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Hgring vedr. den administrative del af sundhedsaftalen 2015 - 2018 mellem Region Ho-
vedstaden og kommunerne i regionen

Kzere Hegringsparter

Som | ved skal der inden udgangen af januar 2015 vaere indgdet en ny sundhedsaftale
mellem regionen og kommunerne i regionen for perioden 2015 - 2018, Den kommende
sundhedsaftale skal besta af en politisk del og en administrativ del.

Udkastet til den politiske aftale var i en bred hgring f@r sommerferien. Vi vil i Sundheds-
koordinationsudvalget gerne sige tak for de mange gode og konstruktive bemaerkninger til
sundhedsaftalens politiske del. Den politiske del af udkast til den kommende sundhedsaf-
tale blev endeligt godkendt i Sundhedskoordinationsudvalget den 5. september 2014.

Denne haring vedrgrer udkast til den administrative del af sundhedsaftalen.

Den administrative aftaledel er tilvejebragt gennem syv delprojekter, der har haft bred
tveerfaglig og tveersektoriel deltagelse — herunder deltagelse af faglige repraesentanter fra
hospitaler, almen praksis og kommuner. Udkast til sundhedsaftalens administrative del
konkretiserer de forslag til mal og indsatser, der indgar i den politiske aftale. | aftaleudka-
stet er der endvidere taget hpjde for de nationale krav til sundhedsaftalen. Aftaleudkastet
indeholder derfor ogsa forslag til indsatser pd omrdder, der ikke er direkte naevnt i den
politiske aftaledel.

Aftaleudkastet indeholder desuden forslag til, hvordan der skal arbejdes med implemen-
tering og opfglgning pé sundhedsaftalen.




For at sikre en bred og involverende proces foreslas, at implementeringen tilrettelzegges
via en &rlig implementeringsplan, der skal godkendes i Sundhedskoordinationsudvalget ef-
ter en forudgdende dialog i regionen og med alle 29 kommuner i regionen. Patientinddra-
gelsesudvalget og Praksisplanudvalget inddrages ligeledes i processen.

For at sikre systematisk opfglgning p& aftalens malsaetninger er der foresliet en raekke
konkrete indikatorer. Opfglgning pa indikatorerne vil ske &rligt som en del af opfglgningen
pa implementeringsplanen for sundhedsaftalen.

Det bemzrkes, at den endelige udgave af den kommende sundhedsaftale vil blive offent-
liggjort i elektronisk form, Der vil derfor ske aendringer i forhold til det nuveerende layout.

Vi skal anmode om at fa jeres eventuelle bemaerkninger til sundhedsaftalens administrati-
ve del snarest muligt, og senest den 20. oktober 2014.

Safremt | har tekstnaere bemaerkninger bedes | tydeligt angive, hvilken side og afsnit be-
maerkningerne vedrgrer. Idet administrationen vil have meget kort tid til at skabe et over-
blik over de indkomne bemeerkninger, anmodes endvidere om at bemaerkninger béde
fremsendes i en word-fil og som pdf-fil.

Bemeaerkninger bedes fremsendt til mailadressen: CSU-FP-Sundhedsaftalen@regionh.dk

Videre proces:

Vi vil drgfte jeres tilbagemeldinger pa vores mgde i Sundhedskoordinationsudvalget den
25. november, hvor vi skal godkende det endelige samlede udkast til sundhedsaftalen for
2015 - 2018, Herefter skal udkastet godkendes af Regionsradet og af kommunalbestyrel-
serne i de 29 kommuner i regionen. Godkendelserne skal ske inden den 31. januar 2015,
hvor aftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsen med henblik p3 Sundhedsstyrelsens

godkendelse.

Med venlig hilsen

b
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Bilag:
1. Hgringsudkast Sundhedsaftalen 2015-2018 — Administrativ Del
2. Skabelon for implementeringsplan

3. Liste over hagringsparter

Til orientering er endvidere vedlagt:
4. Endeligt udkast til Sundhedsaftalens politiske del, godkendt af SKU den 5. september
2014
5. Forord til Sundhedsaftalen 2015 — 2018
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Administrativ aftale

Aftalen er geldende fra 1. februar 2015. Sundhedsaftalen bestar af en politisk aftale og en admini-
strativ aftale.

Den politiske aftale beskriver vores feelles visioner og politiske malsaetninger for videreudvikling af
vores samarbejde om snitflader og de opgaver, som vi deler pa sundhedsomradet.

| den administrative aftale er de politiske malsaetninger og visioner konkretiseret og uddybet i for-
hold til bl.a. de obligatoriske indsatsomrader og malgrupper (jf. bekendtggrelse og vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler), der ikke er omtalt specifikt i den politiske del
af aftalen. Den administrative aftale udggr saledes rammen for det konkrete udviklings- og drifts-
samarbejde mellem kommuner, hospitaler og praksissektoren.

Aftalen omfatter alle borgere med en eller flere forbigaende eller kroniske sygdomme og/eller
funktionsnedszettelser, som har behov for ssmmenhangende indsatser pa tveers af sektorerne -
enten samtidigt eller i forlaengelser af hinanden. Herudover indeholder aftalen malsaetninger om
indsatser for specifikke grupper af sarbare og udsatte borgere, hvor der er behov for et seerligt
fokus pa at sikre kvalitet og sammenhang.

Arbejdet med realiseringen af sundhedsaftalens visioner og malsatninger sker inden for de gko-
nomiske rammer, der fastleegges ved de arlige budgetvedtagelser i Region Hovedstaden og de 29
kommuner i regionen.

De konkrete aftaler for arbejdet med implementering af sundhedsaftalens malsaetninger fastlaeg-
ges i en arlig implementeringsplan, der godkendes af Sundhedskoordinationsudvalget. Proces for
udarbejdelse og godkendelse af implementeringsplanen er beskrevet i afsnit 1.2.

Private leverandgrer (f.eks. hospice og privathospitaler) der leverer offentligt finansierede sund-
hedstilbud, er inden for relevante omrader omfattet af sundhedsaftalen. Region Hovedstaden og
kommunerne sikrer hver iszer, at de private leverandgrer kender til indholdet i sundhedsaftalen —
herunder implementeringsplanerne — samt at de efterlever sundhedsaftalen i relevant omfang.

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at et gensidigt forpligtende samarbejde med
almen praksis er et helt centralt fokusomrade i sundhedsaftalen. Sundhedsaftalens intentioner
skal efterfglgende udfoldes i praksisplan for almen praksis og de relaterede aftaler for at sikre, at
samarbejdet kan implementeres.
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Kapitel 1: Organisering, implementering og opfalgning

Dette kapitel indeholder en beskrivelse af, hvordan samarbejdet omkring sundhedsaftalen er or-
ganiseret politisk og administrativt, samt hvordan parterne fglger op pa sundhedsaftalen med af-
seet i udvalgte indikatorer og ud fra en implementeringsplan. Desuden er der en kort beskrivelse
af, hvor det kan vaere relevant at indga supplerende lokale aftaler samt et afsnit om koordination
af kapacitet.

