedsvaesenets sektorer. Mange spgrgs-
mal, der dengang var problematiske, er blevet afklaret.

Det er samarbejdsaftalen om borger- og patientforlgh
(SAM:BO) et af de gode eksempler pa. SAM:BO laegger ram-
men for, hvordan indlaeggelse pa og udskrivning fra syge-
huset foregar, og bidrager dermed til, at borgeres forlgb pa
tveers af sektorerne kan ske godt og gnidningsfrit. Syddan-
mark er i den sammenhaeng en foregangsregion.

Sundhedsaftalen skal fgre os endnu laengere i den retning,
rykke os taettere sammen og ggre samarbejdet mere for-
pligtende. Borgerens forlgb gennem sundhedsvaesenet er tit
meget komplekst. Pa et givet tidspunkt sker der ikke bare én
ting ét bestemt sted i systemet. Mange ting sker samtidigt
forskellige steder. Den kompleksitet skal vi blive bedre til at
handtere — ligesom borgerne skal kunne veaere trygge ved, at
kvaliteten i alle sundhedsvaesenets led er i orden. Borgeren
skal ogsa have adgang til og mulighed for at dele informa-
tion om eget forlgb, og vi skal indtaenke de sundhedsindsat-
ser, som foregar i borgerens eget hjem.

Vi skal tilbyde borgerne forebyggelse, behandling og reha-
bilitering, der haenger sammen. Hvor alle parter leverer det
rigtige tilpasset borgeren pa rette tid og sted ud fra en sund-
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hedsfaglig vurdering af borgerens behov. Hvor der er et klart
fokus pa indsatser af en god faglig standard. Det mal nar vi
kun, hvis alle de medarbejdere, som bidrager til borgernes
forlgb, anvender deres kompetencer bedst muligt i samar-
bejde med borgeren og hinanden pa tvaers af sektorer og
fagomrader. Sadan udnytter vi de knappe ressourcer i sund-
hedsvaesenet rigtigt og far mest mulig sundhed for pengene.

Vi skal kunne imgdekomme borgernes behov pa det laveste
effektive omkostningsniveau — f.eks. skal vi undga forebyg-
gelige sygehusindlaeggelser. Vi vil fortsat sgrge for, at sy-
gehuspatienter, der er feerdige med deres behandling, kan
blive udskrevet.

Det kraever fgrst og fremmest en klar arbejdsdeling mellem
almen praksis, sygehuse og kommuner. Men det kraever
ogsa, at alle parter ser ud over deres egne ansvarsomrader
og har gje for, at de sammen med andre indgar som led i

en kaede, som skal haenge sammen, hvis borgernes forlgb
gennem sundhedsvaesenet skal veere optimale. Sundhedsaf-
talen giver grundlaget bade for en klar arbejdsdeling og for
et velfungerende og gensidigt forpligtende samspil mellem
kommuner, sygehuse og almen praksis.

Hvis der stadig er tvivl om ansvarsfordelingen ved levering
og finansiering af ydelser, ma tvivlen aldrig komme borgeren
til skade. Borgeren skal under alle omstaendigheder have
det rette tilbud, og sa ma de relevante parter afklare tvivls-
spgrgsmal om leverance og betaling efterfglgende.

Almen praksis skal fortsat spille en ngglerolle, som er helt
afggrende for at sikre sammenhaengen i borgernes forlgb.
Det skal ogsa fremover vaere almen praksis, som tager sig af
de fleste patienter og vurderer, om de har behov for at blive
sendt videre til sygehuset eller til et kommunalt sundheds-
tilbud. Vi vil bidrage positivt og konstruktivt til at udvikle
rammerne om almen praksis sadan, at mulighederne for

at indga gensidigt forpligtende aftaler om arbejdsdeling og
samarbejde styrkes. Det vil vi ggre med udgangspunkt i den
geeldende lovgivning og overenskomst.
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Der er brug for at nytaenke, hvordan vi arbejder sammen pa
tvaers i sundhedsvaesenet —isaer nar det handler om saerligt
udsatte grupper som aldre medicinske patienter og sarbare
personer med en psykisk eller kronisk lidelse. Grupper, som
er saerligt afhaengige af, at vores tilbud haenger sammen.
Derfor skal vi i region, kommuner og almen praksis veere
abne over for at afprgve nye og mere integrerede samar-
bejdsmodeller.

En afggrende forudsaetning, for at vi kan skabe sammen-
haeng i sundhed, er, at vi pa alle omrader arbejder syste-
matisk med at dokumentere, male og evaluere effekterne
af det, vi ggr — og dermed far et godt vidensgrundlag, som
vi kan handle ud fra. Vi skal forpligte os til at arbejde efter
kliniske retningslinjer, instrukser og behandlingsstandarder,
der tilsammen omfatter hele borgerens forlgb. Det giver os
en faelles ramme for at sikre og udvikle kvaliteten pa tvaers
af faggrupper, sektorer og myndigheder.

Det vil vi males pa:

e Vi far feerre forebyggelige (gen)indlaeggelser

® Vi udvikler tvaersektorielle mal for kvaliteten og effekten
af det, vi ggr

® Vi udvikler og anvender telemedicinske Igsninger, som
handterer samtidige forlgb og indsatser i hjemmet, og
som inddrager borgeren

e Vividereudvikler samarbejdsaftalen om borger/patient-
forlgb (SAM:B0O), sa den ogsa kan handtere forlgb, som
reekker ud over sygehus og hjemmepleje, og vi implemen-
terer den pa det psykiatriske omrade



2. Udgangspunkt

| dette kapitel udfoldes visionens principper og centrale
fokuspunkter, som parterne er enige om at holde sig seerligt
for gje, nar sundhedsaftalen skal omsaettes til konkrete ind-
satser og resultater.

2.1 Forebyggelse

Forebyggelse er en af forudsaetningerne for, at der ogsa i
fremtiden bliver rad til et velfungerende sund-hedsvasen.
Forebyggelse kan bade sigte pa at handtere sundhedsmaes-
sige problemer inden de nar at udvikle sig eller undga for-
veerring af eksisterende helbredsproblemer.

En veltilrettelagt forebyggende indsats vil pa leengere sigt

bidrage til at give borgerne i Syddanmark flere gode levear,
blive laengst muligt i sin hverdag og sikre, at vi far mest mu-
lig sundhed for de ressourcer, vi bruger i sundhedsvaesenet.

Forebyggelse er et vaesentligt element i den rehabiliterende
tilgang og er af afggrende betydning bade for den enkelte
borger og for samfundet som helhed. Malet er at undga el-
ler udskyde en behandlende indsats.

2.2 Rehabilitering som tilgang og metode
Sundhedsaftalen tager blandt andet udgangspunkt i visio-
nen om sundhed gennem et rehabiliterende samarbejde
med borgeren og princippet om rehabilitering. Dette afsnit
har til hensigt at afklare begreberne “"den rehabiliterende
tilgang” og “den rehabiliterende metode”.

Den rehabiliterende tilgang

Den rehabiliterende tilgang sammenfatter indsatser og

metoder, som har som perspektiv:

® At borgeren er et helt menneske, som har indflydelse
pa sit eget forlgb

® At borgeren gnsker at forblive i og vende hurtigst muligt
tilbage til hverdagslivets aktiviteter

Tilgangen tager udgangspunkt i, at menneskets sundhedstil-
stand pa én gang er et fysisk, psykisk og socialt anliggende.
Udgangspunktet er borgerens behov, ligesom borgerens
naermeste sa vidt muligt inddrages.

Den rehabiliterende tilgang omfatter samtidig et veerdiszet,
hvor respekt og ligevaerdighed star centralt, og hvor gnsket
er at borgeren oplever sammenhaeng i sit forlgb. Det bety-
der, at vi mgder borgeren dialogorienteret og med en an-
erkendelse af, at borgeren er ekspert pa sit eget liv, mens vi
bidrager med faglig ekspertise.

Den rehabiliterende tilgang er et faelles perspektiv pa tvaers
af de forskellige aktiviteter i sundhedsvaesenet. Det er en

=

forudsaetning for et vellykket rehabiliteringsforlgb, at der er
sammenhang i indsatsen pa tvaers af sektorer og forvaltnin-
ger. Det betyder bl.a. at region, kommuner og praksissekto-

ren skal arbejde med udgangspunkt i faelles mal.

Den rehabiliterende metode

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

Naervaerende sundhedsaftale er primaert inspireret af defini-
tionerne fra Marselisborgcenterets hvidbog samt WHO.

Fglgende elementer er vigtige dele af den rehabiliterende

metode:

® En tidlig og forebyggende indsats

e Udredning af borgerens funktions- og mestringsevne

® Samarbejde med borgeren og de naermeste pargrende

® Planlaegning af den samlede indsats, herunder opstilling
af fagligt velfunderede, realistiske og opnaelige mal
for indsatsen

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

® Relevante indsatser af hgj faglig kvalitet

e Tveerfagligt samarbejde og koordinering af forlgbet, sa de
relevante forskellige faglige indsatser ivaerksaettes pa det
rigtige tidspunkt og i den rigtige raekkefglge

® Lgbende opfglgning pa forlgb, herunder evt. evaluering

2.3 Borger-, patient- og pargrende-
inddragelse

Borger-, patient- og pargrendeinddragelse daekker over

en raekke forskellige forstaelser og rummer stor variation i

praksis og tilgang. Inddragelse kan eksempelvis ske pa bade

individ- og organisationsniveau.

Serlig i en tvaersektoriel kontekst er der behov for en falles
forstaelse af, hvad vi mener, nar vi taler om inddragelse for
at kunne realisere inddragelsen i praksis. Alle parter arbej-
der i dag med inddragelse — det er langt fra nyt. Som eksem-
pel pa inddragelse kan naevnes fokusgrupper, patientuddan-
nelse, tilfredshedsundersggelser, patientambassadgrer m.v.
Hertil kommer naturligvis den konkrete inddragelse i det
enkelte borger- og patientforlgb. Det nye er, at vi skal blive
bedre til at ggre det i feellesskab og g@re det systematisk.

Vi inddrager systematisk Patientinddragelsesudvalget, nar
vi tvaersektorielt arbejder med borger-, patient — og pa-
rgrendeinddragelse. Nar vi igangsaetter nye projekter og
indsatser, forpligter vi os til at drgfte, hvordan vi inddrager
borgere, patienter og pargrende.
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2.4 Fastholdelse i job og uddannelse

Det er forbundet med store menneskelige og gkonomiske
omkostninger, nar mennesker pa grund af psykisk eller so-
matisk sygdom mister tilknytning til arbejdsmarkedet og ud-
dannelsessystemet.

Mennesker, som er i risiko for at falde ud af uddannelsessy-
stemet eller arbejdsmarkedet, skal mgde en malrettet, tidlig,
helhedsorienteret, rettidig og sammenhangende indsats,
som ofte gar pa tveers af de kommunale forvaltninger, de so-
matiske og psykiatriske behandlingstilbud og egen laege.

Reformerne pa arbejdsmarkedsomradet har understreget
behovet for en mere sammenhangende og koordineret ind-
sats overfor den enkelte borger. De forudsaetter strukture-
rede samarbejder mellem kommunen og regionen om bl.a.
sundhedsfaglig radgivning og vurdering. Med etableringen
af rehabiliteringsteams, som involverer flere forvaltninger,
og hvor regionen er repraesenteret ved en sundhedskoordi-
nator, er der skabt en ramme for mere helhedsorienterede
indsatser. De erfaringer bygger vi videre pd — ogsa i forbin-
delse med implementeringen af sygedagpengereformen.

Det er et faelles mal for parterne, at borgerne sa hurtigt som
muligt opnar det bedst taenkelige funktionsniveau i sit hver-
dagsliv. Det er ligeledes et faelles mal, at borgeren oplever
sammenhang i forlgbet og kort ventetid til udredning, be-
handling, genoptraening og/eller rehabilitering. Det samlede
sygdomsforlgb skal vaere sa kort som muligt.

2.5 Styrket samarbejde ud fra
LEON-princippet

Sundhedsvasenet skal Igse en stor og kompliceret velfaerds-

opgave med begraensede ressourcer. Det er der ikke noget

nyt i — men flere faktorer bidrager til, at ressourcebegraens-

ningen i de senere ar har fgltes snaevrere end tidligere.

For eksempel betyder sendringer i befolkningens sammen-
seetning, at andelen af seldre medborgere vokser, ligesom
andelen af borgere med kronisk sygdom er stigende — med
deraf fglgende behov for flere og bedre tilbud om forebyg-
gelse, behandling, pleje og genoptraening.

Samtidig abner den sundhedsfaglige udvikling netop mulig-
hed for, at det rent teknisk er muligt at tiloyde mere til flere
—men de gkonomiske muligheder er ikke vokset tilsvarende.

Disse udviklingstendenser ggr det endnu mere ngdvendigt,
at kommuner, regioner og praksissektoren arbejder sammen
ud fra LEON-princippet. Det betyder, at opgaverne skal I@ses
pa det laveste effektive omkostningsniveau, sadan at sam-
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fundet far mest mulig sundhed for de ressourcer, der bruges
i sundhedsvaesenet. Set i det lys er en tidlig opsporende og
forebyggende indsats afggrende — bade for den enkelte og
for samfundet.

En ny sygehusstruktur indebaerer, at funktioner og specialer
bliver samlet pa faerre og stgrre enheder for at opna hgjere
effektivitet og kvalitetsmaessig baeredygtighed. En de afledte
konsekvenser af det er, at flere far laengere til sygehuset.
Derfor bliver det ekstra vigtigt at sikre kvalificerede, naere
tilbud i kommunerne og praksissektoren, sa de patienter,
der ikke har behov for den hgjt specialiserede sygehusbe-
handling, kan blive behandlet teettere pa hjemmet. Ligesom
behovet for godt samarbejde og kommunikation pa tveers af
sektorgraenser stiger.

Udviklingen i sundhedsvaesenet vil betyde en omlaegning
af opgavevaretagelse, herunder ogsa opgaveoverdragelse
mellem sektorerne. Vi gnsker at udarbejde en falles model
for opgaveoverdragelse, sa alle parter kan vurdere, om en
opgave skal overdrages og i givet fald, hvordan opgaven
overdrages bedst muligt.

2.6 Taettere samarbejde med

almen praksis
Der er med sundhedsaftalen etableret gget inddragelse af
almen praksis, og der udarbejdes i regi af Praksisplanudval-
get en praksisplan, der matcher de forskellige indsatsom-
rader i sundhedsaftalen. Dermed skabes klarhed over de
opgaver, der varetages i almen praksis og den ngdvendige
prioritering.

Der vil i den forbindelse veere fokus pa et gensidigt forplig-
tende samarbejde, som tydeligggr forudsaetningerne for et
optimalt samarbejde mellem sektorerne, herunder hvordan
epikriser og henvisninger handteres mest optimalt, samt
hvilke krav der er til kommunikationen generelt mellem sek-
torerne.

| sundhedsaftaleperioden skal der saledes arbejdes med
specifikke malsatninger for effektiv og kompetent kommu-
nikation mellem sektorerne, sdledes at man hurtigst muligt
far den relevante information, og pa et sddant niveau, at der
kan handles derpa.

Der vil i sundhedsaftaleperioden endvidere vaere fokus pa
det tveersektorielle samarbejde om medicinhandtering
seerligt med henblik pa at drage fordel af det Fzelles Medi-
cinkort (FMK), nar dette er fuldt implementeret i sektorerne.
Parterne forpligter sig saledes pa at udvikle samarbejdet pa
lzegemiddelomradet, nar FMK er implementeret.
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> 3. mal

3.1 Malene i den politiske vision

| det nedenstaende beskrives sundhedsaftalens mal. Sundhedsaftalen tager udgangspunkt i visionens malsatninger:
1) Sundhed gennem et rehabiliterende samarbejde med borgeren

2) Sundhed for alle
3) Sundhed med sammenhang

Malsaetningerne omsaettes i de nedenstaende succeskriterier.

Malszetning

Succeskriterium

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

Malene for borger/patientoplevet kvalitet udviser en stigning over
tid og er hgjere end landsgennemsnittet.

Vi laegger en faelles strategi med klare mal, der ggr telemedicin til
en del af den daglige drift.