1.1 Den politiske og administrative organisering af samarbejdet om sundhedsafta-
len

Den politiske organisering af samarbejdet

Det politiske samarbejde om implementering af sundhedsaftalen er forankret i Sundhedskoordina-
tionsudvalget.

| det konkrete arbejde med implementering af sundhedsaftalen vil Sundhedskoordinations-
udvalget sikre systematisk dialog med de kommuner, der ikke er repreesenteret i udvalget. Herun-
der vil udvalgets godkendelse af den arlige implementeringsplan for sundhedsaftalen ske pa bag-
grund af en forudgdende dialog med alle kommuner via KKR-Hovedstaden (Kommune Kontakt-
Rad).

Sundhedskoordinationsudvalget vil ligeledes sikre en Ipbende dialog med Praksisplanudvalget og
Patientinddragelsesudvalget om implementeringen af sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget vil understgtte udveksling af information med de @vrige Sund-
hedskoordinationsudvalg i de andre regioner med henblik pa deling af relevant viden og under-
stpttelse af nye nationale initiativer.

Den administrative organisering af samarbejdet

Arbejdet med konkretisering og implementering af den foregdende sundhedsaftale har veeret for-
ankret i en samarbejdsstruktur, der var bygget op omkring en administrativ styregruppe, samord-
ningsudvalg, udviklingsgrupper og arbejdsgrupper.

Vi vil videreudvikle den administrative organisering, sa den bedst muligt understgtter implemente-
ring af sundhedsaftalen 2015-2018, samtidig med at organiseringen er ressourceeffektiv. Vi bibe-
holder en administrativ styregruppe, der bl.a. skal sikre den overordnede koordinering af arbejdet
med implementering af sundhedsaftalen. Herudover sigtes mod, at den eksisterende organisering
af sundhedsaftalearbejdet forenkles samtidig med, at organiseringen skal afspejle den nye integra-
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tion af somatik og psykiatri i sundhedsaftalen. Der vil ogsa veere et szrligt fokus pa, hvordan det
tveersektorielle samarbejde pa bgrneomradet tilgodeses i organiseringen. Parterne vil primo 2015
aftale en administrativ organisering, som forventes at tage udgangspunkt i en model med samord-
ningsudvalg, og som led heri bl.a. tage stilling til behovet for etablering af permanente og/eller
tidsbegraeensede udviklings- og arbejdsgrupper.

1.2 Implementeringsplan og opfa@lgning pa sundhedsaftalen

1.2.1 Indikatorer

For at understgtte den konkrete opfglgning pa malsaetningerne i sundhedsaftalen er der udvalgt en raekke
specifikke indikatorer, der dels rummer de politiske visioner og dels de obligatoriske indsatsomrader. Op-
felgning pa indikatorerne sker arligt i Sundhedskoordinationsudvalget og som en del af opfglgningen pa
implementeringsplanen for sundhedsaftalen.

Indikatorerne er udpeget under hensyntagen til i hvilken udstraekning, de kan males ud fra eksisterende
registreringer og datakilder, og til at de i videst mulig udstrakning siger noget om effekt for borgeren. Re-
sultatet er 13 indikatorer, der repraesentere savel proces- som effektindikatorer. Indikatorerne er beskrevet
i de relevante kapitler.

Hvad angar visionen om borgeren som aktiv samarbejdspart, har det ikke veeret muligt at pege pa relevante
indikatorer, der umiddelbart er malbare. Parterne er derfor enige om, at man tidligt i aftaleperioden vil
arbejde med at udvikle indikatorer for dette omrade.

Det skal bemaerkes, at der udover ovennaevnte udvalgte indikatorer for naervaerende sundhedsaftale fort-
sat males pa en raekke indikatorer, der indgar i de Igbende ledelsesinformationsdata (LIS-data) jf. afsnit
5.1.1 om monitorering af tveersektorielt samarbejde.

1.2.2 Sundhedskoordinationsudvalget opgaver

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. geeldende bekendtggrelse om sundhedskoordinationsud-
valg og sundhedsaftaler fglge op pa sundhedsaftalen, herunder én gang arligt gennemga aftalen
og vurdere behovet for at revidere aftalen.

Sundhedskoordinationsudvalgets opfglgning vil forega med afsat i de udvalgte indikatorer og ud
fra en implementeringsplan for sundhedsaftalen, som udarbejdes en gang arligt og f@rste gang i
umiddelbar forleengelse af aftalens indgaelse.

Implementeringsplanen vil beskrive formalet med indsatsen, organisatorisk forankring, ansvar for
igangsaettelse og gennemfgrelse samt tidsplan og forventet effekt af indsatsen. Planen vil desuden
beskrive, hvilke indikatorer indsatsen har til formal at pavirke (se skitse til implementeringsplan i
bilag).

Med afseet i opfglgningen vil udvalget ligeledes hvert ar i 2. kvartal have en indledende drgftelse af
en implementeringsplan for det naestfglgende kalenderar. Herunder tager udvalget stilling til et
eventuelt behov for at revidere sundhedsaftalen.
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Tiltraedelse af implementeringsplan for det naestfglgende kalender ar vil ske pd et mgde i Sund-
hedskoordinationsudvalget ultimo oktober maned efter kommunernes og regionens vedtagelse af
budgettet for det fglgende ar.

1.2.3 Den administrative styregruppes opgaver

Den administrative forberedelse og den Igbende opfglgning pa implementeringsplanen varetages
af den administrative styregruppe for sundhedsaftalen.

Den administrative styregruppe har ligeledes ansvaret for godkendelse af de konkrete opgave-
kommissorier, der skal udarbejdes forud for igangsaetning af nye indsatser.

Den administrative styregruppe har endvidere ansvar for systematisk at vurdere, om implemente-
ring af de enkelte indsatser fordrer iveerkszettelse af nye tveergdende indsatser. Herunder skal den
administrative styregruppe systematisk vurdere behov for felles kompetenceudvikling, herunder
f.eks. indsatser i forhold til faglig vidensopbygning og laering eller understgttelse af kulturbserende
elementer, der styrker samarbejdet med savel borgere som gvrige samarbejdsparter.

1.3 Supplerende aftaler om lokale fzelles indsatser og feelles udviklings- og forsk-
ningsprojekter

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at det kan veere relevant at indga supplerende
lokale aftaler mellem en eller flere kommuner og regionen om etablering af feelles indsatser, der
f.eks. er betinget af geografiske forhold.

Parterne er endvidere enige om, at der skal vaere et raderum, som understgtter mulighed for, at
en eller flere kommuner sammen med hospital(er) og/eller praksissektoren kan ivaerksaette inno-
vations-, udviklings- og forskningsprojekter i forhold til afprgvning af nye |lgsninger for varetagelse
af de faelles opgaver pa sundhedsomradet.

1.4 Kapacitetstilpasning

Sundhedsaftalen 2015-2018 skal veere med til at sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne og ster-
re fleksibilitet i opgavevaretagelsen pa tveers af kommuner, hospitaler og praksissektoren. Sund-
hedsaftalen skal understgtte princippet om, at bade penge og personale anvendes pa den bedste
made med fokus pa effektiv ressourceudnyttelse og hgj kvalitet. Aftalen skal desuden vaere med til
at sikre en hensigtsmaessig sundhedsplanlagning og dimensionering af indsatserne.

Det betyder, at kommuner, hospitaler og praksissektoren i den nye aftaleperiode skal arbejde tzet
sammen om at udvikle tilbuddene taet pa borgerens hverdagsliv, og at der Igbende foregar en
stratificering og vurdering af borgerne med henblik pa at tilbyde dem det rette sundhedstilbud pa
rette niveau.

Af hensyn til koordinering af kapacitet mellem sektorerne betyder det ogsa, at kommuner, hospi-
taler og praksissektoren sa tidligt som muligt skal informere hinanden om andringer i aktivitets-
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mgnstret og nye tiltag, der kan have betydning for kapacitetsplanleegningen i de andre sektorer.
Det handler bl.a. om vaesentlige sndringer i behandlingsmetoder eller aktiviteten pa hospitalet
og/eller i praksissektoren og andringer i f.eks. hjemmesygeplejen og kommunale akutte indsatser.
Det er den myndighed, der har opgaven, som ogsa har ansvar for at sikre den forngdne kapacitet.
Det geelder ogsa, hvor driften af et offentligt sundhedstilbud varetages af private leverandgrer.

Regionen skal i muligt omfang levere relevante data om hospitalernes og almen praksis’ aktivitet,
og kommunerne skal i muligt omfang levere relevante data om f.eks. tilbud inden for rehabilite-
ring, genoptraening og hjemmesygepleje.

1.5 Bilag

Der er i tilknytning til den foregaende sundhedsaftale udarbejdet en raekke bilag, der blandt andet
indeholder vores felles vejledninger, opgavekommissorier og konkrete aftaler om handtering af
specifikke opgaver og overgange mellem sektorerne.

Disse bilag viderefgres til denne sundhedsaftale indtil anden beslutning foreligger. Ved andringer
af de eksisterende bilag orienteres alle relevante parter herom.
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Kapitel 2: Borgeren som aktiv samarbejdspart

2.0 Politiske malsaetninger og indikatorer

Politiske mdlseetninger:

1. At borgere, herunder pdrgrende er og oplever at vaere aktiv samarbejdspart i
eget forlgb i det omfang, de gnsker det

2. At borgere understgttes i at mestre egen sygdom med udgangspunkt i egne
ressourcer og behov i hele forlgbet med mulighed for seerlig stgtte til sGrbare
borgere

3. At borgere deltager, nar vi treeffer beslutninger om, hvordan vi indretter
sundhedsvaesenet.

Indikatorer:

o Deteret nyt indsatsomrade i sundhedsaftalen, og der skal udvikles en indikator for
borgeren som aktiv samarbejdspart, som det er muligt at male pa.

Borgerens indsigt og medvirken er essentiel for en vellykket forebyggelse, behandling, genoptrae-
ning og rehabilitering og for et ligevaerdigt samspil mellem professionelle og borgere. Aktivt sam-
arbejde med borgere handler om at bringe borgerens gnsker og viden i spil og ¢ge den enkeltes
oplevelse af autonomi og evne til at mestre og gve selvbestemmelse over egen sygdom og eget
forlgb. Ved at anvende borgerens viden og ressourcer, herunder borgerens netvaerk, skabes der
en bedre effekt af indsatsen, men ogsa en bedre borgeroplevet kvalitet.

Aktivt samarbejde med borgere kraever, at beslutninger, der har betydning for det enkelte menne-
skes liv, treeffes sammen med vedkommende. Det indebaerer, at vi aktivt tager hgjde for borger-
nes perspektiver og inviterer til samarbejde - lige fra mgdet med den enkelte borger til udviklingen
af organisationerne. Det forudszetter en kultur med respekt for, at borgerne gnsker varierende
grader af indflydelse pa egne forlgb og i varierende grad har mulighed for at mestre hverdagen.
For at sikre borgerne lige muligheder for at indga i et aktivt samarbejde skal vi derfor ogsa diffe-
rentiere indsatserne, sa borgernes forskelligheder tilgodeses.
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Borgeren som aktiv samarbejdspart er et udviklingsomrade i sundhedsaftalen, og understgttelse af
dette samarbejde er et gennemgaende fokus i hele sundhedsaftalen. Kommuner, hospitaler og
praksissektoren har i dag et staerkt fokus pa at samarbejde med borgerne, men det tager lang tid
at foretage den ngdvendige kulturelle og organisatoriske omlaegning. Indsatserne omkring aktivt
samarbejde med borgere er derfor beskrevet mere overordnet end andre indsatser i sundhedsaf-
talen.

Vi er enige om, at der i denne aftaleperiode er behov for at bygge ovenpa og udvikle arbejdet, bl.a.
ud fra eksisterende evidens pa omradet og herunder synligggre erfaringer med det, vi ved, der
virker. | aftalen anvendes begrebet borgere som en samlet betegnelse for alle patient-, bruger- og
pargrendegrupper, herunder bade bgrn og voksne.

2.1 Aktivt samarbejde med den enkelte borger om eget forlgb

De sundhedsprofessionelle har ansvaret for at satte de faglige rammer. Men det er den enkelte
borger, som er eksperten i sit eget liv. Styrkelse af samarbejdet med den enkelte borger om hans
eller hendes forlgb kan ske pa to niveauer: Dels ved at pavirke kulturelle aspekter af den made
borgeren og den sundhedsprofessionelle mgdes, og dels ved at udvikle redskaber, der understgt-
ter borgerens indflydelse pa og egenomsorg i eget forlgb. Eksempler pa dette er patientdagbgger,
patientskoler, dialog- og feedbackmegder, falles beslutningstagen og telesundhedslgsninger, hvor
borgeren bl.a. selv kan registrere helbredsoplysninger og kommunikere fleksibelt med sundheds-
vaesenet over afstand.

Der er imidlertid behov for pa tvaers af sektorer at arbejde systematisk med at styrke samarbejdet
med den enkelte borger om eget forlpb og med at sikre, at gode metoder og redskaber udbredes.
Der er ogsa behov for at sikre, at bade borgere og sundhedsprofessionelle er klaedt pa til at indga i
samarbejdet.

Vi vil i denne aftaleperiode ggre fglgende:

e Fremme aktivt samarbejde med borgere i alle sektorer ved at prioritere mellem eksiste-
rende aktiviteter og metoder, der kan styrke samarbejdet mellem borgere, herunder parg-
rende og fagprofessionelle, og tage stilling til udbredelse af projekter, som har vist sig virk-
ningsfulde og effektive.

e Understgtte borgerens indflydelse pa og muligheder for egenomsorg, herunder sikker be-
handling, forebyggelse og rehabilitering i eget hjem gennem udbredelse af telemedicinske
indsatser. | arbejdet skal der indledningsvist identificeres og tages stilling til udbredelse og
koordinering mellem eksisterende aktiviteter pa omradet for telesundhed.
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2.2 Samarbejdet med borgere om udviklingen af sundhedsvaesenet

Vi er enige om, at borgerperspektivet skal veere en naturlig del af tilretteleeggelsen af forandrings-
processer, nar ydelser og forlgb tilretteleegges, og nar det giver mening for borgeren at blive invol-
veret. Sundhedsloven fastlaegger, at der i hver region skal nedsaettes et patientinddragelsesudvalg.
Patientinddragelsesudvalget har til formal at bidrage til sikring af borgerperspektivet i det arbejde,
der foregar i sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget.