Et ar efter sundhedsaftalens ikrafttreeden er en tvaersektoriel stra-
tegi for telemedicin med klare mal godkendt.

Vi spgrger patienter og pargrende, om de fgler sig inddraget i
tilrettelaeggelsen af patientforlgbet.

Patienter og pargrende oplever at veere tilstraekkeligt inddraget i
patientforlgbet.

Alle sektorer bidrager med data for borger-/patientinddragelse og
pargrende i relevant omfang.

Vi udvikler en faelles model for den rehabiliterende tilgang pa tveers
af sektorerne

Inden for fgrste halvdel af aftaleperioden foreligger veerktgjer og
samarbejdsmodeller, som understgtter den rehabiliterende tilgang.

Vores langsigtede mal er at eliminere forskellen i middellevetid
mellem borgere med sindslidelser og den gvrige befolkning.

| aftaleperioden er det malszaetningen, at den forventede middel-
levetid blandt borgere med psykisk sygdom er stigende og naermer
sig den middellevetid, der kendes fra befolkningen som helhed

Den forventede levetid for borgere med psykisk sygdom i Syddan-
mark er hgjere i 2018 end ved aftalens indgaelse.

Den forventede levetid for borgere med psykisk sygdom og den
samlede befolkning i Syddanmark har naermet sig hinanden i 2018 i
forhold til ved aftalens indgaelse.

Vi undersgger arsager til darlig mental sundhed, herunder blandt
bgrn og unge.

Der gennemfgres i fgrste halvdel af aftaleperioden en kortlaegning
af viden om omfang af og arsager til, at unge i Syddanmark angiver
darligt selvoplevet helbred, herunder sociale risikofaktorer.

Pa baggrund af kortleegningen, sattes der konkrete mal for reduk-
tionen i andelen af unge i alderen 16-24 ar, der rapporterer darligt
mentalt helbred i 2017.

Vi tilbyder udsatte grupper forebyggelsesindsatser, som bidrager til
at mindske deres forbrug af tobak og alkohol.

Andelen af dagligrygere og personer med et sundhedsskadeligt al-
koholindtag er lavere i 2017 end i 2013.

Vi bidrager i feellesskab til en tidlig, malrettet og tveergaende
indsats for udsatte borgere med risiko for at miste tilknytning til
uddannelse eller arbejdsmarked.

Vi overholder aftalte ventetider pa behandlings- og rehabiliterings-
indsatser.

Vi far feerre forebyggelige (gen)indlaeggelser.

Sundhedsaftaleindikatorerne for forebyggelige (gen)indlaeggelser
inden for somatikken og psykiatrien skal vise lavere veerdier i 2018
end i 2015

Vi udvikler tveersektorielle mal for kvaliteten og effekten af det,
vi gar.

To ar efter aftalens indgdelse skal tveersektorielle borgeroriente-
rede kvalitets- og effektmal vaere udviklet og testet. Pa baggrund af
testen fastsaettes ambitionsniveauet via faelles mal for kvalitet og
effekt.

Vi udvikler og anvender telemedicinske Igsninger, som handterer
samtidige forlgb og indsatser i hjemmet, og som inddrager borge-
ren.

Der udarbejdes i aftaleperiodens fgrste ar en strategi for telemedi-
cin. Der indgas og gennemfgres en udviklingsaftale om telemedicin.

Vi videreudvikler samarbejdsaftalen om borger/patientforlgb
(SAM:BO), sa den ogsa kan handtere forlgb, som raekker ud over
sygehus og hjemmepleje, og vi implementerer den pa det psykiatri-
ske omrade.

Udviklingen af den digitale kommunikation i regi af SAM:BO skal
fra aftalens indgaelse ske parallelt pa det somatiske og psykiatriske
omrade. Ved periodens ophgr er SAM:BO fuldt implementeret pa
psykiatriomradet, sa den er pa samme niveau som somatikken.

Syddanmark skal bevare fgrerpositionen, nar det gzelder et lavt an-
tal faerdigbehandlingsdage.
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3.2. Nationale mal fra gkonomiaftalerne

| gkonomiaftalerne for 2014 og 2015 fremgar det, at der

prioriteres midler, som understgtter sundhedsaftalens ind-

satser med faelles malsatninger:

® Fzerre uhensigtsmaessige genindlaeggelser

® Faerre forebyggelige indlaeggelser

® Fzerre uhensigtsmaessige akutte korttidsindlaeggelser

® Fzerre ferdigbehandlede patienter, der optager en seng
pa hospitaler

=

De prioriterede indsatser skal fglges i aftaleperioden, her-
under effekten af indsatserne. Der skal endvidere ske en
opfglgning pa indsatserne i et samarbejde mellem kom-
muner og region. Dette skal blandt andet sikre tveergaende
videndeling.

Kommuner og region igangseetter primo 2015 en proces,

hvor indsatserne i sundhedsaftalen 2015 — 2018 konkretise-
res og prioriteres yderligere. Desuden skal der ske koordine-
ret afrapportering af anvendelse af gkonomiaftalemidlerne.
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4.1 Formal

Udviklingsaftalen omhandler en raekke temaer, hvor kom-
muner og region er enige om at arbejde sammen med fzel-
les formal, men hvor der er forskellige opfattelser af midler,
tempo og

graden af forpligtelse i samarbejdet.

4. Udvikling

Udviklingsaftalen bestar af projekter, som handler om at
afprgve konkrete tiltag i regionen, almen praksis og en eller
flere kommuner for at afklare, om der er grundlag for siden
at udbrede dem.

Sundhedskoordinationsudvalget har valgt fglgende temaer:
® Forebyggelse og tidlig opsporing

® Den rehabiliterende tilgang

® Borger-, patient- og pargrendeinddragelse

® Fastholdelse i job og uddannelse

® Mental sundhed

¢ Telemedicin

e Borgerorienterede kvalitets- og effektmal

Som led i den arlige revision af sundhedsaftalen ggr Sund-
hedskoordinationsudvalget status pa de projekter, som
indgar under temaerne — dette blandt andet med henblik pa
at afklare, om der er grundlag for at udbrede dem til hele
regionen. Desuden kan Sundhedskoordinationsudvalget Ig-
bende vurdere, om nye temaer og projekter bgr inkluderes i
udviklingsaftalen. Ved indgaelse af aftaler om nye projekter
skal det drgftes mellem parterne, om der skal ske en priori-
tering i forhold til eksisterende aktiviteter.

Primo 2015 udarbejdes en beskrivelse, hvor det praeciseres,
hvad der kendetegner projekter i udviklingsaftalen, hvordan
de initieres, fglges og hvad kriterierne for nye projekter er.

Der er stadig mulighed for at indga bilaterale aftaler mellem
regionen og den enkelte kommune. Sadanne lokale aftaler
er af frivillig karakter. De indgar ikke i sundhedsaftalen og
kan ikke have forrang eller traede i stedet for denne.

4.1.1 Projekter med falles ressourceindsats
Udviklingsaftalens projekter kan etableres som samarbej-
der med faelles ressourceindsats, herunder anvendelse af
gkonomiaftalemidler. Nar det er tilfaeldet, respekterer sam-
arbejdet sundhedslovens opgave- og ansvarsfordeling, den
gkonomiske byrdefordeling og regionens og kommunernes
respektive myndighedsansvar. Desuden skal fglgende forud-
setninger vaere opfyldt:
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e Det sandsynligggres, at borgeren/patienten opnar en
kvalitetsforbedring i forhold til sammenhang i patient-
forlgbet eller at der er en samfundsmaessig gevinst

® Der foreligger en klar aftale om projektets formal,
opgaver, metode, proces, ansvarlige, ressourcer,
gkonomi og finansiering

® For hver indsats indgas en skriftlig aftale

Regionen og kommunerne kan medvirke i sddanne samar-
bejder med anvendelse af personaleressourcer eller ved
medfinansiering, nar kommunen eller regionen udfgrer op-
gaver pa den anden parts vegne.

Ifplge Sundhedslovens § 239 kan regionsradet indga aftale
med en kommunalbestyrelse om betaling for personer, der
henvises til tilbud i kommunalt regi som alternativ til syge-
husindlaeggelse.

4.2 Strategiske udviklingsindsatser

Pa baggrund af sundhedsaftalens vision om:

e Sundhed gennem rehabiliterende samarbejde med bor-
geren

e Sundhed for alle

® Sundhed med sammenhang

® indgas aftaler om fglgende:

4.2.1 Forebyggelse og tidlig opsporing
Vi seetter fokus pa den tidlige og forebyggende indsats, in-
den borgere bliver patienter.

| indsatserne skal der vaere saerligt fokus pa behovet for en
individuelt tilrettelagt tilgang - hvad den ene borger maske
selv kan klare, kan den anden borger have behov for hjzaelp
til. Der skal ogsa veere seerlig fokus pa indsatsen over for
bgrn og unge og deres familier. Meget er vundet for bade
den enkelte og samfundet ved at seette tidligt ind.

Konkrete projekter:

® Forsknings- og samarbejdsprojektet Tidlig Opsporing og
Forebyggelse. Malet er at skabe sunde vaner og opspore
og forebygge livsstilsrelaterede sygdomme

® Projekt Integrated Care, som har til formal at udvikle sam-
arbejdet mellem sektorerne, szerligt med henblik pa en
tidlig og integreret indsats for borgere med stress, angst,
depression samt den zldre, medicinske patient

4.2.2 Den rehabiliterende tilgang

Vi seetter fokus pa behovet for at skabe et feelles sprog for
og feelles metoder til at arbejde ud fra den rehabiliterende
tilgang pa tveers af sektorerne. Formalet hermed er at un-
derstgtte borgerne i at mestre egen sundhed og eget liv.



Udviklingsaftalen skal bidrage til, at borgeren i hele sund-
hedsvaesenet bliver mgdt af medarbejdere, der arbejder ud
fra den faelles rehabiliterende tilgang, og at borgeren der-
med oplever en sammenhang i indsatsen.

Konkret projekt:
e Udvikling af en faelles model for den rehabiliterende til-
gang indeholdende vaerktgjer og samarbejdsmodeller.

4.2.3 Borger-, patient- og pargrendeinddragelse
Sundhedsaftalen skal understgtte et sundhedsvaesen, hvor
borgeren inddrages i beslutninger om egen sundhed og be-
handling, og hvor borgeres, patienters, og pargrendes per-
spektiv inddrages i udviklingen af samarbejdet.

Udviklingsaftalen skal bidrage til, at vores arbejde med bor-
ger-, patient- og pargrendeinddragelse sker i fellesskab og
mere systematisk.

Konkrete projekter:

® Afprgvning af modeller for og metoder til borger-, patient-
og pargrendeinddragelse

® P3 baggrund af afprgvede modeller og metoder formule-
res en tvaersektoriel strategi for borger- patient- og parg-
rendeinddragelse

4.2.4 Fastholdelse i job og uddannelse

Vi seetter fokus pa, at mennesker i risiko for at falde ud af
uddannelsessystemet eller arbejdsmarkedet oplever en
sammenhangende og effektiv indsats. Indsatsen skal vaere
malrettet, tidlig, helhedsorienteret, rettidig og sammenhaen-
gende — ogsa nar flere sektorer og forvaltninger er involve-
ret. Malet er, at borgerne hurtigt opnar et funktionsniveau,
der g@r det muligt at fastholde job eller uddannelse. Nar nye
samarbejdsaftaler og forlgbsprogrammer udarbejdes, prio-
riteres de grupper, som er i szrlig risiko for at ende uden for
uddannelse og arbejdsmarked.

Konkrete projekter:

® Projekt om fastholdelse i job og uddannelse for men-
nesker med funktionelle lidelser (som defineret af Dansk
Selskab for Almen Medicin) og/eller lidelser i bevaegeap-
paratet

® Falles retningsgivende mal og handleplaner for borgere,
som er i kontakt med social- og behandlingspsykiatri og
arbejdsmarkeds- eller uddannelsesomradet

4.2.5 Mental sundhed

Mental sundhed er at have det godt og veere tilfreds med
livet, men ogsa at kunne klare dagligdags ggremal som ar-
bejde og uddannelse, samt at man indgar i sociale relationer

med familie, venner og kollegaer mv.

Der er brug for et faelles vidensgrundlag om arsagerne til
darligt mentalt helbred, herunder i hvilken grad det mentale
helbred pavirkes af individuelle problemstillinger, sociale
faktorer og samfundsmaessige forhold.

Samtidig skal vi sikre at borgere, der oplever modstand i
perioder af deres liv ikke i ungdvendigt omfang sygeligggres,
men derimod kan modtage relevant stgtte fra naermiljget og
ikke ngdvendigvis fra sundhedsvaesenet.

Konkrete projekter:

o | fgrste halvdel af aftaleperioden gennemfgres en kortlaeg-
ning af viden om omfanget af og arsager til darlig mental
sundhed, herunder hvorfor saerligt unge i Syddanmark
angiver darlig selvoplevet mental sundhed. Desuden un-
dersgges mulige metoder til ogsa at belyse udfordringerne
i malgruppen 0-16 arige.

® P3 baggrund af kortlaegningen saettes der konkrete mal
for reduktionen i andelen af borgere, der angiver at have
darligt mentalt helbred i 2017, eventuelt specificeret pa
saerlige malgrupper. Herefter igangsaettes opfglgende ind-
satser, f.eks. feelles kompetenceudvikling.

4.2.6 Telemedicin

Med SAM:BO har vi i Syddanmark tidligt faet gode, enkle og
effektive digitale kommunikationsgange. Digitaliseringen har
bidraget til kvalitet i forlgbene, hvilket bl.a. giver sig udslag

i et meget lavt antal feerdigbehandlingsdage. Med denne
sundhedsaftale tager parterne skridt til at bevare Syddan-
marks fgrerposition.

Nye telemedicinske indsatser skal sikre, at borgeren og pa-
tienten ogsa kan tilga data og dele information. Relevante
sundhedsindsatser, som foregar i borgerens eget hjem, skal
ogsa veere omfattet af digital kommunikation.

Bevaegelsen mod et mere integreret samarbejde skal af-
spejles i den digitale understgttelse. Saledes skal de szerligt
komplekse forlgb, som ofte forudsaetter, at borgeren og de
fagprofessionelle har adgang til de samme oplysninger pa en
gennemsigtig made, kunne handteres. Vi skal arbejde hen
mod feelles behandlingsplaner i szerligt komplekse patient-
forlgb. Nye telemedicinske Igsninger, herunder i borgernes
hjem, skal Igbende kunne integreres i den digitale kommu-
nikation og dataudveksling. Malet er et mere effektivt og
ensartet grundlag for naerhed og optimal borger- og patient-
dialog. Feelles infrastruktur er en af forudsaetningerne for
anvendelse af telemedicinske Igsninger.
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Konkret projekt:

® Shared Care Platform, et vaerktgj som understgtter inte-
grerede samarbejder pa tvaers af sektorer og organisatio-
ner - samt i borgerens hjem, og som bidrager til styrket
patient og borgerinddragelse

4.2.7 Borgerorienterede kvalitets- og effektmal

| takt med at samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og
almen praksis bliver teettere, stiger behovet for at udvikle
feelles borgerorienterede mal for effekt og kvalitet.
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Der er behov for en faelles forstaelse af, hvad der kendeteg-
ner kvalitet og effekt for sammenhangende forlgb. | dette
arbejde er det vaesentligt at inddrage borgere, patienter og
pargrende for at fa en bedre forstaelse af, hvad der skal til
for at sikre bade en effektiv faelles indsats samtidig med, at
borgeren er hovedperson i sit eget forlgb.

Konkret projekt:
® Udvikling og test af tvaersektorielle borgerorienterede mal
for kvalitet og effekt
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5.1 Sundhedsaftalen og den politiske
organisering

Dette afsnit giver et overblik over de juridiske rammer for

sundhedsaftalen, og de udvalg der indgar i udarbejdelsen af

denne. Endvidere gives ogsa overblik over de relevante rela-

tioner til praksissektoren.

5. Ramme

5.1.1 Sundhedsaftalen

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

Sundhedsaftalen er en politisk aftale, som indgas mellem
regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen, hvori
der fastsaettes rammer og malsaetninger for samarbejdet
mellem parterne pa fire indsatsomrader. Som led i sundheds-
aftalen udarbejdes en administrativ aftale, der konkretiserer
den politiske aftale og fastsaetter rammerne for det konkrete
samarbejde mellem aktgrerne pa disse indsatsomrader.

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

Regionsradet har myndighedsansvaret for sygehusene

og praksissektoren, som er omfattet af sundhedsaftalen.
Derudover har regionsradet ansvaret for at kunne levere
en raekke specialiserede opgaver pa social- og undervis-
ningsomradet, som inddrages i sundhedsaftalen i relevant
omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det
kommunale sundhedsomrade, som er omfattet af sund-
hedsaftalen. Derudover har kommunalbestyrelserne myn-
dighedsansvaret for det sociale omrade, som er omfattet af
sundhedsaftalen i flere af de obligatoriske indsatsomrader
samt for beskaeftigelses- og undervisningsomradet, der ind-
drages i relevante dele af sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en sardeles
vigtig aktgr i forbindelse med udarbejdelsen og imple-
menteringen af sundhedsaftalen. Almen praksis indgar i
sundhedsaftalearbejdet gennem repraesentation i sund-
hedskoordinationsudvalget. Almen praksis er i henhold

til sundhedsloven forpligtet til at udgve sin virksomhed i
overensstemmelse med sundhedsaftalen. De opgaver, som
almen praksis jf. sundhedsaftalen forpligtes til at udfgre, skal
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beskrives i praksisplanen for almen praksis og fglges op af
en underliggende aftale med de praktiserende lzeger, hvor
implementering og eventuelle ressourcer aftales.

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

Relevante aktgrer fra den gvrige praksissektor inddrages i
udarbejdelse og implementering af udviklings- og samar-
bejdsaftaler, hvor det er relevant.

5.1.2 Sundhedskoordinationsudvalg og relation

til gvrige udvalg
Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at understgtte
sammenhangende patientforlgb pa tveers af kommuner og
region, herunder at understgtte kvaliteten og den effektive
ressourceudnyttelse i opgavelgsningen. Udvalget bestar af
repraesentanter udpeget af regionsradet, KommuneKontakt-
Radet (KKR) i regionen samt Praktiserende Laegers Organisa-
tion i regionen (PLO Syddanmark). Sundhedskoordinations-
udvalget udarbejder udkast til én falles sundhedsaftale og
understgtter, at regionsradet og alle regionens kommunal-
bestyrelser kan godkende aftalen.

I henhold til sundhedsloven etableres et praksisplanudvalg
for almen praksis i hver region. Sundhedskoordinationsud-
valgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget.

I henhold til sundhedsloven nedsattes der i hver region et
patientinddragelsesudvalg, som sundhedskoordinationsud-
valget og praksisplanudvalget systematisk inddrager i deres
droftelser.

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

5.1.3 Sammenhang med andre politikker og planer

For at styrke sundhedskoordinationsudvalgets opgave med
at understgtte sammenhangende patientforlgb, vurderer
sundhedskoordinationsudvalget Igbende udkast til regio-
nens sundhedsplan, herunder sygehusplaner, praksisplan og
psykiatriplan og kan komme med anbefalinger til, hvordan
planen kan fremme sammenhang i indsatsen mellem syge-
huse, praksissektor og kommunale tilbud. Sundhedskoordi-
nationsudvalget involveres i den formulerende fase, nar den
samlede sundhedsplan for Region Syddanmark udarbejdes.



Sundhedskoordinationsudvalget kan tilsvarende vurdere
udkast til kommuners sundhedspolitik i det omfang, at sa-
danne politikker foreligger.

Praksisplanen for almen praksis er et centralt samarbejds-
og planlaegningsvaerktgj i forholdet mellem region, kom-
mune og almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen
praksis skal varetage, snitflader til det gvrige sundhedsvae-
sen samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af
ydernumre.

Praksisplanen skal beskrive, hvilke opgaver almen praksis
skal varetage, snitflader til det gvrige sundhedsveesen samt
overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre.
Praksisplanen vedrgrer saledes bade den fysiske planlaeg-
ning, herunder spgrgsmalet om sikring af laegedaekning i alle
egne af regionen, og den indholdsmaessige del i relation til
f.eks. sundhedsaftalen. Planen skal endvidere forholde sig

til den strukturelle udvikling og opgavevaretagelsen i almen
praksis under hensyntagen til udviklingen i det samlede
sundhedsvaesen.

Praksisplanen skal inden vedtagelsen foreleegges sundheds-
koordinationsudvalget.

5.1.4 Private sygehuse og andre private leverandgrer mv.
Nar region eller kommune indgar aftale med en privat ak-
tgr, forpligtes de til at sikre, at den private aktgr lever op til
sundhedsaftalen.

/
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5.1.5 Ligestilling mellem psykiatri og somatik
Sundhedsaftalen omfatter bade borgere med somatiske og
psykiske sygdomme. Sundhedsaftalen tager udgangspunkt

i behovet for en ligestilling af psykiatri og somatik, ligesom
der er fokus pa, at mange patienter har bade somatiske og
psykiske sygdomme. Denne ligestilling af det psykiatriske
og det somatiske omrade kommer i aftalen til udtryk ved,
at psykiatrien ikke som tidligere har sit eget indsatsomrade,
men derimod — pa lige fod med somatikken — beskrives
under de enkelte indsatsomrader. Deraf fglger ogsa, at med
mindre andet specifikt fremgar, deekker sundhedsaftalens
indsatser og aftaler bade somatik og psykiatri.

5.1.6 lkrafttreeden, revision og fortolkning
Sundhedsaftalen traeder i kraft den 1. januar 2015 og revide-
res arligt i regi af sundhedskoordinationsudvalget.

Det praeciseres, at med sundhedsaftalen 2015-2018 bortfal-
der savel den syddanske grundaftale som de 22 kommune-
specifikke sundhedsaftaler for 2011-2014.

Det skal dog samtidig preeciseres, at samarbejdsaftaler
indgaet pa baggrund af sundhedsaftalerne 2011-2014, ikke
bortfalder med godkendelsen af sundhedsaftalen 2015-
2018. | stedet igangsaettes en opdatering og eventuel revi-
sion af disse samarbejdsaftaler, saledes at de er tilrettet den
geeldende sundhedsaftale.

Tilsvarende geelder det, at de tvaersektorielle samarbejds-
fora, som blev nedsat i relation til sundhedsaftalerne 2011-
2014, fortseetter, indtil den samarbejdsorganisation, som
fremgar af sundhedsaftalen 2015-2018, er pa plads.
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6.1 Kvalitet pa tvaers af sektorer

Tilknyttede underaftaler mv.
® Regional vejledning - Utilsigtede handelser i sektorover-
gange.

6.1.1 Formal

Den enkelte patient og borger modtager en indsats, der er
sammenhangende, sikker og af hgj kvalitet, uanset antallet
af kontakter eller karakteren af den indsats, der er behov
for. Kvalitetsudviklingen pa det tvaersektorielle sundhedsom-
rade til gavn for patienten og det samlede forebyggelses-,
behandlings- og rehabiliteringsforlgb er et feelles mal.

6.1.2 Fzelles principper for arbejdet med kvalitet

| den seneste aftaleperiode blev der formuleret en fael-

les ‘Tvaersektoriel kvalitetsstrategi’ for sundhedsomradet

i Region Syddanmark. Strategiens beskrivelser af kvalitet

er fortsat geeldende for arbejdet med kvalitet pa det tvaer-
sektorielle sundhedsomrade, og de laegges til grund for nye
aftaler og initiativer. Den tvaersektorielle kvalitetsstrategi
bortfalder med denne aftale, idet kvalitet fremover ses som
en integreret del af arbejdet med at udvikle og implemen-
tere sundhedsaftalens initiativer og aftaler.

6.1.3 Forskning og udvikling

Indsatser og udviklingsarbejder i regi af sundhedsaftalen
skal sa vidt muligt veere baseret pa viden og evidens, f.eks.
nationale kliniske retningslinjer, faglige anbefalinger og best
practice.

Parterne har et faelles ansvar for forskningsarbejde pa sund-
hedsaftalens omrader. Der er et szerligt behov for stgrre og
mere evidensbaseret viden om effekter af sammenhan-
gende patientforlgb pa tveers af sektorer.

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

6.1.4 Evaluering og dokumentation i det tveersektorielle
kvalitetsarbejde

Evalueringsmetoden og beskrivelsen af malsaetningerne bgr
vaelges i overensstemmelse med det aktuelle evidensniveau.
Ofte er kvalitative metoder som audits, ikke mindst tracer-
forlgb, hvor en borger/patients samlede forlpb gennemgas,
et nyttigt veerktgj til kvalitetsudvikling i det tvaersektorielle
samarbejde. Redskaber til feelles kvantitativ kvalitetsmonito-
rering bgr som udgangspunkt udvikles pa nationalt niveau.
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6. Tvaergaende temaer

Der er i regi af Sundhedsstyrelsen udviklet en raekke indika-
torer, som i relevant omfang benyttes i den Ipbende opfglg-
ning pa sundhedsaftalens mal.

6.1.5 Patienternes sikkerhed og Utilsigtede Haendelser
(UTH) i sektorovergange

Parterne er enige om at patienternes sikkerhed er et cen-

tralt aspekt ved tilretteleeggelsen og udfgrelsen af aktivite-

terne i forbindelse med patientforlgb pa tveers af sektorer-

ne. Arbejde med patienternes sikkerhed handler om mere

end at begraense omfanget af fejl og skader.

Hovedvaegten i arbejdet med patienternes sikkerhed og
rapporterede utilsigtede haendelser retter sig mod en laering
i organisationerne. Laeringen pa tvaers styrkes ved at sup-
plere med viden opnaet pa anden made end gennem de
utilsigtede haendelser, f.eks. gennem sikkerhedsrunderinger,
gennem risikovurderinger af de daglige rutiner i sektorover-
gangene og vurderinger af om aftaler mellem sektorerne
fungerer, som planlagt.

Rapporterede handelser kan vaere eksempler pa situatio-
ner, hvor aftalerne eller indsatserne maske ikke har fun-
geret efter hensigten. Parterne er enige om, at opfglgning
pa rapporterede utilsigtede haendelser som udgangspunkt
sker i de fora, hvor der i forvejen arbejdes med omradet, og
indgar som én af flere datakilder i overvagningen og opfalg-
ningen.

Region Syddanmark, kommunerne og almen praksis forplig-
ter sig til at medvirke i faelles risikovurderinger, blandt andet
med henblik pa at beskrive sandsynlige patientsikkerheds-
maessige konsekvenser ved andringer i opgavevaretagelsen.
Samtidig er der et behov for at se utilsigtede handelser
relateret til medicinering. Malet er at understgtte forbedring
af patientsikkerheden ved udvikling af sundhedsvaesenet.

6.1.6 Kompetenceudvikling og videndeling

Det sammenhangende og samarbejdende sundhedsvaesen
har i stigende grad brug for mere viden, nye kompetencer
og udbygget dialog mellem sektorerne. Og for at kunne an-
vende den eksisterende viden og de kompetencer, der alle-
rede findes, pa en bedre made. Derigennem kan der skabes
hgj kvalitet og patientsikkerhed for borgerne. Forebyggelse,
behandling, pleje, genoptraening og rehabilitering er i vok-
sende grad evidensbaseret. Kommune, sygehus og almen
praksis er gensidigt afhangige af hinanden med hensyn til
deling af viden og kompetenceudvikling.



Nar opgaver overdrages mellem sektorerne, er der i det
sammenhzangende og samarbejdende sundhedsvaesen be-
hov for at formidle og udveksle viden. Kompetenceudvikling
og videndeling er derfor ikke mal i sig selv, men midler til at
opna hgj kvalitet, patienttilfredshed og patientsikkerhed i
tvaersektorielle patientforigb.

Formalet med kompetenceudvikling og videndeling er at ud-
vikle en mere systematisk og formaliseret tilgang til udnyt-
telse af viden. Nar viden kan overfgres og udveksles mellem
sektorer, opnas en mere fleksibel anvendelse af den viden,
der allerede findes indenfor det samlede sundhedsvaesens
rammer. Falles sprog og gensidigt kendskab pa tveers af
sektorer og fag fgrer til gensidig respekt og forstaelse og kan
medvirke til at gge medarbejdertilfredsheden.

Allerede i dag foregar der kompetenceudvikling, radgivning
og videndeling pa tvaers af sektorerne. Der er f.eks. adgang
til, at sundhedspersonalet i én sektor kan kontakte sund-
hedspersonale i en anden for at drgfte konkrete patienter
og deres konkrete tvaersektorielle patientforlgb.

Parterne er enige om, at som grundprincip har hver sektor
ansvaret for at sikre, at eget sundhedspersonale har de
ngdvendige kvalifikationer til at Igfte de sundhedsopgaver,
de har ansvar for. Rekrutteres personale, der ikke har de
ngdvendige kvalifikationer, er det sektorens eget ansvar at
tilvejebringe disse.

Det er et flles ansvar mellem almen praksis, sygehuse og
kommuner at bidrage til videndeling og kompetenceudvik-
ling pa tvaers af sektorerne pa de aftalte indsatsomrader.

Aftale om kompetenceudvikling og videndeling

Parterne er enige om, at der udarbejdes en aftale om kom-
petenceudvikling og videndeling, som ikke relaterer sig til
regionens radgivning til kommunerne om forebyggelse (§
119, stk. 3 i Sundhedsloven). | aftalen beskrives ogsa finan-
siering og en organisering af omradet som inddrager rele-
vante samarbejdsparter og —institutioner.

6.2 @konomi, aktivitet og koordinering

6.2.1 Formal

For at sikre sammenhaeng i forlgb og indsatser pa tveers af
sundhedssektoren, en fortsat udvikling af kvaliteten og en
effektiv styring af ressourcer er sygehusene, kommunerne
og almen praksis forpligtede til at samarbejde om overgan-
gene mellem sektorerne. Det betyder blandt andet, at der
er behov for at sikre en aktivitetsmaessig og gkonomisk gen-
nemsigtighed. | erkendelse af, at omlaegninger i en sektor
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kan pavirke drift og kapacitetsplanlaegning i en anden sektor,
skal parterne orientere hinanden om andringer i aktivitet
og om nye tiltag, der kan have konsekvenser for de andre
sektorer. Parterne forpligter sig dermed til at levere rele-
vante data om aktivitet, kapacitet og gkonomi i det omfang,
det er ngdvendigt for at sikre den ngdvendige planlaegning
og en sammenhangende indsats.

Parterne stiller ngdvendige data til radighed pa baggrund af
dialog om behov og falles forstaelse af formalet.

Parterne gnsker at indga i samarbejder med fzlles finansie-
ring om projekter og indsatser, nar det kan veere et redskab
til at sikre en mere sammenhangende og effektiv drift.

6.2.2 Koordinering af kapacitet og udveksling af data

Af hensyn til den Igbende koordinering af kapacitet mellem
sektorerne udveksles nzermere information om aktivitets-
mgnstret i sygehusregi, kommuner og almen praksis. De
enkelte sygehuse og regionens praksisafdeling er forpligtet
til at formidle oplysninger og medvirke i en dialog med kom-
munerne om vaesentlige s&endringer i behandlingsaktiviteten
i god tid, herunder samarbejde om afklaringen af de neer-
mere forudsaetninger og konsekvenser, sa kommunernes
opfglgende indsats over for patienterne kan planlaegges.

Regionen orienterer arligt kommunerne og almen praksis
om de generelle forventninger til det kommende ars udvik-
ling i aktivitet, baseline, aktivitetsvaekstkrav og medfinansie-
ring for de enkelte sygehusomrader og for praksisomradet.
Kommunen er tilsvarende forpligtet til at formidle oplys-
ninger og indga i dialog med sygehuset om vaesentlige
2&ndringer i struktur, kapacitet, serviceniveau og kvalitets-
standarder i forebyggende ydelser, hjemmesygepleje og
sundhedsplejen, korttidstilbud (rehabiliterings-, traenings-,
pleje- og aflastningstilbud).