Regionen og kommunerne arbejder endvidere allerede pa flere omrader med det aktive samar-
bejde omkring udvikling af sundhedsvaesenet, f.eks. nar repraesentanter for borgere deltager i pro-
jekter, rad eller udvalg, der er med til at kvalificere, udvikle, vurdere og evaluere kulturen, faglig-
hed, praksis, indsatser og lgsninger.

Der er imidlertid behov for at indtaenke borgerperspektivet mere systematisk i det organisatoriske
samarbejde, der omhandler forlgb pa tveers af sektorer.

Vi vil i denne aftaleperiode ggre fglgende:

® Systematisk involvere borgere ved udvikling og tilretteleeggelse af forandringsprocesser,
der vedrgrer tvaersektorielle indsatser og forlgb.

® For at styrke samarbejdet, hvor det er mest relevant, vil vi pa baggrund af erfaringer udvik-
le korte guidelines til systematisk involvering af borgere i det organisatoriske samarbejde,
der vedrgrer tvaersektorielle indsatser og forlgb.

11
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Kapitel 3: Nye og bedre samarbejdsformer

3.0 Politiske malsaetninger og indikatorer

Politiske mdlseetninger:

4. At udvikle og implementere nye organisatoriske modeller for feelles drift,
mal og samfinansiering pad tveers af kommuner, hospitaler og praksissek-
toren med borgeren i centrum

5. At aftale en ramme for, hvordan de regionale og kommunale prioritere-
de midler til sammenhangende Igsninger pa sundhedsomradet samlet
kan bidrage til at understgtte feelles samarbejdsprojekter, der knytter sig
til sundhedsaftalen.

Indikator:

e At vihar afprgvet 2-3 st@grre nye organisatoriske modeller for faelles drift,
mal og samfinansiering pa tvaers af kommuner, hospitaler og praksissek-
toren.

3.1 Afprgvning og udvikling af nye modeller med feelles drift

Vi gnsker, at borgerne skal opleve hgj kvalitet og sammenhang i den forebyggende, behandlende
og rehabiliterende indsats, og at der arbejdes efter faelles mal. Pa en raekke omrader er den tvaer-
sektorielle handtering af opgavelgsningen gennem koordination og samarbejde imidlertid ikke
tilstraekkelig til at opna den kvalitet og sammenhang for borgeren, der gnskes.

Seerligt er der behov for at fokusere pa sarbare borgere, der modtager samtidig behandling fra
flere sektorer. Det geelder eksempelvis zldre medicinske patienter og nogle grupper af borgere
med kroniske sygdomme, som har hyppige genindlaeggelser forarsaget af tilstande, der potentielt
kunne vaere forebygget gennem en tidlig og koordineret indsats fra kommune, hospital og almen
praksis. Ogsa inden for psykiatrien er der borgere, som er tilknyttet bade den regionale psykiatri,
praktiserende laege og/eller privatpraktiserende psykiatere, den kommunale misbrugsbehandling
og socialpsykiatri, og hvor der er behov for en seerlig indsats for at sikre hgj kvalitet, ssmmenhang
for borgeren og effektiv ressourceudnyttelse.

12
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Der er gnske om at afprgve nye organisatoriske Igsninger med integrerede tiloud pa omrader,
hvor vi i dag har sveert ved at tilgodese borgerens behov for udstrakt grad af koordination, samti-
dighed og fleksibilitet i indsatserne. Der er for disse omrader behov for at flytte fokus fra samar-
bejdsaftaler og en stafetmodel hen mod faelles modeller med partnerskaber pa tveers af sektorer
og fagomrader.

Lokalt i regionen og kommunerne, nationalt og internationalt er man i gang med at afprgve orga-
nisatoriske modeller med stgrre eller mindre grad af integration omkring faelles mal, ledelse, orga-
nisation, medarbejdere og gkonomi. Nationale og internationale erfaringer, herunder bl.a. erfarin-
ger med samarbejde omkring akutfunktioner herunder f.eks. akutpladser, hurtig udredning samt
etablering af sundhedshuse, der bade indeholder kommunale og regionale sundhedstilbud, skal
inddrages i afprgvningen og udviklingen af nye modeller for integrerede opgavelgsninger.

Vi vil aftaleperioden ggre fglgende:

e Aftale principper for arbejdet med integrerede organisatoriske modeller med f.eks. faelles
drift, mal og samfinansiering pa tvaers af kommuner, hospitaler og praksissektoren.

e Udvalge og afprave to til tre stgrre modelprojekter ud fra ovennsevnte aftale om princip-
per. Der skal i den konkrete projektudvikling tages hensyn til de organisatoriske rammer,
der er geldende for praksissektoren.

13
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Kapitel 4: Lighed i sundhed

4.0 Politiske malsaetninger og indikatorer

Politiske mdlseetninger

6. At flere sdrbare borgere sikres en tidlig og forebyggende indsats, der
er mdlrettet deres behov og ressourcer

7. At borgere med bdde psykisk sygdom og misbrug sikres en samtidig
og koordineret indsats

8. At borgere med psykisk sygdom far flere gode levear.

Indikatorer:

e At middellevetiden for borgere med psykisk sygdom stiger og naer-
mer sig middellevetiden for befolkningen som helhed i region Ho-
vedstaden

e At andelen af sarbare borgere, der fastholdes i forebyggelses- og
behandlingstilbud i forlgbsprogrammerne, gges (kan fgrst males,
nar rehabiliteringsdatabasen er i drift).

Sundhedsprofilen i Region Hovedstaden viser, at vi har en stor udfordring i forhold til at skabe lig-
hed i sundhed. Uligheden ses i forhold til sundhedsadfzerd, risikofaktorer og sygdomsmgnstre. Den
kan aflaeses bade som en gradient, hvor der i hele befolkningen er en sammenhang mellem social
position og sundhed, og som en darlig sundhedstilstand hos mange socialt udsatte og sarbare bor-
gere.

En reduktion af ulighed i sundhed fordrer indsatser pa mange niveauer. Herunder ogsa indsatser,
der reekker udenfor sundhedsvaesenet. Der er imidlertid enighed om, at der inden for sundhedsaf-
talens rammer er mulighed for indsatser, der kan bidrage vaesentligt hertil. Det centrale er at
kunne tilbyde differentierede og systematiske indsatser, der sikrer alle borgere bedst mulig kvali-
tet og udbytte af indsatserne i det samlede sundhedsvaesen. Lighed i sundhed kan derfor fremmes
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ved at give tilbud, der tager udgangspunkt i den enkelte borgers behov, ressourcer og gnsker. Ved
konkretisering af de enkelte indsatser kan det praeciseres, hvem der er malgruppen, men vi skal
samtidig veere opmaerksomme pa at undga den stigmatisering, der kan ligge i at fa et tilbud pa
baggrund af en bestemt kategorisering af borgere.

Styrkelse af indsatser, der kan fremme mere lighed i sundhed, er et generelt fokusomrade i hele
sundhedsaftalen. Men det bemaerkes, at szerligt forebyggelsesafsnittet (5.2) har flere indsatser,
der har til formal at fremme lighed i sundhed. Ligesom det findes i afsnit 5.1.8 om forskning.

| dette kapitel fokuseres specifikt pa, hvordan malrettede indsatser i det tvaersektorielle samarbej-
de om patientforlgb kan bidrage til dels at reducere uligheden i sundhed og dels at undga at for-
steerke den sociale ulighed i kontakten med sundhedsvaesenet.

4.1 Differentierede indsatser

Der tilbydes allerede i dag en raekke differentierede indsatser til borgere med kroniske sygdomme
og/eller multisygdom (flere samtidige sygdomme), men denne indsats skal styrkes.

4.1.1 Identifikation af sarbare borgere

Tidlig opsporing af multisygdom og kronisk sygdom er vigtig for et vellykket behandlings- og reha-
biliteringsforlgb, og opsporingen det kan vaere en sarlig udfordring i forhold til sarbare borgere,
herunder savel bgrn som voksne. Der er behov for at styrke det tveersektorielle samarbejde for at
opspore og igangsaette tidlig indsats overfor sarbare borgere med kronisk sygdom/multisygdom.

Vi vil aftaleperioden gore fglgende:

e For atsikre, at borgere i hgjere grad tilbydes en indsats, der tager udgangspunkt i borge-
rens behov, gnsker og ressourcer, vil vi udvikle og implementere metoder til identificering
af sarbarhed hos borgere med kronisk sygdom/multisygdom.

e For at styrke behandling af bgrn med sygdom i socialt sarbare familier vil vi udarbejde og
afprgve en samarbejdsmodel for det tveersektorielle samarbejde om socialt sarbare famili-
er med syge bgrn.

4.1.2 Differentierede indsatser til borgere med kronisk sygdom/multisygdom

Det er en feelles udfordring at sikre, at den seerligt sarbare borger opnar et godt behandlings- eller
rehabiliteringsresultat, bade med henblik pa at blive mest mulig rask og for efterfglgende at kunne
mestre sin sygdom bedst muligt.

De indsatser, der igangseettes som en del af forlgbsprogrammerne, skal kunne rumme alle borge-
res behov, herunder ogsa at sikre, at den enkelte borger fastholdes i indsatsen. Det betyder, at vi
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skal arbejde pa at skabe rammer for, at vi kan tilrettelaegge fleksible og differentierede indsatser,
der ogsa tilpasses borgere med szerlige behov. Der skal veaere fokus pa den opfglgende indsats og
effekten af de indsatser, borgerne modtager. Endelig skal der veere fokus pa at sikre lette henvis-
ningsveje til differentierede tilbud.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at sikre udvikling af differentierede tilbud, hvor borgerens behov og gnsker er i fokus,
vil vi udvaelge to til tre malgrupper, hvor der afprgves Igsninger, der tilgodeser det ggede
behov for koordinering og fleksibilitet, der ggr sig gaeldende for malgruppen. Dette skal ske
med afsaet i den tilgeengelige viden.

4.2 Saerlige malgrupper

4.2.1 Sarbare gravide og nyfgdte i sarbare familier

Den sociale ulighed i sundhed grundlzegges tidligt i livet og ses i forekomsten af en lang raekke gra-
viditets- og fgdselskomplikationer. Der er i 2014 udarbejdet en aftale om arbejdsdeling mellem
parterne for alle typer fgdsler. Aftalen skal sikre, at Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet
samt de politiske aftaler i Region Hovedstaden efterleves. Det indgar i aftalen om arbejdsdeling pa
svangreomradet, at indsatsen skal differentieres pa baggrund af en raekke obstetriske, sociale og
psykiske risikofaktorer. | denne aftaleperiode vil vi fglge op pa aftalen om arbejdsdeling og vurde-
re, om der er behov for justeringer af denne.

Til gravide med et misbrug i familien eksisterer der tilbud om en saerlig intensiv indsats gennem
Familieambulatoriet. | den foregaende aftaleperiode er der ligeledes ivaerksat flere projekter, hvor
der er fokus pa koordinering af indsatser for andre sarbare eller udsatte gravide, som f.eks. unge
gravide uden uddannelse og/eller med svage sociale netvaerk samt helbredsproblemer. Disse pro-
jekter er dog midlertidige, og samtidig deekker de ikke gravide i hele regionen.

| aftaleperioden vil vi derfor saette seerligt fokus pa, at svangreomsorgen tilretteleegges med seaer-
ligt fokus pa at na socialt udsatte gravide og deres familier.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at styrke grundlaget for en forbedret indsats over for sarbare gravide, skal der foreta-
ges en samlet evaluering af tidligere og igangvaerende tvaersektorielle projekter, som er
malrettet sarbare gravide, med henblik pa at beskrive anbefalinger til generel implemente-
ring.

16



Hgringsudkast 2014 - Sundhedsaftale - Administrative del =~ &%

4.2.2 Borgere med samtidig psykisk sygdom og et skadeligt forbrug af rusmidler

Mange borgere med et skadeligt forbrug af rusmidler har samtidig psykisk sygdom. Fzelles for disse
borgere er, at de ofte oplever manglende sammenhang mellem misbrugsbehandlingen og be-
handlingen af den psykiske sygdom.

Samarbejdsaftalerne mellem region og kommuner pa psykiatriomradet beskriver arbejdsdeling og
procedurer for samarbejdet. | praksis har det imidlertid veeret vanskeligt at sikre en samtidig og
koordineret indsats. | den foregaende aftaleperiode har der derfor vaeret gennemfgrt flere pro-
jekter med henblik pa at opna samtidige og koordinerede behandlingsforlgb. Der er positive erfa-
ringer fra disse projekter. Men projekterne er ikke ngdvendigvis egnede til generel udbredelse i
hele regionen, idet befolkningsunderlaget og organiseringen af misbrugsbehandlingen er forskellig
kommunerne imellem.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at sikre borgere med samtidig psykisk sygdom og misbrugsproblematik en effektiv, ko-
ordineret udredning og behandling af bade psykisk sygdom og misbrug vil vi udvikle og ud-
brede nye organisatoriske modeller for dette samarbejde mellem region og kommuner.
Det skal ske med afsaet i lokale erfaringer fra samarbejdsaftalerne og eksisterende projek-
ter. Modellerne tilpasses tillige de nationale retningslinjer for koordinerede indsatsplaner,
nar disse foreligger.