Tilgeengelighed

Den myndighed, der har det overordnede ansvar for opgave-
varetagelsen i henhold til den opgavefordeling, der er fast-
lagt i sundhedsaftalen, sgrger for den ngdvendige kapacitet
og tilgeengelighed. Tilgeengelighed indebeerer, at fagperso-
ner, som samarbejder om et borger-patient forlgb, er tilgaen-
gelige for hinanden. Rammer for tilgaengelighed beskrives i
forbindelse med konkrete samarbejdsaftaler og i forbindelse
med udarbejdelse af specifikke malgruppeaftaler.

| forhold til almen praksis har det szerligt fokus at sikre ge-

nerel tilgaengelighed, herunder handicapvenlige adgangsfor-
hold, jf. overenskomstens bestemmelser.
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Aftale om samarbejde om gkonomi, aktivitet og koordinering
Der udarbejdes en felles aftale som beskriver rammen for
den praktiske udveksling af data og planlagte aktivitetsaen-
dringer. Aftalen skal indeholde formal med udvekslingen,
beskrivelse af proces, kadence og tidsfrister proces for ud-
veksling af data og en plan for hvordan parterne kan udvikle
et mere ligeligt datagrundlag for gkonomi, kapacitet og
aktivitet. Aftalen skal endvidere sikre, at det altid er klart for
parterne hvilke data, der skal lsegges til grund for samarbej-
det om planlaegning og koordinering af kapacitet og aktivi-
tet. Parterne forpligter sig ligeledes til at medvirke i felles
analysearbejder, der understgtter en samordnet udvikling af
sundhedsvaesenet.

6.2.3 Opfelgning

Det vurderes Igbende:

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

- om den forngdne koordinering af kapacitet har kunnet
sikres og

- om de gnskede analyser har kunnet tilvejebringes

Vurderingen indgar i den arlige afrapportering til Sundheds-
koordinationsudvalget.

6.2.4 Samarbejde om opgaveoverdragelse og delegation
Udviklingen pa sundhedsomradet muligggr, at visse behand-
lingsopgaver, som foregar i én sektor, helt eller delvis kan
varetages af en anden, savel ud fra hensynet til patientens
forlgb som til at varetage opgaverne pa laveste effektive
omkostningsniveau. Nar opgaver flyttes mellem sektorerne,
sker det aftalt og planlagt, sé parterne har tid til de ngdven-
dige omstillinger.

Opgaveoverdragelse mellem sektorerne baserer sig pa fgl-

gende overordnede principper:

® Fokus pa at sikre patientsikkerhed og kvalitet

¢ Dialog og inddragelse med henblik pa faelles forstaelse af
fremtidig praksis og ressourcebehov pa bergrte omrade

® Fastleeggelse af den kompetenceudvikling opgaveover-
dragelsen fordrer samt fyldestggrende kommunikation
i implementeringsprocessen

® Opgaverne lgses pa det laveste effektive omkostningsni-
veau (LEON-princippet)

e Konsekvensvurderinger, herunder eventuelle samfunds-
gkonomiske beregninger som baggrund for beslutning om
opgaveoverdragelse
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Overdragelse af ikke forbeholdte sundhedsfaglige opgaver
Der kan vzere tale om forskellige typer af opgaver, som kan
overdrages mellem sektorerne. En del af de indsatser, der
iveerkszettes i forbindelse med patientuddannelserne pa
sygehusene, vil med fordel kunne overdrages til kommunen,
sa naerhed og borgerens mulighed for at deltage i et sam-
menhangende rehabiliteringstilbud med udgangspunkt i
den enkeltes livssituation styrkes. Overdragelse af den type
af opgaver skal overholde en dokumenteret sundhedsfaglig
kvalitet, og der skal sikres tydelighed omkring, hvilke kom-
petencer mv., der er ngdvendige for de medarbejdere, der
skal Igse opgaven.

Opgaveoverdrager skal, bdde ved overdragelse af forbehold-
te og ikke forbeholdte sundhedsfaglige opgaver, medvirke

til den ngdvendige kompetenceudvikling, f.eks. ved veder-
lagsfri undervisning fra de fagpersoner, som hidtil har udfgrt
opgaven. De naermere rammer for dette aftales i forbindelse
med opgaveoverdragelse.

Der sker ogsa lpbende opgaveoverdragelse mellem syge-
huse og almen praksis. Principper for dette aftales i Praksis-
planen.

Delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed
Kommunerne Igser allerede i dag mange komplekse og
specialiserede sygeplejeopgaver, herunder lzegeordinerede
behandlingsopgaver i hjemmesygeplejen, som er overdraget
kommunen som delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed.

Da der pahviler sundhedspersoner szerligt ansvar og forplig-
telse jf. autorisationslov og sundhedsloven, ggres neden-
stdende aftale om delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed geeldende. Aftalen har til formal at sikre tydelig-
hed omkring det faglige, ledelsesmaessige og organisatoriske
ansvar for opgaver, der udfgres som delegeret forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed.

Aftale om delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksom-
hed pa tveers af sektorgraenser

Autoriserede sundhedspersoner med en forbeholdt virk-
somhed kan delegere til andre at udfgre opgaver inden

for den forbeholdte virksomhed (bruge medhjalp). | det
nedenstdaende opstilles rammen for samarbejdet mellem
behandlingsansvarlige laeger i almen praksis og pa sygehuse
i Region Syddanmark og kommunale medarbejdere — savel
sundhedsfaglige som ikke-sundhedsfaglige medarbejdere
pa savel det psykiatriske som det somatiske omrade, nar
de udfgrer laegelige ordinationer (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed).



| forbindelse med aftaler om delegation af forbeholdt virk-

somhed skal der vaere fokus pa fglgende:

® Hensyn til patientens behov og selvbestemmelsesret

e Kvalitet og patientsikkerhed. Den delegerende part og
medhjaelp skal udvise omhu og samvittighedsfuldhed og
sikre, at delegationen sker til patientens bedste og leege-
fagligt, sygeplejefagligt og socialt ansvarligt

® Opgaverne Igses pa det laveste effektive omkostnings-
niveau (LEON-princippet)

e Klare rammer og en klar ansvarsplacering: Delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed ma ikke fgre til, at
der sker en generel uplanlagt og uaftalt opgaveoverdra-
gelse

Samarbejdet tager udgangspunkt i bekendtggrelse og vej-
ledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjzelp.

Delegation til den kommunale hjemmesygepleje
Behandlingsopgaver, som den kommunale hjemmesygepleje
udfgrer efter laegeordination er altid delegeret sundhedsfag-
lig virksomhed.

Det er kommunalbestyrelsen, der har det overordnede
ansvar for, at der foreligger tilstraekkelige instrukser, at per-
sonalet er kvalificeret til at udfgre opgaverne, samt at fgre
tilsyn med opgaverne.

Dog er det den delegerende laeges ansvar at sikre sig, at den
udarbejdede instruks for udfgrelsen af opgaverne er daek-
kende. Behandlingsansvaret er altid hos den laege (praktise-
rende eller anden lzege), som varetager behandlingen. Det
legelige behandleransvar skal altid veere afklaret og kendt,
og leegen skal veere tilgaeengelig for det udfgrende personale.
Det skal veere tydeligt for den medarbejder i kommunen,
som udfgrer delegeret sundhedsfaglig virksomhed, til hvem
og i hvilke situationer, medarbejderen kan henvende sig i
tilfeelde af komplikationer eller uforudsete problemstillinger.
Det skal altid fremga tydeligt, hvem der er den behandlings-
ansvarlige leege.

Medhjzelpen er ansvarlig for at frasige sig en opgave, som
den pagaldende ikke ser sig i stand til at udfgre forsvarligt.

Delegation til andre kommunale institutioner

(f.eks. botilbud for fysisk og psykisk handicappede)

Leegen kan delegere, typisk medicingivning, til institutioner,
hvor der ikke er sundhedsfagligt uddannet personale. Det er
kommunen der har ansvaret for at sikre, at der er personale,
der er instrueret og oplaert i almindelig medicingivning — el-
ler at ggre laegen opmaerksom pa, hvis det ikke er tilfeeldet.
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Leegen skal i disse situationer tage stilling til, om medicin-
givningen kan varetages af personalet efter tilstraekkelig in-
struktion, om en hjemmesygeplejerske skal give medicinen,
eller om patienten eventuelt skal indlaegges pa sygehus.

Ansvar ved delegation

Alle involverede parter ved delegation har et ansvar for at
tilgodese patientsikkerheden. | Vejledningen om delegation
af sundhedsfaglige virksomhed, er beskrevet hhv. ledelsens
ansvar, den autoriserede sundhedspersons ansvar (den
delegerende), samt medhjaelpens ansvar (som kan vaere en
autoriseret sundhedsperson, men ikke ngdvendigvis).

Model for planlagt og aftalt opgaveoverdragelse,

herunder delegation

Det daglige samarbejde omkring opgaveoverdragelse kan
ofte Igses lokalt. En faelles model for planlagt og aftalt op-
gaveoverdragelse ma ikke hindre et fleksibelt samarbejde,
sa laenge der er feelles fokus pa kvalitet og patientsikkerhed.
Desuden er det vigtigt, at der i forbindelse med det daglige
samarbejde er opmaerksomhed p3, at visse former for afta-
ler om opgaveoverdragelse kan have konsekvenser for andre
end de parter, der aktuelt indgar aftalerne.

For at sikre en planlagt og aftalt opgaveoverdragelsesproces
udarbejdes i regi af Det administrative Kontaktforum i fgrste
del af aftaleperioden en samlet model for opgaveoverdra-
gelse, herunder delegation. Modellen skal indeholde:

- Retningslinjer for, hvornar en opgave kan overdrages
(pa baggrund af vejledning om delegation mv.)

- Feelles forstaelsesgrundlag for de juridiske, sundhedsfagli-
ge og patientsikkerhedsmaessige forhold ved opgaveover-
dragelse, herunder delegation.

- En skabelon for overdragelsesaftaler, som sikrer, at bl.a.
opgaven, de ngdvendige kompetencer og de samfunds-
gkonomiske konsekvenser beskrives.

- Fglgegruppe for opgaveoverdragelse og delegation.

Fglgegruppen nedsaettes af Det administrative Kontaktforum
og skal generelt fglge omradet og skal behandle konkrete
forslag eller gnsker til opgaveoverdragelse efter de i model-
len fastsatte principper. Fglgegruppen skal, pa baggrund af
den udarbejdede model, kvalificere beskrivelsen af disse
opgaver bade fagligt, organisatorisk og samfundsgkonomisk
og safremt beskrivelsen giver anledning til dette, rejse en
sag i det Administrative Kontaktforum med henblik pa evt.
opfelgning pa opgaveoverdragelsen, evt. ogsa i Praksisplan-
udvalget hvis opgaven primaert vedrgrer almen praksis.
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Fglgegruppens formandskab bestar af repraesentanter pa
ledelsesniveau, resten af gruppen bestar af udvalgte fag-
personer, udpeget af parterne jf. kommissorium.

6.3 Velfaerdsteknologi og telemedicin

6.3.1 Formal

Samarbejdet om velfaerdsteknologi og telemedicin skal un-
derstptte borgerens uafthaengighed i hverdagen og ggre mg-
det med sundhedsvaesenet lettere, ligesom det skal fremme
kommunikation og samarbejde pa tveers af sundhedsveaese-
nets sektorgraenser.

Parterne er enige om, at anvendelse og udvikling af tvaer-
sektoriel velfaerdsteknologi og telemedicin skal understgtte
sundhedsaftalens vision, mal og indsatser ved at:

® Bidrage til veltilrettelagte og sammenhangende patient-
forlgb ved at understgtte, at den relevante information
om borgeren/patienten er tilgaeengelig for de rette parter
pa det rette tidspunkt, sted og made. Sundhedsvasenet
skal fremtraede samlet og transparent for bade borgere og
personale.

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

® Understgtte kvalitet i patientforlgbet

® Understgtte en effektiv administration, sa personalets an-
del af tid til behandling og pleje optimeres.

® Bidrage til at undga forebyggelige (gen)indlaeggelser, und-
ga fejlmedicinering og reducere ungdige hjemmebesgg og
sygehusbehandling

6.3.2 Principper og forudsaetninger

Samarbejdet om tvaersektoriel velfeerdsteknologi og teleme-
dicin skal fortsat udbygges og udvikles i Syddanmark pa bag-
grund af gode resultater med det digitale feellesskab. Fzlles
perspektiver for digitaliseringens mal, implementering og
principper ma hvile pd enighed om forudsatninger for gko-
nomi og samarbejde. | nedenstaende beskrives principper
og forudsaetninger for samarbejdet.

Der er behov for forskellige typer af it-understgttelse af
sundhedssamarbejdet om patientforlgb: Den meddelelses-
baserede kommunikation, falles it-systemer, telemedicin og
velfaerdsteknologi.

Det er det faglige samarbejde, den konkrete arbejdssituati-
on samt behovet for it-understgttelse, der er bestemmende
for, hvilke it-lgsninger der tages i anvendelse. Malet er, at
data kun registreres én gang, uanset hvor i sundhedssekto-
ren de opstar.
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Telemedicin skal implementeres organisatorisk. Telemedicin-
ske projekter er fgrst og fremmest organisationsudviklings-
projekter og dernaest tekniske projekter. Projekterne skal
planlaegges, ledes og gennemfgres med bade organisati-
onsudvikling og teknisk udvikling for gje. Der skal endvidere
sikres kompetenceudvikling og uddannelse i relation til brug
af ny teknologi og arbejdsgange mv.

Informationssikkerhed og patientsikkerhed er grundlaeg-
gende hensyn og skal derfor taenkes ind i nye Igsninger helt
fra begyndelsen. Relevante informationer skal deles og vaere
tilgeengelige i videst muligt omfang, ligesom terminologier
og datadefinitioner i stgrst muligt omfang skal vaere felles.
Personfglsomme data deles ikke, jf. lovgivning herom, f.eks.
informeret samtykke. Leverandgr- og teknologiuafhaengig-
hed skal tilsigtes.

6.3.3 Strategi for velfeerdsteknologi og telemedicin

Der skal sigtes imod baeredygtige rammebetingelser for ud-
vikling og implementering af telemedicinske Igsninger. Heri
indgar inddragelse af borgenes eget udstyr i videst muligt
omfang.

Den basale meddelelsesbaserede kommunikation mellem
parterne prioriteres fortsat hgjt sammen med udbredelses-
klare Igsninger — herunder de aftalte udbredelsesprojekter
i de nationale strategier. Desuden igangszettes analyse- og
pilotprojekter pa andre omrader.

Der skal ved behov sigtes imod et udbredt, praktisk og for-
pligtigende samarbejde om it-understgttelsen gennem feael-
les it, herunder falles forvaltning af systemomrader, feelles
supportlgsninger og samfinansiering.

Parterne er enige om, at fglgende omrader skal prioriteres i

aftaleperioden:

e Videreudvikling af SAM:BO

® Udbredelse.af MedCom-standarder

e Udbredelse og koordineret ibrugtagning af
Det Fzlles Medicinkort

® Udbredelse af telemedicinsk sarvurdering

® Udbredelse af teleudskrivningskonferencer

® Afprgvning og evt. udbredelse af Shared Care Platformen
til styrkelse af det tvaersektorielle samarbejde pa bag-
grund af afprgvning

® Afprgvning og evt. udbredelse af internet- og telepsykiatri

® Hjemmemonitorering

® Forebyggende hjemmebesgg via videokommunikation

® Radgivning via video

e Bookingsvar og afrapportering/status til almen praksis
efter endt forebyggelsestilbud i kommunen



Desuden skal almen praksis” mulighed for at afprgve og
implementere ny teknologi og nye arbejdsformer understgt-
tes, herunder brug af videokonference, elektronisk kommu-
nikation mellem kommune og leegepraksis og telemedicin-
ske Igsninger.

Nye udviklingsomrader i en tveersektoriel strategi for vel-

feerdsteknologi og telemedicin er:

® Etablering af en feelles telemedicinsk infrastruktur, som
giver adgang til tveersektorielle services og samarbejde
samt let adgang for borgeren i hjemmet til at komme i
kontakt til sundhedsvaesenet via video- og dataopkobling.

e Etablering af feelles servicecenter, som dels kan handtere
logistik ved etablering af udstyr hos borgeren og dels giver

/
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borgeren (og klinikeren) en nem adgang til hjeelp og fejl-
handtering.

® Etablering af et set-up, som muligggr hurtig udvikling og
afprgvning af ideer i praksis.

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

e Styrkelse af forsknings- og dokumentationsindsatsen pa
omradet som grundlag for en kvalificeret vurdering af nyt-
teveerdi for at sikre udbredelse af de rette Igsninger.

e Udvikling og organisering af samarbejdet omkring sund-
hed.dk, bl.a. for at gge anvendeligheden for almen praksis

Feelles infrastruktur er en af forudsaetningerne for en falles
satsning pa og anvendelse af telemedicinske Igsninger.
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De fglgende afsnit beskriver de indsatser, aftaler, vaerktgjer
og metoder, som er generelle og geeldende, uanset hvilke
typer af forlgb, der er tale om.

Malgruppespecifikke indsatser beskrives i kapitel 8.
7.1 Forebyggelse

7.1.1 Formal

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

7.1.2 Principper for samarbejdet

Forebyggelsesindsatserne bygger pa gensidig tillid til, at
bade almen praksis, kommunerne og sygehusene kender

til og sikrer udbredelse og implementering af de relevante
indsatser, som er geldende inden for egen sektor. Gennem
koordination mellem parterne skal det sikres, at dublerende
tilbud undgas.

Effektive forebyggelsesindsatser er vigtige for at sikre frem-
me af en sundere livsstil og reducere den risikoadfeerd, som
kan fgre til udvikling af langvarig kronisk sygdom og forkor-
tet levetid.

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

7.1.3 Sammenhangende forebyggelsesforlgb

Et forebyggelsesforlgb kan opstartes i bade almen praksis,
kommune og sygehus. Forebyggelsesforlgb bliver sammen-
haengende via koordinering af fglgende elementer:

1. Tidlig opsporing, information om, motivering for og gen-
nemfgrelse af selve forebyggelsesaktiviteten, hvor borge-
ren eller patienten er aktivt involveret.

2. Relevant registrering og henvisning samt kommunikation
og samarbejde pa tveaers af de sektorer, der er involveret i
det konkrete forebyggelsesforlgb.
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7. Obligatoriske indsatsomrader

Almen praksis og sygehuse skal henvise til kommunale fore-
byggelsestilbud. | aftaleperioden er malet, at hver kommune
kun skal have én indgang for henvisning. Pa den made far
kommunerne styrket mulighed for i dialog og samarbejde
med borgeren at tilrettelaegge et optimalt individuelt reha-
biliteringsforlgb. Samtidig lettes henvisningsproceduren for
parterne.

Nar den indholdsmaessige ramme er besluttet, og de tek-
nologiske muligheder er til stede, skal der udarbejdes slut-
status for indsatsen, som sendes til den henvisende part og
egen lege ved forlgbets afslutning.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker danner grundlag
for en kvalificering af forebyggelsesindsatserne i kommu-
nen. Fremdriften i implementeringen vil vaere forskellig fra
kommune til kommune.

Kommunernes og sygehusenes forebyggelsestilbud beskri-
ves pa sundhed.dk.

Forebyggelsesindsatser som en del af det samlede
patientforlgb

| forbindelse med alle konkrete samarbejdsaftaler og for-
Igbsprogrammer om specifikke malgrupper, beskrives og
aftales det konkrete samarbejde om en sammenhangende
og forebyggende indsats, som skal ivaerksaettes for de enkelte
malgrupper. Iszer den patientrettede forebyggelsesindsats
kreever et taet samarbejde pa tveers af sektorer. Den enkelte
sektors specifikke opgaver og ansvar beskrives og aftales med
udgangspunkt i bl.a. kliniske retningslinjer samt anden faglig
evidens. Aftalerne skal endvidere beskrive procedurer for
henvisning og videregivelse af relevante informationer, herun-
der eventuelle resultater af sygehusenes KRAM-screeninger.

7.1.4 Rammer for samarbejdet vedr. patientuddannelse
Overordnede mdlsaetninger

Sygehuse og kommuner har ansvaret for at udbyde, udvikle
og evaluere effektive, kvalitetssikrede og sammenhangende
patientuddannelsesindsatser. Malet er, at borgerne oplever
sig inddraget, og at sektorerne samarbejder saledes, at der
sikres sammenhang, dialog og koordinering.

Der udarbejdes en aftale om samarbejdet om patientud-
dannelser, som koordineres med arbejdet om nye rammer
for mennesker med kronisk sygdom. Der skal i arbejdet ses
pa, hvordan samarbejdet tilrettelaegges. Aftalen skal sale-
des tage hensyn til inddragelse af patienter og pargrende,
malet for den enkelte patient, samarbejde ud fra hensynet
til LEON-princippet og til en sammenhangende indsats af
dokumenteret hgj kvalitet.



Der skal aftales mal for den samlede tvaersektorielle patient-
uddannelsesindsats, og patientuddannelseskoncepterne
skal medvirke til at reducere ulighed i sundhed. Det betyder
ogsa, at der skal udvikles telemedicinske Igsninger, der kan
understgtte patientens egenomsorg og medansvar for den
forebyggende indsats.

| aftaleperioden etableres et forskningsprojekt, der har til
formal at udvikle og afprgve et redskab til effektmaling af
patientuddannelse.

Lighed i sundhed

Seerligt sarbare borgere kan have mindre grad af mestrings-
evne og nedsat sygdomserkendelse. Patientuddannelsen
bgr derfor differentieres, sa den tager udgangspunkt i bor-
gerens behov, ressourcer, motivation og parathed. Forlgbet
kan tilretteleegges individuelt eller i grupper. Det veesentlig-
ste er, at borgeren oplever selv at kunne tage styringen med,
hvad der skal ske, og hvornar det skal ske.

7.1.5 Prioriterede indsatser
Parterne aftaler fglgende indsatser:

Ernaeringsscreening

Sygehusene foretager, som en del af deres forebyggende
indsatser for indlagte patienter, ernaringsscreeninger pa
konkrete patientgrupper, f.eks. smatspisende zeldre.

Der udarbejdes en aftale for samarbejde om ernzering,
herunder hvordan det sikres, at kommunens medarbejdere
bliver i stand til at indarbejde screeningsresultaterne i deres
videre forebyggende og rehabiliterende indsatser i samar-
bejde med den enkelte borger.

Malet er at reducere antallet af forebyggelige (gen)indlaeg-
gelser, der er relaterede til ernaeringsmaessige arsager.

Hygiejne

Der udarbejdes en aftale om infektionshygiejnisk forebyg-
gelse. Aftalen skal indeholde en model for radgivning og
kompetenceudvikling og aftaler om konkrete ydelser fra
sygehusene til kommunerne. Aftalen skal sikre ensartede
forhold pa tveers af regionen og tydeligggre hvilke ydelser,
der ligger inden for regionens radgivningsforpligtelse (jf.
Sundhedsloven § 119), og som derved er vederlagsfri.

Malet er at reducere risikoen for infektioner pa grund af
hygiejnemaessige arsager og at reducere antallet af indleeg-
gelser pa grund af dette.

=

Faldforebyggelse

Der udarbejdes en aftale om videndeling og kompeten-
ceudvikling vedrgrende faldforebyggelse. | aftalen indgar
konkrete vaerktgjer til identifikation af risikofaktorer samt
effektmonitorering.

Forebyggelse forud for operation
Kommunerne, almen praksis og regionen indgar i aftalepe-
rioden en aftale om forebyggelse forud for operation.

Malet er at gge patientens samlede rehabiliteringspoten-
tiale og nedsaette antallet af komplikationer ved operative
indgreb.

Borgere med misbrug af rusmidler samt deres familier
Misbrugsbehandlingen er en kommunal opgave. Samtidig
har almen praksis og personalet i region og kommuner

en forpligtelse til at medvirke til opsporing af misbrug af
rusmidler samt til at motivere borgeren til forebyggelse og
behandling.

Der indgas en aftale, som indeholder konkrete vaerktgjer
og metoder til opsporing, henvisning og behandling, og der
fastsaettes mal for den samlede indsats.

Tidlig opsporing og indsats overfor mennesker med en
sindslidelse

Regionen og kommunerne i Syddanmark har i 2013 god-
kendt Strategi for forebyggelse og behandling af livsstils-
sygdomme hos mennesker med sindslidelser. Strategien har
fokus pa tidlig opsporing og opfalgning i forhold til KRAM-
faktorerne: Kost, Rygning, Alkohol og Motion.

Parterne implementerer strategien, jf. den vedtagne imple-
menteringsplan.

Et seerligt fokusomrade er at sikre samtaleterapi i almen
praksis for patienter med visse former for stress, angst og
depression. Tilrettelaeggelsen aftales i praksisplanen for al-
men praksis.

7.1.6 Region Syddanmarks radgivning til kommunerne
Regionen radgiver kommunerne pa forebyggelsesomradet,
jf. sundhedsloven og Sundhedsstyrelsens vejledning herom.

Radgivningen har primaert fokus pa stgrre forsknings- og
udviklingsprojekter, som kan understgtte sundhedsaftalens
strategiske indsatsomrader, herunder udviklingen af kvali-
tets- og effektmal
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Radgivningen skal understgtte sundhedsaftalens mal og
indsatser. Der udarbejdes en aftale mellem kommunerne og
regionen om de konkrete radgivningsaktiviteter, herunder
radgivning om infektionshygiejne.

Radgivningsfunktionen er desuden ramme for udvikling og
gennemfgrelse af forsknings- og udviklingsprojekter, der kan
generere nye samarbejdsmader og viden om forebyggelse.

7.2 Behandling og pleje

Tilknyttede underaftaler mv.

® SAM:BO

® Fzlles udskrivningsplanlaegning

® Samarbejdsaftale om alvorligt syge og dgende

® Samarbejdsaftale mellem Region Syddanmark og
kommunerne i forbindelse med peritonealdialyse i
eget hjem

® Samarbejde mellem Region Syddanmark og kommu-
nerne i forbindelse med borgere, som skal overvages
i eget hjem pga. brug af respiratorisk udstyr

® Samarbejdsaftale for anvendelse af praktisk hjlp og
ledsagelse i forbindelse med sygehusbehandling

® Casekatalog: Ansvarsfordeling for behandlingsredska-
ber og hjaelpemidler

® Regional samarbejdsaftale for det psykiatriske om-
rade

® Samarbejdsaftale om indsatsen for udviklingshaem-
mede med psykiske lidelser — oligofreniomradet

® Samarbejdsaftale pa det retspsykiatriske omrade

7.2.1 Formal

Formalet med aftalen om behandling og pleje er at sikre
sammenhangende behandlings- og plejeforlgb af hgj kvali-
tet.

7.2.2 Videreudvikling af SAM:BO

(Samarbejde om borger- og patientforlgb)
SAM:BO er parternes aftale om borger- og patientforlgb og
skal fremadrettet tilpasses, sa den kan deekke bade bgrn- og
unge- og voksenomradet indenfor savel somatik som psy-
kiatri. SAM:BO skal videreudvikles, sa den raekker ud over
sygehus- og hjemmeplejesamarbejdet.

Det betyder bl.a., at den elektroniske kommunikation ogsa
skal understptte samarbejdet med beskaeftigelses-, social-
og sundheds, og bgrne- og ungeforvaltningen. Sektorerne
har ansvar for at sikre den interne koordination og kommu-
nikation.
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Det indebaerer ogsa, at varslingsfristerne pa det psykiatriske
omrade afvikles i Ipbet af aftaleperioden, saledes at dialo-
gen om udskrivning starter ved indleeggelse i lighed med det
somatiske omrade.

For psykiatrien er der en raekke tekniske, organisatoriske og
kulturelle udfordringer pa vejen frem mod mere elektronisk
kommunikation pa tvaers. | den kommende sundhedsaf-
taleperiode intensiveres samarbejdet yderligere om den
elektroniske kommunikation pa det psykiatriske omrade.
Hvor det er teknisk muligt, kommunikerer psykiatrien med
udgangspunkt i SAM:BO.

Malet er, at data i forlgb med mange involverede pa tveers af
sektorer skal vaere tilgeengelige for rette vedkommende og
understgtte tvaersektorielt samarbejde og inddragelse af
borgere, patienter og pargrende.

7.2.3 Forebyggelse af (gen)indlaeggelser
Sygehusene er ansvarlige for at sikre, at patienten er feerdig-
behandlet i sygehusregi fgr udskrivning til primaersektor.

Kommunerne skal udvaelge og anvende metoder, der mest
effektivt bidrager til at forebygge forvaerring af borgerens
tilstand, sa ungdvendig indlaeggelse undgas.

Den praktiserende laege medvirker ogsa til at forebygge
(gen)indlaeggelser, f.eks. i forbindelse med opfglgning og
kontrol af de laegefaglige elementer efter en indlaeggelse.
Den praktiserende lzege kan henvise til et relevant kommu-
nalt eller regionalt tilbud, og forudszetningen herfor er, at
det skal veere tydeligt for alle parter, hvilke tilbud kommu-
nen og regionen har pa omradet. Tilbuddene beskrives pa
sundhed.dk.

Ved indgaelse af malgruppespecifikke aftaler skal der vaere
fokus pa reduktion af forebyggelige (gen)indlaeggelser.

Kommunerne er i stigende grad afhaengige af at kunne ind-
drage almen praksis i forhold til de borgere, hvor kommunen
er ansvarlig for hele eller dele af den sundhedsfaglige ind-
sats. Parterne har fokus p3, at borgere, der er svage og ikke
ved egen kraft kan henvende sig til almen praksis, far den
forngdne leegehjzelp, herunder sygebesgg.



7.2.4 Samarbejde mellem kommunale akutfunktioner

og regionale behandlingstilbud
Malgruppen for akutfunktionerne er borgere, som erien
pleje- og/eller behandlingsmaessig tilstand, som bedst va-
retages i et borgernaert sundhedstilbud med de forngdne
sygeplejefaglige kompetencer. Tilbuddet kan ikke erstatte en
sygehusindlaeggelse, hvis borgeren har brug for det.

Akutfunktioner i kommunen er afhaengige af et taet samar-
bejde med det regionale sundhedsvaesen, og derfor indgar
parterne en aftale om “Samarbejde mellem kommunale
akutfunktioner og regionale behandlingstilbud”. Aftalen skal
beskrive, hvordan parterne vil samarbejde, og hvordan der
Igbende fglges op pa kvaliteten.

Aftalen baseres pa fglgende principper:

® Den praktiserende laege fungerer som tovholder for de pa-
tienter, der er tilmeldt den praktiserende laeges praksis og
har det overordnede behandlingsansvar for patienten, nar
patienten ikke er indlagt

e Sygehusets laeger har behandlingsansvaret for patienter,
mens de er indlagt og kan i seerlige situationer efter ud-
skrivelsen have en fortsat rolle i konkrete patientforlgb

® For sa vidt angar delegation m.v. henvises i gvrigt til sund-
hedsaftalens afsnit 6.2.4 om Samarbejde om opgaveover-
dragelse og delegation

® Der arbejdes systematisk med kvalitetssikring og -opfglg-
ning, herunder monitorering af de indikatorer, der er
naevnt i “Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale
hjemmesygepleje”, Sundhedsstyrelsen, 2014.

7.2.5. Samarbejde om behandlingsredskaber

og hjelpemidler
| forbindelse med udskrivning skal det sikres, at borgeren far
de rette behandlingsredskaber, hjzelpemidler og treenings-
redskaber. Myndigheds- og finansieringsansvaret for be-
handlingsredskaber, hjelpemidler og traeningsredskaber er
placeret i bade region og kommune. Ansvarsfordelingen er
beskrevet i Afgreensningscirkulaeret. For at sikre at borgerne
ikke oplever ungdig ventetid eller uklarhed om, hvem der
skal levere, fortsaetter parterne arbejdet med at vedligehol-
de Casekataloget, som er parternes vaerktgj til fortolkning af
Afgraensningscirkulzeret. Casekataloget er ikke juridisk bin-
dende, men er vejledende, hvis der opstar tvivl om ansvar.