4.2.3 Styrket fokus pa sundhedsindsatser til saerligt udsatte borgere

Udsatte borgere, herunder stofmisbrugere og hjemlgse, dgr relativt ofte som fglge af somatisk
sygdom, der forholdsvis nemt kunne vaere behandlet ved en tidligere indsats. Arsagerne hertil er
mange. Hjemlgse og misbrugere henvender sig kun i ringe grad til egen laege og har ofte en ad-
feerd, der kan veere svaer at rumme i almen praksis og eksisterende sundhedstilbud. Samtidig over-
skygger misbruget hyppigt de somatiske sygdomme, hvilket medfgrer, at disse borgere ofte ikke
modtager den relevante behandling. Der er imidlertid positive erfaringer med brug af opsggende
indsatser i forhold til socialt udsatte grupper, der kan videreudvikles. Herudover bgr mulighederne
for et systematiseret samarbejde med frivillige foreninger ogsa indga i arbejdet for en styrket ind-
sats pa omradet.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at understgtte, at saerligt udsatte borgere far lettere adgang til udredning, behandling
og pleje, vil vi indga aftaler, der bl.a. skal sikre lettere adgang til opfglgende pleje- og be-
handlingsindsatser efter udskrivelse fra hospital. Samarbejdsaftalerne udvikles med afsaet i
eksisterende erfaringer.
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Kapitel 5: Sammenhang og kvalitet

5.0 Politiske malsaetninger og indikatorer

Politiske mdlseetninger

9. At borgerne sikres hgj kvalitet og en koordineret indsats i forebyggelse, be-
handling og pleje samt rehabilitering, uanset hvor i sundhedsvaesenet opgaven
lgses

10. At faerre borgere indlaegges og genindlaeggges pa hospital, hvor det kan fo-
rebygges gennem en tidlig og koordineret indsats

11. At borgere med samtidig psykisk og somatisk sygdom oplever en sammen-
haengende og koordineret indsats.

Indikatorer:

e At almen praksis og hospitalerne henviser flere borgere med behov for fo-
rebyggelse og rehabilitering til udvalgte tilbud i kommunerne

e At andelen af borgere, der fastholdes i forebyggelses- og rehabiliteringstil-
bud i forlgbsprogrammerne, gges. (kan fgrst males, nar rehabiliteringsda-
tabasen er i drift)

e At andelen af borgere, der bliver indlagt med en forebyggelig diagnose, re-
duceres

e At andelen af borgere, der bliver genindlagt med en forebyggelig diagnose,
reduceres

o At faerre nyfpdte genindlaegges

e At andelen af akutte medicinske korttids-indlaeggelser reduceres

e At andelen af borgere, der optager en seng pa hospital efter de er feerdig-
behandlet, reduceres

e At andelen af udskrivelser, hvor der er en afsendt en rettidig elektronisk
epikrise, gges

e At andelen af borgere, der oplever godt samarbejde og god kommunikation,
stiger

e At anvendelsesgraden og rettidigheden af udvalgte indikatorer vedr. digital
kommunikation gges.
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5.1Tvaergdende indsatsomrdder

| dette afsnit beskrives indsatser i forhold til tveergdende temaer jf. bekendtggrelse og vejledning
om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Der ggres opmaerksom p3, at beskrivelserne af de tveergaende indsatser daekker alle fire obligato-
riske indsatsomrader: Forebyggelse, Behandling og pleje, Genoptraening og rehabilitering samt
Sundheds-it og digitale arbejdsgange.

Indsatsomradet Sundheds-it og digitale arbejdsgange beskrives som tveaergaende tema i naervee-
rende afsnit, hvorimod de 3 gvrige obligatoriske indsatsomrader beskrives i separate afsnit 5.2, 5.3
og 5.4.

Dette afsnit indeholder derudover tveergdende temaer om monitorering, kronisk sygdom herun-
der forlgbsprogrammer, radgivningsforpligtelsen, rammedelegation, opgaveoverdragelse og
forskning.

5.1.1 Monitorering af tvaersektorielt samarbejde og kvalitetsdata

Monitorering af tvaersektorielt samarbejde

En Igbende monitorering af det tveersektorielle omrade er med til at understgtte samarbejdet om
planlaegning, kapacitetsstyring og styring af de tvaersektorielle forlgb. Sundhedsstyrelsen har
sammen med kommuner, regioner og praksissektoren udarbejdet indikatorer for monitoreringen
af sundhedsaftalen. Monitoreringen inden for somatik, psykiatri, forebyggelige genindlaeggelser og
elektronisk kommunikation fungerer tilfredsstillende, men der skal Igbende ske tilpasninger, der
matcher behovet for lokale og nationale indikatorer.

Der udarbejdes Igbende ledelsesinformationsdata (LIS-data), der har til formal at skabe overblik og
bidrage til at seette fokus pa udviklingen i den enkelte kommune og pa det enkelte hospital samt
danne grundlag for tveersektoriel dialog bl.a. i samordningsudvalgene. Der er behov for at se p3,
hvordan anvendelsen af LIS-data kan videreudvikles og tilpasses behovene for dialog, som er base-
ret pa tvaersektorielle data.
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Monitorering af tvaersektorielle kvalitetsdata

Der er stor efterspgrgsel efter data, der belyser kvaliteten af indsatser pa det tvaersektorielle om-
rade. Blandt andet er der begraenset viden om effekten af indsatserne i forlgbsprogrammerne for
kronisk sygdom. Regionen og kommunerne igangsatte derfor i 2010 et arbejde med at udvikle og
implementere en klinisk rehabiliteringsdatabase, som kan monitorere effekten af rehabiliterings-
forlgb fra diagnosen til afsluttet forlgb pa tvaers af sektorer. Videreudviklingen og ikke mindst at
implementere og udfolde brugen af databasen fortseetter i denne aftaleperiode, ligesom mulighe-
derne for udbredelse af databasen til flere sygdomsomrader skal afdaekkes.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at styrke datadreven kvalitetsudvikling vil vi registrere data i rehabiliteringsdatabasen
indenfor udvalgte indikatorer fgrst for diabetes og dernaest for KOL.

Datafangst i almen praksis

Overenskomstaftalen indgaet 1. marts 2014 fastseetter, at der med afseet i Den Danske Kvalitets-
model skal udvikles en model for kvalitetsudvikling i almen praksis, hvor brugen af datafangst og
kvalitetsparametre far en central rolle. Ud over at bidrage til kvalitetsudvikling af de enkelte almen
praksis kan datafangst bl.a. ogsa bidrage til at skabe overblik over populationen af patienter med
en given diagnose. Det kan understgtte planlaegningen af den faelles indsats pa tvaers af kommu-
ner, hospitaler og almen praksis, f.eks. ved dimensionering af forebyggelsestilbud og henvisning
hertil.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Almen praksis vil levere data fra datafangst, efterhanden som det bliver muligt, og Igbende
deltage i udvikling af nye indikatorer med afsat i datafangst.

5.1.2 Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Sundheds-it og digitale arbejdsgange skal sikre sammenhang og tilgeengelighed i data og proces-
ser pa tveers af kommuner, hospitaler og praksissektor. Denne del af aftalen skal understgtte, at
samarbejdet om borgernes forlgb sker koordineret, planlagt, rettidigt og sikkert.

| den foregaende aftaleperiode er vi kommet langt med implementering af digitale meddelelser pa
tveers af sektorer, men der er behov for fortsat fokus pa implementering og korrekt anvendelse.
Dertil kommer sikring af den digitale kommunikation pa en raekke nye omrader og seerligt indenfor
social- og psykiatriomradet.

Der er imidlertid ogsa behov for et ambitigst sigte mod fuld it-understgttelse af borgerens tveer-
sektorielle forlgb.
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Parterne fglger den Nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet, hvorfor hovedparten
af tiltag i sundhedsaftalen om sundheds-it og digitale arbejdsgange er knyttet til generelle og nati-
onale initiativer.

Region Hovedstaden og Region Sjaelland er i faellesskab i gang med videreudviklingen af patient-
journalen Epic (Sundhedsplatformen) til at understgtte hospitalernes kliniske arbejdsgange, do-
kumentation og videndeling. Systemet indeholder muligheder for at kunne se hospitalets data om
borgeren, nar der er behov for det. Det er i arbejdet med sundhedsplatformen vigtigt at drgfte og
koordinere platformens potentialer i forhold til det eksisterende digitale samarbejde pa tveers af
sektorer.