7.2.6 Samarbejde pa la=gemiddelomradet

Mange patientforlgb involverer ordination og anvendelse af
medicin. Parterne er enige om, at for at sikre gode patient-
forlgb med hgj patientsikkerhed og rationel farmakoterapi
er der behov for et styrket samarbejde pa leegemiddelom-
radet.

=

Enhver lzege er formelt ansvarlig for egne ordinationer, her-
under ogsa at vurdere den samlede leegemiddelbehandling,
nar laegen aktuelt skal ordinere et leegemiddel til en given
patient. Den sidst ordinerende laege har ansvaret for den
samlede medicin.

Faelles Medicinkort (FMK) forventes i Igbet af 2015 at veere
implementeret i alle sektorer. Det betyder, at alle parter

far adgang til at dele den samme information om aktuel
legeordineret leegemiddelbehandling, sa der ideelt set ikke
lengere skal bruges tid pa at kontakte hinanden for at fa op-
daterede medicinlister.

Til gengzeld kan FMK ikke Igse andre faglige og tvaersekto-

rielle udfordringer som f.eks. valg af lsegemiddel, vurdering

af behov for &endringer og brugerinddragelse. Derfor aftales

fglgende nye indsatser:

® Samarbejde om ordination og anvendelse af leegemidler
pa psykiatri-omradet med involvering af bl.a. psykiatriens
lzegemiddelkomité, den feelles praksiskonsulentordning
og det regionale lzegemiddelteam. Samarbejdet omfatter
ogsa personer, der har bade psykisk og somatisk sygdom

® Brugerinddragelse: Patient- og pargrendeperspektiv pa
anvendelsen af laegemidler

e Korrekt anvendelse af FMK med fokus pa patientsikkerhed
og utilsigtede haendelser (UTH). Det er vigtigt at have
fokus pa de indbyrdes afhangigheder mellem it-lgsninger,
funktionaliteten i klinisk hverdag og kvalitet/patientsik-
kerhed. | fgrste del af implementeringsperioden af FMK
pa sygehuse og i almen praksis har der vaeret udfordringer
i forbindelse med den tekniske del af udvikling og certifi-
cering af it-Igsninger. Fremover vil der i hgjere grad blive
fokus pa den organisa- toriske implementering

e Afklaring af, hvem der laver hvilke medicingennemgange
hvornar og for hvilke patienter. Udgangspunktet er, at
sidst ordinerende laege har ansvaret for medicineringen

® Risikolaegemidler: En stor del af utilsigtede haendelser
omfatter leegemidler. Implementering af FMK er en ekstra
anledning til at saette fokus pa de leegemidler, der inde-
baerer de stgrste risici ved forkert anvendelse

Parterne er enige om, at der indgas en fzlles aftale om an-

vendelse af dosisdispensering, der indeholder et maltal for
anvendelsen af maskinel dosispakket medicin.
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7.3 Genoptraening og rehabilitering

Tilknyttede underaftaler mv.

® Retningslinje for genoptraeningsplaner

e Snitfladekatalog til genoptraening

® Samarbejdsaftale om traumatiserede flygtninge og
krigsveteraner

7.3.1 Formal

Aftalen skal sikre, at borgere med nedsat funktionsevne re-
lateret til somatisk og/eller psykisk sygdom med behov for
genoptraening og rehabilitering tilbydes et sammenhangen-
de forlgb af hgj kvalitet. Desuden skal patientinddragelsen
styrkes og der skal vaere effektiv, tidstro og relevant kommu-
nikation pa tveers af sektorer, som blandt andet skal sikres
gennem klare retningslinjer og effektiv IT-understgttelse.

7.3.2 Arbejdsdeling, samarbejde og snitflader
Bade sygehus, kommune og almen praksis har opgaver i re-
lation til genoptraening og rehabilitering.

Sundhedsloven og serviceloven indeholder muligheder for
visitations- og henvisningsmuligheder til forskellige former
for genoptraenings- og rehabiliteringstilbud, herunder om
samarbejdet vedr. patientuddannelse.

Henvisning til genoptraening efter sundhedslovens §140
Jeevnfgr sundhedsloven skal sygehusene vurdere, om bor-
gerne har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening,
nar patientens kontakt med sygehuset er afsluttet og skal i
givet fald tiloyde borgeren en genoptraeningsplan. Kommu-
nerne skal i henhold til sundhedsloven tilbyde vederlagsfri
genoptraning til borgere med en genoptraeningsplan.

Pa baggrund af geeldende bekendtggrelse om genoptrae-
ningsplaner og vejledning om traening i kommuner og pa
sygehuse, videreudvikler parterne i feellesskab snitfladekata-
loget, som skal sikre klarhed om snitflader og samarbejde pa
tveers af sektorer.

Henvisning til andre kommunale traenings- og
rehabiliteringstilbud

Nar det laegefagligt vurderes, at patienten har behov for

et tilbud i kommunalt regi skrives en henvisning. Dette kan
bade veere aktuelt i forbindelse med udskrivning fra syge-
hus, men ogsa tidligere i et behandlingsforlgb. Henvisningen
udlgser en handlepligt for kommunen, men foregriber ikke
kommunens

visitationsmyndighed og selvstaendige fastlaeggelse af om-
fang og service, herunder indhold, form og kapacitet.
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Der anvendes elektronisk henvisning til kommunale forebyg-
gelsestilbud fra laegepraksis og sygehusafdelinger, saledes at
henvisninger sendes i MedCom-standarden for elektroniske
henvisninger til kommunen. Kommunen og praktiserende
leger orienteres jf. aftaler i SAM:BO.

Henvisningen er generisk, dvs. at den henvisende part be-
skriver patientens problemstilling, behov og ressourcer.
Kommunikationen foregar elektronisk.

| aftaleperioden er malet, at hver kommune kun skal have
én indgang for henvisning.

Vederlagsfri fysioterapi

Parterne gnsker at gge kvaliteten i den vederlagsfri fysiote-
rapi ved at samordne indsatsen mellem almen praksis, kom-
muner og fysioterapeuter.

Erfaringer fra frikommuneforsgget vedr. vederlagsfri fysio-
terapi samt fra Region Syddanmarks samordningsprojekt for
vederlagsfri fysioterapi inddrages i dette arbejde.

7.3.3 Samarbejde om rehabilitering pa tvaers af sektorer
og forvaltningsomrader
Med reformerne pa arbejdsmarkedsomradet (kontant-
hjelpsreform, fartidspensions- og fleksjobreform samt
sygedagpengereform) er der et stigende behov for en ko-
ordinering af forlgb mellem forvaltninger og sektorer med
udgangspunkt i en helhedsorienteret indsats over for den
enkelte borger. Reformerne pa omradet forudsaetter des-
uden udvikling af strukturerede samarbejder mellem kom-
munen og regionen om bl.a. sundhedsfaglig radgivning og
vurdering.

Indenfor fgrtidspensions-, fleksjob- og sygedagpengeom-
radet er der indgaet samarbejdsaftaler mellem Region
Syddanmark og de syddanske kommuner om radgivning og
vurdering fra klinisk funktion og regionens sundhedskoordi-
natorfunktion i relation til rehabiliteringsteams.

Pa kontanthjeelpsomradet har borgere, der har vaeret indlagt
i psykiatrien, ret til at fa udpeget en mentor i jobcentret i
forbindelse med udskrivning. De felles arbejdsgange skal
nermere aftales.

Det er et faelles mal, at borgeren oplever ssmmenhaeng i
for-lgbet og kort ventetid til udredning, behandling, gen-
optraening eller rehabilitering. Formalet er blandt andet at
gore det samlede sygdomsforlgb og eventuel forsgrgelse
med f.eks. sygedagpenge sa kort som muligt.



En tidlig malrettet indsats og behandling kombineret med et
effektivt sagsforlgb skal nedbringe risikoen for, at syge bor-
gere mister tilknytningen til arbejdsmarkedet og uddannel-
sessystemet. Det betyder, at der skal vaere et kontinuerligt
fokus pa optimering af ventetider i regionalt og kommunalt
regi til gavn for blandt andet socialt og sundhedsmaessige
udsatte grupper, der har stor risiko for tab af funktionsevne
og/eller mestringsevne, som yderligere kan forvaerre deres
helhedssituation.

Sammenhaeng og helhedsperspektiv

Det er et faelles mal for parterne, at borgeren sa hurtigt som
muligt opnar det bedst taenkelige funktionsniveau i sit hver-
dagsliv.

Savel udredning af funktionsevne, rehabiliteringsbehov og
-potentiale, udarbejdelse af evt. genoptraeningsplan, samt
sygehusets tidlige inddragelse af kommunen i planlaegning
af udskrivelsen i henhold til SAM:BO er saledes afggrende
for det videre rehabiliteringsforlgb.

For at sikre resultater i samarbejdet om rehabilitering er det
ngdvendigt, at medarbejdere i kommuner, pa sygehusene
og de praktiserende laeger har det samme billede af opga-
ven. Parterne skal tage ansvar for deres del af borgerforlg-
bet og understgtte, at borgeren efterfglgende kan mestre
egen tilvaerelse - eventuel med en nedsat funktionsevne.
Det forudsaetter udvikling af en fzelles tilgang, som bygger
pa en helhedsforstaelse og pa samarbejde inden for og pa
tvaers af sektorer. Tvaergaende rehabiliteringsindsatser styr-
kes med udgangspunkt i en felles samlet plan for rehabili-
tering.

Samarbejdet om rehabilitering skal koordineres med det
arbejde, som pagar i regi af Udviklingsstrategi for det sociale
omrade i Syddanmark.

7.3.4 Genoptraning og rehabilitering for

psykiatriske patienter
Der igangszaettes et arbejde med at afdeekke szerlige udfor-
dringer for psykiatriske patienter og deres adgang til genop-
traenings- og rehabiliteringsindsatser og kvaliteten af disse.
Pa baggrund af denne afdaekning igangsazettes relevante
initiativer.

7.3.5. Nedbringelse af ventetider

Der igangszettes et arbejde med at udrede arsager til vente-
tider pa genoptraening med henblik pa at udvikle metoder,
herunder faelles sammenlignelige opggrelsesmetoder, og
samarbejdsformer, der kan medvirke til at reducere uhen-
sigtsmaessig ventetid.

=

7.3.6 Implementering af kliniske retningslinjer,

herunder traening i stedet for operation
Kliniske retningslinjer
Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med relevante
fagprofessionelle i perioden 2012-2016 ca. 50 nationale
kliniske retningslinjer (NKR). Nationale kliniske retningslinjer
skal bidrage til et evidensbaseret grundlag og sikre ensartet
og hgj kvalitet i udredning, behandling og rehabilitering,
herunder genoptraning og pleje. Herudover er det formalet
at understgtte sammenhangende patientforlgb, prioritering
i sundhedsvaesenet og videndeling pa tvaers af sektorer og
faggrupper. Retningslinjerne har saledes et tvaerfagligt og
tvaersektorielt fokus. Samtidig udarbejder Sundhedsstyrel-
sen faglige visitationsretningslinjer pa udvalgte omrader,
som praciserer henvisningskriterierne

Region, kommuner og praksisomradet indgar aftaler om
implementering af NKR, der har konsekvenser for det tveer-
sektorielle samarbejde. Parterne traeffer beslutning om

den konkrete arbejdsdeling pa baggrund af de a&ndringer i
hidtidige rutiner og arbejdsgange, som fglger af den enkelte
retningslinje.

| det omfang der af de kliniske retningslinjer fremgar indika-
torer, der kan bruges til monitorering af implementering og
malopfyldelse, indarbejdes indikatorerne i en registrerings-
praksis — nar registreringen er IT-understgttet.

Traening i stedet for operation

En raekke kliniske retningslinjer anbefaler ikke-kirurgiske
indgreb som fgrste intervention. Disse sundhedsindsatser
foregar oftest i primaersektoren og skal planlaegges med et
rehabiliterende sigte. Dette medfgrer en andret visitations-
praksis og arbejdsdeling mellem sygehuse, praksisomrade
og kommuner. For hver af disse retningslinjer skal der indgas
aftaler om arbejdsdeling med henblik pa at sikre hgj kvalitet
og sammenhangende forlgb for den enkelte borger. Almen
praksis” mulighed for at henvise til fysioterapi i praksissekto-
ren indgar heri.

For yderligere at kvalificere arbejdet med traening fremfor
operation vil regionen og kommunerne i feellesskab, og evt.
i samarbejde med forskningsinstitutionerne, ivaerksaette
forsknings- og udviklingsprojekter, der dels afdaekker eksi-
sterende viden og dels skaber ny viden om effekten af tree-
ning frem for operation.
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Samarbejdet om specifikke malgrupper er som hovedregel
beskrevet naermere i selvstaendige aftaler, som indgar som
bilag til sundhedsaftalen.

8.1 Gravide og nyfgdte

Tilknyttede underaftaler mv.

e Aftale vedr. samarbejdet om gravide med et risikofor-
brug af rusmidler og alkohol i regi af Familieambula-
toriet i Region Syddanmark

° Ammepolitik

8.1.1 Formal

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

centrum.

8.1.2 Udfordringer

Udfordringerne i samarbejdet om gravide og nyfgdte hand-

ler om:

® Et tettere samarbejde mellem jordemgdrene og den
kommunale sundhedspleje

® En styrket IT-understgttelse af det tvaersektorielle
samarbejde

® En gget indsats i forhold til tre malgrupper: gravide med
seerlige behov, foraeldre bergrt af speedbarnsdgd eller
sen abort og patienter med fgdselsdepression

8.1.3 Szerlige indsatser i aftaleperioden

For at fremme en tidlig opsporing af risikofaktorer hos den
gravide, den nyfgdte og i familien, samt sikre, at der igang-
seettes de rette indsatser, skal der arbejdes med modeller
for teettere samarbejde mellem jordemgdre og den kommu-
nale sundhedspleje, for eksempel gennem lokalefzellesskab
og feelles tilrettelaeggelse af fadsels- og foraeldreforbere-
delse.

IT-understgttelsen af samarbejdet skal styrkes ved at:

® Implementere den elektroniske fgdselsanmeldelse og
korrespondancemeddelelsen

e Udvikle struktureret elektronisk kommunikation mellem
neonatal/bgrneafdelinger og sundhedsplejen

® Udvikle indholdet i den elektroniske korrespondance
mellem almen praksis og den kommunale sundhedspleje

e Udvikle en elektronisk svangre- og vandrejournal, som
anvendes i kommunikationen mellem almen praksis,
fgdested (laeger og jordemgdre) samt den gravide.
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8. Aftaler om specifikke malgrupper

Der skal med inddragelse af socialfaglige kompetencer ind-
gas en specifik samarbejdsaftale om gravide med seerlige
behov. Herunder aftales faelles praksis omkring underretning
og inddragelse af fadestedets personale i bgrnefaglige un-
dersggelser.

Der skal i forbindelse med de regionale tilbud om sorggrup-
per etableres samarbejde og netvaerksdannelse/erfarings-
udveksling med de kommunale sundhedsplejersker, som
arbejder med dgdsfald i bgrnefamilier.

Parterne har et faelles gnske om at sikre tidlig opsporing og
relevant behandling til mgdre med en fgdselsdepression.
Det nuvaerende samarbejde mellem Psykiatrisygehusets
afdeling i Vejle-Kolding og omkringliggende kommuner om
opsporing og behandling af fadselsdepressioner evalueres
forud for stillingtagen til eventuel udbredelse.

8.2 Bgrn og unge

Tilknyttede underaftaler mv.
® Regional samarbejdsaftale for det bgrne- og ung-
domspsykiatriske omrade

8.2.1 Formal

Formalet med aftalen om bgrn og unge (0 til og med 17 ar)
er at understgtte samarbejdet mellem kommuner, region og
almen praksis for at sikre et koordineret og sammenhaen-
gende patientforlgb af hgj kvalitet pa tvaers af sektorerne til
gavn for bgrn og unge samt deres familier.

8.2.2 Ny aftale for bgrn og unge

Der udarbejdes en aftale for bgrn og unge, som skal under-
stgttes elektronisk. Aftalen skal have fokus pa snitfladerne
sektorerne imellem og daekke hele bgrne- og ungeomradet
dvs. savel somatik som psykiatri.