Fra beskedbaseret digital kommunikation til deling af data

Beskedbaseret digital kommunikation mellem kommuner, hospitaler og praksissektor er imple-
menteret for en reekke omrader, herunder f.eks. for henvisninger, epikriser, indlaeggelse og ud-
skrivelse samt genoptraening. Der er behov for ogsa at sikre tvaersektoriel beskedbaseret digital
kommunikation pa en reekke andre omrader, herunder bl.a. for akutomradet, det ambulante om-
rade, bgrneomradet og social- og psykiatriomradet.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:
e For at understgtte sammenhang og tilgeengelighed af data vil vi implementere beskedba-
seret digital kommunikation for det ambulante omrade og akutomradet

e Fglge anvisninger i den Nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet for udbre-
delse af beskedbaseret digital kommunikation for psykiatrien, socialpsykiatrien, handicap-
omradet og jobcentre. Med udgangspunkt i ovenstaende omrader skal den eksisterende
tveersektorielle kommunikationsaftale udbygges og implementeres.

For at kunne optimere og koordinere sikre forlgb pa tveers af sektorer er det ngdvendigt at have
let adgang til overordnede, relevante og tidstro informationer om borgeren, uanset hvor og i hvil-
ket system informationerne fgdes. Dette galder for alle involverede parter i forlgbet — herunder
ogsa borgeren.

Jeevnfgr ”Den nationale digitaliseringsstrategi” skal der veere fuld digital understgttelse af relevan-
te tvaergdende arbejdsgange ved, at relevante data deles pa tveers af sundhedsvaesenet i 2017. Pa
nationalt niveau udarbejdes en analyse af sundhedsoplysninger og kommunikationsmgnstre i
sundhedsvaesenet. Analysen vil give anbefaling til, hvilke sundhedsoplysninger der er st@rst behov
for at dele, pa hvilken made data skal deles mellem sundhedsvaesenets it-systemer, og hvordan
sundhedspersonalet skal have adgang til data. Den nationale analyse vil desuden indeholde en
faelles faseplan for realisering af arbejdet. Vi vil lave aftale om implementering af faseplanen, nar
den foreligger, herunder aftale tidsplan for arbejdet.
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Det Faelles Medicinkort

Det Fzelles Medicinkort (FMK) er taget i brug pa hospitaler og i praksissektoren. | forbindelse med
gkonomiaftalen 2014 blev det aftalt, at FMK skal vaere organisatorisk implementeret i kommuner-
nes omsorgssystemer medio 2015. Implementering af FMK betyder nye arbejdsgange i kommuner,
hospitaler og praksissektoren.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at styrke brugen af det Fzelles Medicin Kort vil vi udarbejde og medio 2015 have im-
plementeret en aftale om, hvordan parterne anvender FMK i det tvaersektorielle samarbej-
de. Aftalen skal dels deekke forhold under implementeringen og dels sikre arbejdsgange og
folge op pa kvaliteten i anvendelsen af FMK, nar FMK er i drift medio 2015. Aftalen skal
imgdekomme de szerlige forhold, der g@r sig geeldende, pa det specialiserede socialomra-
de.

5.1.3 Tvaersektorielt samarbejde om patientsikkerhed

For at sikre god kvalitet i diagnosticering, behandling, pleje, genoptraening og rehabilitering af bor-
gere er det ngdvendigt at arbejde systematisk med patientsikkerhed herunder utilsigtede haendel-
ser. Rapportering af utilsigtede handelser i sektorovergange danner en del af grundlaget for iden-
tificering af risici og kvalitetsbrist og anvendes til at forbedre kvalitet og sikkerhed i tveersektorielle
patientforlgb.

Arbejdet med patientsikkerhed og utilsigtede handelser i overgange mellem sektorer og planom-
rader er stadig i en opstartsfase, og der er fortsat et betydeligt forbedringspotentiale og behov for
konsolidering af aktiviteter og samarbejde. Der er endvidere behov for kontinuerlig evaluering og
monitorering af indsatserne.

Malet for denne aftaleperiode er at arbejde videre med at udvikle et teet samarbejde og en god
afrapporteringskultur om utilsigtede haendelser i sektorovergangene. Erfaringer fra patientsikker-
hedsarbejdet skal udbredes, indarbejdes og nyttigg@res i samarbejdet mellem kommuner, hospita-
ler og praksissektoren.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Maedbvirke til udvikling af Dansk Patientsikkerheds Database (DPSD), sa data kan ses pa
tveers af sektorer.

e Aftale og implementere en tvaersektoriel organisering af samarbejdet mellem regionen og
kommunerne omkring utilsigtede haendelser, som tager udgangspunkt i samarbejdet mel-
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lem regionale og kommunale risikomanagere og patientsikkerhedskonsulenter fra almen
praksis.

e Med henblik pa at skabe sammenhangende og sikre forlgb, hvor lzering fra kernearsags-
analyser inddrages, vil vi etablere et systematisk og struktureret samarbejde mellem rele-
vante aktgrer, som har direkte bergringsflade med borgere pa botilbud og borgere med
komplekse psykiatriske forlgb.

5.1.4 Fokus pa kronisk sygdom

Indsatser over for kronisk sygdom omfatter mange forskellige malgrupper, der har varierende
behov afhaengig af bl.a. sygdommens karakter, om der er flere samtidige sygdomme og de so-
ciale forhold. Der er et generelt behov for bedre dokumentation og evaluering af de eksiste-
rende indsatser og et stort behov for et falles datagrundlag for interventioner, som gar pa
tveers af sektorer.

Forlgbsprogrammer - videreudvikling, implementering og kvalitetssikring

Forlgbsprogrammer er udviklet for en raekke af de mest udbredte kroniske sygdomme. Der er
imidlertid behov for at udvikle programmernes anvendelse yderligere, sa de eksempelvis ogsa kan
tilgodese behovene hos borgere med flere samtidige sygdomme. Der er ligeledes behov for at ud-
vikle eller styrke indsatser for de mange borgere med kronisk sygdom, som enten ikke er omfattet
af et forlgbsprogram, eller som pa anden made falder uden for den mere standardiserede behand-
ling og rehabilitering, som den aktuelt tilbydes.

De sidste 5 ar er der udviklet forlgbsprogrammer i Region Hovedstaden for borgere med KOL, ty-
pe-2 diabetes, demens, hjertekar-sygdomme og laenderyg-lidelser. Fuld implementering af ind-
holdet er en afggrende forudssetning for at opna effekt af forlgbsprogrammerne. Det er derfor
vaesentligt, at kommuner, hospitaler og almen praksis arbejder gensidigt forpligtende for denne
opgave for at kunne sikre fuld implementering af disse programmer, herunder ogsa indarbejdelse
af de andringer, der fglger af revisionen af forlgbsprogrammerne inden for KOL og type-2 diabe-
tes (2014) og efterfglgende hjerte-kar og demens (2015).