Aftalen skal bl.a. indeholde fglgende omrader:

¢ Tidlig opsporing og forebyggelse af psykisk og
somatisk sygdom

® Bgrn og unge med varigt nedsat funktionsevne

® Bgrn og unge i familier, hvor én eller begge forzeldre
har en alvorlig somatisk eller psykisk sygdom

® Mental sundhed hos bgrn og unge

® Sammenhang i overgang fra barn til voksen



8.3 Mennesker med senhjerneskade

Tilknyttede underaftaler mv.

e Tilpasnings- og implementeringsaftale vedr. forlgbs-
programmer for rehabilitering af personer med er-
hvervet hjerneskade i kommuner og region i Region
Syddanmark

8.3.1 Formal

Tilpasnings- og implementeringsaftalen vedr. forlgbspro-
grammer for rehabilitering af personer med erhvervet
hjerneskade i kommuner og region i Region Syddanmark be-
skriver de generelle principper for opgavefordeling mellem
kommuner, almen praksis og sygehuse. Aftalen har til formal
at understgtte hgj kvalitet, effektiv ressourceudnyttelse og
god kommunikation og koordination i tvaergaende forlgb pa
hjerneskadeomradet.

Det er malet, at kvaliteten Igftes inden for de givne gko-
nomiske rammer gennem mere ensartede og strgmlinede
forlgb og bedre/mindre personafhaengig koordinering. Bor-
geren/patienten er i centrum og pargrende involveres ud fra
deres individuelle behov for vejledning mv.

8.3.2 Tilpasnings- og implementeringsaftalen

Tilpasnings- og implementeringsaftalen er vigtig i forhold til
at efterleve anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens forlgbspro-
gram for personer med erhvervet hjerneskade.

It-understgttelsen af samarbejdet er en integreret del af
tilpasnings- og implementeringsaftalen. Udviklingsarbejdet
med it-understgttelse af samarbejdet har seerlig fokus pa
rehabilitering. Som udgangspunkt anvendes principperne fra
SAM:BO.

8.4 Mennesker med kronisk sygdom

8.4.1 Formal

Formalet er at saette fokus pa samarbejdet pa de omrader,
hvor der er sarlige udfordringer. Formalet er endvidere at
sikre, at mennesker med kronisk sygdom aktivt inddrages i
deres eget sygdomsforlgb, sdledes at de bedste betingelser
for et selvstaendigt og meningsfuldt liv udvikles.

| aftaleperioden skal der indgas en ny aftale om mennesker
med kronisk sygdom.

=

8.4.2 Nye rammer for samarbejdet om mennesker

med kronisk sygdom
For at kunne prioritere indsatser og vurdere behovet for
ressourcer og kompetencer, evaluere og fglge op pa ind-
satserne er der er behov for at have en falles viden om
patienterne. Det kraever felles data for populationen af syd-
danskere med kroniske sygdomme, seerligt for de patienter,
som er falles for mindst to sektorer.

Feelles data fas bl.a. via registrering og dokumentation af
indsatserne. Med behovet for et mere ensartet, faelles data-
seet pa tveers af de tre sektorer fglger behovet for mere ens-
artet dokumentationspraksis. Pa flere omrader findes der
allerede valide og sammenlignelige data, pa andre omrader
bgr der udvikles en mere ensartet registrering.

Aftalen skal have fokus pa multisygdom, da det er en vok-
sende udfordring for bade patienter og sundhedsvaesen. Der
er gget risiko for fejlmedicinering, indleeggelse og forhgjet
dgdelighed blandt de, som lever med to eller flere kroniske
sygdomme - og der er szerlige udfordringer for sundhedsvae-
senet, der pa tveers af sektorer og aktgrer skal koordinere og
organisere patientforlgbene.

Parterne har i 2014 igangsat et arbejde, der har til formal at
udarbejde nye rammer for samarbejdet om mennesker med
kronisk sygdom.

Arbejdet indebeerer bl.a., at den tvaersektorielle strategi om
kronisk sygdom fra 2008 og de nuvaerende patientforlgbs-
programmer for diabetes type 2, kronisk hjertesygdom, KOL
og rygomradet erstattes af en ny, forpligtende aftale, som
inddrager:

e Erfaringerne fra arbejdet med patientforlgbsprogram-
merne fra sundhedsaftalen 2011-2014, bl.a. arbejdet med
egenomsorgsbegrebet og stratificering

® Erfaringerne med tydelig opgavedeling, forpligtelse,
systematisk implementering, feelles kompetenceudvikling
og videndeling og klare kommunikationsveje fra samarbej-
det om SAM:BO

e Sundhedsstyrelsens generiske model for forlgbsprogram-
mer

® De nationale kliniske retningslinjer vedr. kronisk sygdom

® Best practice

® Patient- og pargrendeinddragelse

® En tidligere inddragelse af det kommunale perspektiv pa
rehabilitering og generisk tilgang til dette

® Opmaerksomhed pa gget risiko for udvikling af psykiske
lidelser hos mennesker med kronisk sygdom

* Pget opmaerksomhed pd multisygdom og udvikling af et
feelles datasaet for populationen af mennesker med kro-
nisk sygdom og en falles, ensartet registreringspraksis

33



[

'S

Udgangspunktet vil fortsat vaere, at den alment praktise-
rende laege er tovholder for mennesker med kronisk sygdom
i behandlingsforlgbet og har en udvidet og proaktiv rolle.

8.5 Psykiatriske patienter med
somatiske lidelser

Tilknyttede underaftaler mv.

e Strategi for forebyggelse og behandling af livsstils-
sygdomme for mennesker med en sindslidelse i
Region Syddanmark

8.5.1 Formal

Parterne anerkender, at man har en falles opgave med at
reducere den betydelige overdgdelighed ift. den gvrige
befolkning, som borgere med en psykisk lidelse har, bl.a.
som fglge af somatiske lidelser.

Den feelles malsaetning for psykiatriske patienter med en
eller flere somatiske lidelser er, at de skal sikres en forebyg-
gende og behandlende indsats pa niveau med den gvrige
befolkning. Indsatsen skal bidrage til, at den enkelte borger
far en passende forebyggende indsats og behandling for
bade de psykiatriske og de somatiske lidelser.

8.5.2 Tilrettelaeggelsen af indsatsen

Nar kommunerne og sygehusene tilrettelsegger indsatsen,
tages der udgangspunkt i den stratificeringsmodel, der af-
tales mellem parterne i forbindelse med fastleeggelsen af
nye rammer for mennesker med kronisk sygdom. Denne
stratificering danner grundlag for indsatsen. Almen praksis
arbejder for at opspore, forebygge og behandle livsstilssyg-
domme for denne malgruppe.

Samarbejdet skal sikre en vedholdende, opsggende og stgt-
tende indsats. Der skal tages udgangspunkt i den nyeste
viden om gode samarbejdsmodeller, forlgbskoordination,
opfelgning pa indsatser og videndeling.

8.6 Mennesker med et misbrug og
en psykiatrisk lidelse

Tilknyttede underaftaler mv.
® Fzlles samarbejdsaftale for borgere med psykisk li-
delse og samtidigt stofmisbrug eller alkoholmisbrug
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8.6.1 Formal

Aftalens formal er at styrke samarbejdet og sikre bedre kva-
litet, koordination og sammenhaeng i forlgb for mennesker
med et misbrug og en psykiatrisk lidelse.

8.6.2 Koordination og samarbejde

Parterne gnsker et kompetent og tillidsbaseret samarbejde
om og med borgere med psykisk lidelse og misbrug. Det
betyder, at parterne altid gar ind i samarbejdet med en hgj
faglighed, og at vi mgder hinanden ud fra en forventning
om, at det, samarbejdspartneren beder om hjalp til, er ved-
kommende og relevant.

Sundhedsstyrelsens retningslinjer for udarbejdelse af koor-
dinerende indsatsplaner er en del af grundlaget for samar-
bejdsaftalen, og implementeres sammen med aftalen. Her
understreges, at den regionale behandlingspsykiatri ikke ma
afvise at udrede eller behandle borgere med en behand-
lingskraevende psykisk lidelse med den begrundelse, at de
har et stofmisbrug/alkoholafhangighed. Ligeledes ma kom-
munen ikke afvise at udrede eller behandle personer med
stofmisbrug/alkoholafhaengighed med den begrundelse, at
de har en psykisk lidelse.

Aftalen betyder, at kommunens misbrugscenter kan henvise
til psykiatrisk afdeling. Kravene til henvisningen er naermere
beskrevet i aftalen. Endvidere omhandler aftalen, hvordan
parterne samarbejder undervejs i forlgbet.

For at styrke implementering ivaerksaettes flles videndeling
og kompetenceudvikling. Der opstilles faelles mal i forbin-
delse med opfglgningen pa aftalen og gennemfgres tracer-
forlgb.

8.7 Mennesker med demens

Tilknyttede underaftaler mv.
¢ Fzlles regional samarbejdsaftale pa demensomradet

Formalet med aftalen er at sikre, at demensudredning og
behandling i Region Syddanmark foregar efter de seneste
anbefalinger for omradet.

I de kommende ar forventes der afledt af den aldrende be-
folkning, at der vil komme en gget efterspgrgsel pa demens-
behandling mv. Det geelder bade i regionalt regi og i forhold
til en gget efterspgrgsel pa pleje i kommunerne.



Derfor er der indgdet en sarlig samarbejdsaftale for menne-
sker med demens. Aftalens malgruppe er ikke aldersafgraen-
set. Aftalen beskriver ansvarsomrader og sektorovergange

i demensindsatsen for dermed at sikre regionens borgere
med demens eller demenssymptomer gode og sammen-
hangende forlgb.

8.8 Den xldre medicinske patient

Tilknyttede underaftaler mv.
® Tilleg til sundhedsaftalen om den aldre medicinske
patient

Formalet er at styrke indsatsen for den aeldre medicinske
patient, bl.a. med henblik pa at reducere antallet af forebyg-
gelige (gen-)indleeggelser og sikre gode sammenhangende
og koordinerede patientforlgb.

Der er i regi af Sundhedsstyrelsen udarbejdet en national
Handlingsplan for den Zldre Medicinske Patient.

Der er iveerksat en regional udmgntning af planen. For ind-
satserne vedr. feelles regional-kommunal forlgbskoordina-
tion og opfglgende hjemmebesgg efter udskrivelsen er der
udformet en aftale, der skal sikre, at den seerligt svaekkede
2ldre medicinske patient far intensiveret, personligt tilpas-
set og koordineret stgtte til et sammenhangende patient-
forlgb. Udgangspunktet for indsatsen er SAM:BO.

8.9 Mennesker med behov for
kraeftrehabilitering og palliation

Tilknyttede underaftaler mv.
® Implementering af forlgbsprogram for rehabilitering
og palliation i forbindelse med kreeft

Med baggrund i Kraeftplan 11l og det nationale forlgbspro-
gram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft
er der udarbejdet en feelles implementeringsplan for for-
Igbsprogrammet.

Malet med planen er, at den enkelte kreeftpatient og dennes
pargrende oplever ssmmenhang og kvalitet i sundheds-
ydelser og tilbud. Herudover skal planen sikre sammenhang
med den indsats, der i gvrigt foregar pa kreeftomradet, her-
under kraeftpakkerne og den regionale samarbejdsaftale om
alvorligt syge og dgende patienter.

| Igbet af sundhedsaftaleperioden implementeres forlgbs-
programmet i kommuner, almen praksis og pa sygehusene.

=

Almen praksis skal bidrage til, at kreeftpatienter er hurtigt
udredt og behandlet i henhold til pakkeforlgbene.

Kraeftpatienten er den centrale beslutningstager i forlgbet,

i det omfang hun eller han har ressourcer hertil. Der skal i
forlgbet altid veere fokus pa den enkeltes behov, gnsker, res-
sourcer, helbredstilstand, egenomsorgsevne og motivation.

En behovsvurdering udarbejdes i dialog og samarbejde med
patienten og evt. pargrende med henblik pa systematisk
identifikation af mulige rehabiliterings- og palliationsbehov.
Pa baggrund af behovsvurderingen og den uddybende ud-
redning udarbejdes i samarbejde med patient og evt. parg-
rende en fzlles plan.

Samarbejdet om kraeftforlgb for bgrn og unge er saerskilt
beskrevet i implementeringsplanen for forlgbsprogrammet.
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9.1 Organisering af samarbejdet

Den tveersektorielle organisering skal understptte effektiv
implementering af sundhedsaftalens indsatsomrader og
aftaler. Desuden skal den sikre repraesentativitet, tydelighed
omkring ansvar og kompetence, klar opgavedeling og gen-
nemskuelighed.

Organiseringen tilretteleegges omkring det overordnede po-
litiske niveau, det feelles tveersektorielle strategiske niveau
samt det lokale tvaersektorielle ledelsesniveau.

Det overordnede politiske organ pa sundhedsaftaleomradet
er Sundhedskoordinationsudvalget, og det overordnede ad-
ministrative organ er Det Administrative Kontaktforum. Om-
kring hver sygehusenhed etableres lokale samordningsfora,

som har det primaere ansvar for den konkrete implemente-

ring af sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget
Sundhedskoordinationsudvalget er sammensat af reprae-
sentanter udpeget af regionsradet, kommunerne i Region
Syddanmark (kommunekontaktradet) og almen praksis i re-
gionen (PLO Syddanmark).

Sundhedskoordinationsudvalget har til opgave at:

e Udarbejde udkast til sundhedsaftale efter § 205
i sundhedsloven

® Understgtte, at regionsradet og alle kommunalbestyrelser
i regionen kan godkende sundhedsaftalen

® Fplge og drgfte sundhedsaftalens praktiske gennemfgrel-
se. En gang arligt gennemgar udvalget aftalen og vurderer
behovet for at revidere dens indhold

e Vurdere udkast til regionens sundhedsplan og bidrage
med anbefalinger vedrgrende sammenhzang i indsatsen
mellem sygehuse, almen praksis og kommuner

® Drgfte emner, der er relevante for ssmmenhangen
i patientforlgb mellem sygehuse, praksissektor og
kommunale tilbud, herunder koordinering og prioritering
af midler til ss mmenhangende Igsninger pa sundheds-
omradet

® Informere sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige
regioner om forhold vedrgrende samarbejdet mellem
sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud i regionen,
hvor kendskab hertil kan fremme koordinationen af
behandlingsforlgb, der omfatter flere regioner

Sundhedskoordinationsudvalget inddrager systematisk
patientinddragelsesudvalget i regionen i drgftelserne af
emner, der ligger inden for sundhedskoordinationsudvalgets
emneomrade.
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9. Implementering

Det Administrative Kontaktforum

Det Administrative Kontaktforum er det gverste administra-
tive organ pa sundhedsaftaleomradet bestaende af kom-
munale og regionale ledelsesrepraesentanter, herunder en
repraesentant fra almen praksis. Sammensaetningen af Det
Administrative Kontaktforum skal sikre, at alle omrader i
sundhedsaftalen repraesenteres ved forummets deltagere.

Det Administrative Kontaktforum har til opgave at:

® Understgtte Sundhedskoordinationsudvalget

® Koordinere sundhedsaftalearbejdet mellem parterne

e Sikre et effektivt og konstruktivt samarbejde pa et
strategisk niveau

e Sikre udvikling, implementering, opfglgning og evaluering
af sundhedsaftalens initiativer og aftaler

® Etablere en understgttende administrativ organisering
og sikre et taet samarbejde med de etablerede ledelses-
systemer

e Traeffe beslutninger af principiel administrativ karakter
inden for sundhedsaftalens rammer

e Sikre tveergdende kommunikation og information vedr.
samarbejdet omkring sundhedsaftalen i forhold til region,
sygehuse, praksissektoren, kommunerne samt eksterne
samarbejdspartnere
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Sundheds-
korrdinationsudvalget

Det Administrative Understgttende fglge-
Kontaktforum og arbejdsgrupper

Somatiske Psykiske
samordningsfora samordningsfora
-OUH - Fyn

- SLB - Lillebzelt
- SHS - Vestjylland
- SVS - Sgnderjylland

______________________________ -
Det Administrative Fglgegruppe for
Kontaktforum udviklingsaftalen
Folgegruppe for gkonomi,
effekt og kvalitet
Folgegruppe for
opgaveoverdragelse
Fol f Fol f
Folgegruppe for Folgegruppe for ? gegrupp.e or plgegruppe o.r
forebvezelse Behandling oz Pleie Genoptraning og Velfeerdsteknologi og
Ves & 08 Flel rehabilitering Telemedicin
— Malgruppespecifikke arbejdsgupper
______________________________ |
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Falge, arbejds- og ad hoc grupper

Under Det administrative Kontaktforum etableres fglge-,
arbejds- og ad hoc grupper, som understgtter forummets
arbejde.

Fglgegrupper nedsat i den forudgaende sundhedsaftalepe-
riode fortsaetter indtil ny organisering er etableret, og der
er udpeget medlemmer til fglgegrupperne i indevaerende
sundhedsaftale.

Der etableres en fglgegruppe for hver af sundhedsaftalens
obligatoriske omrader. Desuden etableres en fglgegruppe
med ansvar for udviklingsaftalens indsatser, en fglgegruppe
vedr. gkonomi, effekt og kvalitet og en fglgegruppe vedr.
opgaveoverdragelse og delegation. For hver af de i kapitel 8
opridsede malgrupper nedsaettes en arbejdsgruppe med an-
svar for implementering af aftalegrundlaget pa malgruppens
omrade. Dog etableres en samlet arbejdsgruppe for gravide
og nyfgdte og bgrn og unge. De malgruppespecifikke ar-
bejdsgrupper skal sikre Igbende koordination med de fire
fglgegrupper pa de obligatoriske omrader.

For alle grupper udarbejdes kommissorier, som tydeligt fast-
legger mandatet og opgaveafgraensning. Ved bemanding af
grupperne tages der hensyn til den geografiske repraesenta-
tivitet.

Fglgegrupperne kan nedsaette faglige undergrupper til hand-
tering af et afgraenset problemfelt.

Den lokale implementeringsorganisation

Parternes formelle ledelsessystemer har ansvar for, at sund-
hedsaftalen implementeres i egen organisation. Implemen-
teringen understgttes af de lokale samordningsfora.

Lokale samordningsfora

Det faelles samarbejde omkring den lokale implementering
tilrettelaegges og folges i lokale samordningsfora. Der etab-
leres fire somatiske samordningsfora omkring de regionale
sygehusenheders optageomrader og fire psykiatriske sam-
ordningsfora.

For de sygehusenheder, som har specialer eller funktioner,
som behandler patienter fra andre end de kommuner, der
er omfattet af det lokale samordningsforum, skal der laves
aftaler om, hvordan samarbejde omkring planlagning og
implementering kan handteres.
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Samarbejdet mellem psykiatri og somatik

Der er i sundhedsaftalen saerligt fokus pa at sikre et teet
samarbejde mellem psykiatri og somatik og dermed ogsa at
sikre, at der etableres de relevante samordningsfora for at
styrke dette samarbejde. Parterne er enige om, at der fort-
sat er behov for saerskilte lokale samordningsfora omkring
psykiatrien. Derfor etableres der fire lokale samordningsfora
for psykiatrien, men der vil i aftaleperioden vaere mulighed
for at afprgve forskellige former for organisering pa tvaers af
somatikken og psykiatrien. Vilkarene for dette aftales neer-
mere mellem parterne.

For at sikre, at der samarbejdes pa tveers af somatikken og
psykiatrien pa relevante omrader, aftales det, at der mini-
mum én gang arligt afholdes et faellesmgde mellem de lo-
kale somatiske og psykiatriske samordningsfora. Desuden er
parterne ansvarlige for at sikre den ngdvendige daglige og
Igbende koordinering jf. sundhedsaftalens indsatsomrader
og initiativer.

Opgaver

De lokale samordningsfora er det primaere implemente-
ringsorgan. De lokale samordningsfora har ansvaret for
Igbende at monitorere og afrapportere malopfyldelse jf.
implementeringsplanen, og de skal igangsaette og justere
initiativer og indsatser for at sikre, at politiske og administra-
tive mal kan nas.

De lokale samordningsfora skal sikre Ipbende dialog og
samarbejde mellem de tre sektorer om kvaliteten og udvik-
lingen i sundhedsvaesenets tilbud til borgerne. | de lokale
samordningsfora kan der indgas aftaler, som understgtter et
hensigtsmaessigt lokalt samarbejde eller saerlige driftsmaes-
sige udfordringer, sa leenge der er tale om aftaler, der ligger
inden for rammen af den faelles sundhedsaftale.

Konkret skal de enkelte samordningsfora bl.a.:

® Planlaegge og koordinere implementeringen af sundheds-
aftalen pa de konkrete indsatsomrader samt sikre, at
parterne lever op til aftalernes grundleeggende formal og
vaerdier

® Sikre sammenhaengende patientforlgb mellem de tre
sektorer i henhold til aftalte initiativer og indsatser

® Fglge samarbejdet mellem de tre sektorer Igbende og
evaluere de enkelte indsatser i sundhedsaftalen

e Sikre gensidig og tidlig information om nye tilbud, drifts-
a&ndringer mv. og koordinere kapacitet mellem kommuner
og sygehuse

® Nedseette ad hoc-grupper til udfgrelse af lokale feelles
planlaegningsopgaver og implementerings- og opfalg-
ningsprojekter



® Behandle og fglge op pa resultater af kvalitetsmonitore-
ring af samarbejdet mellem de tre sektorer

® Fglge op pa den lokale udrulning af elektronisk
kommunikation

® Medvirke ved den arlige revision af sundhedsaftalen

De lokale samordningsfora etableres pa baggrund af ét
kommissorium, som udarbejdes af Det administrative
Kontaktforum. | forbindelse med nedsaettelse af de lokale
samordningsfora skal det sikres, at parterne stiller med
repraesentanter, der har det ngdvendige mandat og beslut-
ningskompetence. Der kan derudover lokalt indgas aftaler
om nedszettelse af udvalg og arbejdsgrupper, herunder
deltagelse, repraesentation og mgdekadence. De lokale
samordningsfora skal sikre, at der er repraesentanter fra
relevante afdelinger og forvaltninger i det omfang, det er
ngdvendigt for at understgtte samarbejde, planlaegning og
implementering af sundhedsaftalen pa lokalt niveau.

Spgrgsmal om sundhedsaftalen af principiel karakter fore-

legges Det administrative Kontaktforum, som tager stilling
til, om sagen skal foreleegges sundhedskoordinationsudval-
er med henblik pa en afggrelse.
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9.2 Implementeringsplan
Der vil i starten af 2015 blive foretaget en prioritering af indsatserne.

Afsnit | Indsats Ansvarlig Tidsramme
Den politiske del (1-4)
3.1 Der skal udarbejdes en plan for opfglgningen pa de politiske DAK
malsaetninger
3.2 Opfelgning pa malsatninger fra gkonomiaftalerne 2015 DAK
4.1 Primo 2015 udarbejdes en beskrivelse, hvor det praeciseres, DAK
hvad der kendetegner projekter i udviklingsaftalen, hvordan de
initieres, fglges, og hvad kriterierne for nye projekter er
4.2 Udarbejdelse af status pa projekterne i udviklingsaftalen Fglgegruppe for udviklings-
aftalen
Den administrative del (5-10)
5. Ramme
5.1.6 Gennemgang af aftaler i tilknytning til sundhedsaftalen 2011-2014 | DAK
med henblik pé opdatering, revision eller afvikling
6.1.6 Aftale om kompetenceudvikling og videndeling, som ikke relaterer | Fglgegruppe for gkonomi,
sig til regionens §119-radgivning effekt og kvalitet
6.2.2 Aftale om samarbejde om gkonomi, aktivitet og koordinering Folgegruppe for gkonomi,
effekt og kvalitet
6.2.4 Model og aftale for opgaveoverdragelse, herunder delegation Fglgegruppe for
opgaveoverdragelse
6.3.3 Strategi for velfeerdsteknologi og telemedicin Folgegruppe for Velfaerds-
teknologi og Telemedicin
7.1 Forebyggelse
7.14 Aftale om samarbejdet om patientuddannelser Folgegruppe for Forebyggelse
7.1.4 Forskningsprojekt til udvikling og afprgvning af redskab til Felgegruppe for Forebyggelse
effekt-maling af patientuddannelse
7.1.5 Aftale om samarbejdet om ernzaering Folgegruppe for Forebyggelse
7.1.5 Aftale om infektionshygiejnisk forebyggelse Folgegruppe for Forebyggelse
7.1.5 Aftale om faldforebyggelse Felgegruppe for Forebyggelse
7.1.5 Aftale om forebyggelse forud for operation Folgegruppe for Forebyggelse
7.1.5 Aftale om borgere med misbrug af rusmidler samt deres familier Folgegruppe for Forebyggelse
7.1.6 Aftale om regionens radgivning pa forebyggelsesomradet Fglgegruppe for Forebyggelse
7.2 Behandling og pleje
7.2.2 Videreudvikling af SAM:BO Fglgegruppe for Behandling
og pleje
7.2.4 Aftale om “Samarbejde mellem kommunale akutfunktioner og Fglgegruppe for Behandling og
regionale behandlingstilbud” pleje
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7.2.5 Videreudvikling af casekataloget Fglgegruppen for Behandling
og pleje

7.2.6 Indsatser pa leegemiddelomradet Fglgegruppe for Behandling og
pleje

7.2.6 Aftale om dosisdispensering Fglgegruppe for Behandling
og pleje

7.3 Genoptraening og rehabilitering

7.3.2 Videreudvikling af snitfladekataloget Folgegruppe for Genoptraening
og rehabilitering

7.3.3 Faelles arbejdsgange mellem kontanthjalpsomradet og psykiatrien | Fglgegruppe for Genoptraening
og rehabilitering

7.34 Afdaekning af seerlige udfordringer for psykiatriske patienter og Fglgegruppe for Genoptraening
deres adgang til og kvaliteten af genoptraenings- og rehabilite- og rehabilitering
ringsindsatser, og iveerkszettelse af relevante initiativer

7.3.5 Udredning af arsager til ventetider pa genoptraning med henblik | Fglgegruppe for Genoptraening

pa reduktion af uhensigtsmaessig ventetid og rehabilitering

7.3.6 Aftale om arbejdsdeling vedr. kliniske retningslinjer om ikke- Fglgegruppe for Genoptraening
kirurgiske indgreb som fg@rste intervention og rehabilitering

7.3.6 Forsknings- og udviklingsprojekter, der skaber ny viden om Folgegruppe for Genoptraening
effekten af traeening frem for operation og rehabilitering

8. Aftaler om specifikke malgrupper

8.1.3 IT-understgttelse af samarbejdet pa svangreomradet Fglgegruppe for Velfaerds-
teknologi og Telemedicin

8.1.3 Aftale om gravide med szerlige behov Arbejdsgruppe vedr. bgrn og
unge

8.1.3 Samarbejde og netvaerksdannelse/erfaringsudveksling om Arbejdsgruppe vedr. bgrn og

spadbarnsdgd unge

8.2 Aftale om bgrn og unge Arbejdsgruppe vedr. bgrn og
unge

8.4 Nye rammer for samarbejdet om mennesker med kronisk sygdom | Arbejdsgruppe vedr. menne-

sker med kronisk sygdom

9.3 Den Ipbende opfglgning

Indsats Ansvarlig Kadence

Opfelgning pa sundhedsaftalens politiske malsaetninger SKU SKU'’s fgrste mgde i kalenderdret
Revision af sundhedsaftalen SKU SKU’s andet mgde i kalenderaret
Orientering om generelle forventninger til det kommende DAK DAK’s farste mgde i kalenderaret
ars aktivitet mv.

Lgbende vurdering af dataudveksling og koordinering af DAK DAK'’s andet mgde i kalenderaret
kapacitet

Sundhedskoordinationsudvalgets tematiske opfglgning pa sundhedsaftalen

Ud over opfglgningen pa sundhedsaftalens politiske malsaetninger fglger sundhedskoordinationsudvalget Igbende op pa
sundhedsaftalens temaer, indsatsomrader eller malgrupper. | gvrigt kan sundhedskoordinationsudvalget vzelge at fglge op pa
temaer i relation til sundhedssamarbejdet og de i sundhedsaftalen aftalte mal, nar udvalget finder det relevant.
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C\ S 10. Bilagsoversigt

Emne: Sundhedsaftalen 2015-2018

- oversigt med links til tilknyttede underaftaler mv.

6. Tvargaende temaer

Afsnit

Overskrift

Link

6.1

Regional vejledning - Utilsigtede heaendelser i
sektorovergange.

http://regionsyddanmark.dk/wm361380

7. Obligatoriske indsatsomrader

Afsnit | Overskrift Link

7.2 SAM:BO. http://regionsyddanmark.dk/wm348133

7.2 Feelles udskrivningsplanlaegning http://www.regionsyddanmark.dk/wm258038

7.2 Samarbejdsaftale om alvorligt syge og http://www.regionsyddanmark.dk/wm338071
deoende

7.2 Samarbejdsaftale mellem Region http://regionsyddanmark.dk/wm338072
Syddanmark og kommunerne i forbindelse
med peritonealdialyse i eget hjem

7.2 Samarbejde mellem Region Syddanmark og | http://regionsyddanmark.dk/wm338073
kommunerne i forbindelse med borgere, som
skal overvages i eget hjem pga. brug af
respiratorisk udstyr

7.2 Samarbejdsaftale for anvendelse af praktisk http://www.regionsyddanmark.dk/wm373177
hjeelp og ledsagelse i forbindelse med
sygehusbehandling

7.2 Casekatalog: Ansvarsfordeling for https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinf
behandlingsredskaber og hjaelpemidler. ormation/almen-

praksis/syddanmark/administration/behandlingsre
dskaber-og-hjaelpemidler/casekataloget/

7.2 Regional samarbejdsaftale for det http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm219445
psykiatriske omrade

7.2 Samarbejdsaftale om indsatsen for http://regionsyddanmark.dk/wm455469#punktnav
udviklingsheemmede med psykiske lidelser - | n3
oligofreniomradet.
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7.2 Samarbejdsaftale pa det retspsykiatriske http://regionsyddanmark.dk/wm458661#punktnavn3
omrade

7.3 Snitflade mellem almen og specialiseret http://www.regionsyddanmark.dk/wm377475
ambulant genoptraening (snitfladekataloget)

7.3 Samarbejdsaftale om traumatiserede http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm381692
flygtninge og krigsveteraner

8. Aftaler om specifikke malgrupper - side 50

Afsnit

Overskrift

Link

8.1

Aftale vedr. samarbejdet om gravide med
et risikoforbrug af rusmidler og alkohol i
regi af Familieambulatoriet i Region
Syddanmark

http://www.regionsyddanmark.dk/wm403171

rehabilitering og palliation i forbindelse med
kraeft

8.1 Ammepolitik http://www.regionsyddanmark.dk/wm403137

8.2 Regional samarbejdsaftale for det barne- http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm317381
og ungdomspsykiatriske omrade

8.3 Tilpasnings- og implementeringsaftale vedr. | http://www.regionsyddanmark.dk/wm434271
forlgbsprogrammer for rehabilitering af
personer med erhvervet hjerneskade i
kommuner og region i Region Syddanmark

8.5 Strategi for forebyggelse og behandling af http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm376844
livsstilssygdomme for mennesker med en
sindslidelse i Region Syddanmark

8.6 Feelles samarbejdsaftale for borgere med http://regionsyddanmark.dk/wm455469#punktnavn6
en psykiatrisk lidelse og samtidigt stof- eller
alkoholmisbrug

8.7 Feelles regional samarbejdsaftale pa http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm336724
demensomradet

8.8 Tilleeg til sundhedsaftalen om den aldre http://www.regionsyddanmark.dk/wm436292
medicinske patient

8.9 Implementering af forlgbsprogram for http://regionsyddanmark.dk/wm430928

OBS.: Links til aftalen 7.2 (retspsykiatri) forventes klar pa psykiatriens hjemmeside medio januar 2015
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