Ud over de regionale forlgbsprogrammer er der ogsa udarbejdet nationale forlgbsprogrammer
inden for kreeftrehabilitering og palliation samt erhvervet hjerneskade for henholdsvis voksne og
bgrn. Der pagar et regionalt arbejde med henblik pa regional udmgntning af disse programmer. |
aftaleperioden arbejdes der ligeledes mod en fuld implementering af disse forlgbsprogrammer.

Der vil nationalt blive initieret nye forlgbsprogrammer, bl.a. som fglge af udarbejdelsen af en ge-
nerisk model for forlgbsprogrammer for psykiske lidelser (2015), som forventes udmgntet i lokale
forlgbsprogrammer. Det vil vi forholde os til, nar den nationale generiske model foreligger.
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Der er behov for at fglge og monitorere forlgbsprogrammerne pa en raekke proces og resultatpa-
rametre. Eksempelvis fglge, om vi far henvist de rigtige borgere, opsporet alle relevante, fastholdt
borgerne i behandling og rehabilitering, og om der er sundhedsmaessig effekt for borgerne. Der
henvises i gvrigt til afsnit om rehabiliteringsdatabasen.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Fastlaegge hvilke indikatorer, der skal anvendes til at fglge implementeringsgraden og kvali-
teten af forlgbsprogrammerne samt aftale, hvilke konkrete mal for kvalitet i tilbuddene og
for den videre implementering, der skal nas.

Andre indsatser overfor borgere med kroniske sygdomme

Det stigende pres pa sundhedsvaesnet indebzerer, at der er brug for at teenke anderledes i be-
handlingen og plejen af borgerne samt behov for bedre dokumentation og evaluering af de
eksisterende indsatser.

Analyser har vist, at forbruget af ydelser i sundhedsvaesenet er centeret omkring en mindre
gruppe af borgere. Vi er derfor begyndt at satte fokus pa, hvordan vi kan identificere borgere
med et seerligt stort forbrug af sundhedsydelser, og hvordan vi gennem malrettede indsatser
kan reducere den del af storforbruget, som vurderes at kunne forebygges. Dette udviklingsar-
bejde forudsaetter, at relevante data kan dels pa tvaers af sektorer.

Vi vil i aftaleperiode ggre fglgende:

e Med henblik pa mere effektiv ressourceudnyttelse og bedre patientoplevet kvalitet gen-
nemfgres fgrst et feelles analysearbejde, hvor der kan samkgres data pa tvaers af sektor-
graenser. Dernaest udvikles og afprgves en model, der kan reducere forebyggeligt storfor-
brug af sundhedsydelser for zldre medicinske patienter med kroniske sygdomme. Efterfgl-
gende vurderes mulighederne for udbredelse af modellen.

5.1.5 Radgivning pa tveers af sektorer

Regionens radgivningsforpligtigelse skal udvikles i samarbejde mellem kommuner, hospitaler og
praksissektoren for at sikre, at radgivningen er organiseret pa en made, hvor kompetencerne an-
vendes effektivt og er malrettet kommunernes aktuelle behov for radgivning.

Radgivningsforpligtelsen omfatter generelle forhold. Radgivning i forbindelse med konkrete bor-
gerforlgb behandles i et saerskilt afsnit.
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Radgivning jf. radgivningsforpligtelsen

Radgivning i henhold til radgivningsforpligtelsen vil, afhaengig af hvilket emne der er tale om, blive
varetaget af forskellige regionale institutioner med forskellig organisering og form for radgivnin-
gen. Vi vil derfor indgd konkrete aftaler om radgivningen, hvor vi for hvert emne vil beskrive ind-
holdet af radgivningen, formen, organiseringen og gkonomi samt evaluering.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Indga aftale om regionens radgivningsforpligtelse vedr. sundhedsprofilerne. Sundhedspro-
filerne skal fortsat bruges som monitoreringsveerktgj til at fglge udviklingen i borgernes
sundhed og sygelighed. Aftalen skal sikre, at sundhedsprofilerne samtidig er anvendelses-
orienterede i forhold til kommunernes forebyggelsesindsatser. Aftalen skal desuden med-
virke til kompetenceudvikling indenfor evaluering og metodeudvikling.

e Indga aftale om regionens radgivningsforpligtelse vedr. kronisk sygdom og multisygdom. |
aftalen skal der bl.a. veere fokus pa databaseret radgivning ud fra monitoreringen af borge-
re med kronisk sygdom og differentierede indsatser overfor sarbare borgere.

e Fglge op pa evalueringen af den nuvaerende hygiejneaftale og eventuelt komme med anbe-
falinger til indsatsomrader.

¢ Indga aftale om regionens radgivningsforpligtelse vedr. medicin. | aftalen skal der udpeges
serlige indsatsomrader, herunder f.eks. Fzelles MedicinKort (FMK) og polyfarmaci (anven-
delse af mange slags medicin) hos borgere med multisygdom.

e Indgd aftale om regionens radgivningsforpligtelse vedr. sarpleje. | aftalen skal der udpeges
serlige indsatsomrader, herunder evaluering og udvikling af radgivningen via telemedi-
cinsk kommunikation samt udvikling af indikatorer pa omradet. Der skal i aftalen vaere fo-
kus pa at gge kompetencerne omkring forebyggelse af tryksar pa bade plejecentre og soci-
ale institutioner.

Radgivning i forbindelse med konkrete borgerforlgb

Allerede i dag foregar der sparring og videndeling som en naturlig del af samarbejdet om den en-
kelte borger og det enkelte forlgb. Der er imidlertid behov for at systematisere radgivning og vi-
dendeling i forhold til borgere med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov samt borgere med
psykisk sygdom.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Indga aftale, som understgtter let adgang til radgivning og specialviden i konkrete tvaersek-
torielle forlgb for borgere med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov samt borgere
med psykisk sygdom. Aftalen skal malrettes udvalgte grupper af patienter, der kraever en
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specialiseret indsats. Vi er enige om, at der ikke er tale om en staende, fri og vederlagsfri
ret til at treekke pa hinandens kompetencer.

5.1.6 Rammedelegationer i forbindelse med kommunale tilbud

Kommunerne har mulighed for at Igse en reekke leegeordinerede behandlingsopgaver i hjemmesy-
geplejen, pa plejehjem, i akutfunktioner og botilbud, som overdrages til kommunen inden for
rammen om delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed. Vi vil i denne aftaleperiode ska-
be stgrre klarhed omkring det faglige, ledelsesmaessige og organisatoriske ansvar for opgaver, der
udfgres som rammedelegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Udarbejde en overordnet ramme for samarbejdet mellem behandlingsansvarlige leeger og
kommunale medarbejdere, nar de udfgrer laegelige ordinationer i hjemmesygeplejen, pa
plejehjem, i akutfunktioner og botilbud.

5.1.7 Samarbejde om opgaveoverdragelse

Ud fra hensyn til effektiv ressourceudnyttelse flytter opgaver Igbende mellem sektorerne i sund-
hedsvaesenet. Det er centralt, at overdragelse af stgrre opgaver mellem henholdsvis hospital,
kommune og praksissektoren sker planlagt og aftalt. Ved opgaveoverdragelse vil vi beskrive opga-
ven og tage stilling til, hvem der har det laegefaglige ansvar, delegation af forbeholdt sundhedsfag-
lig virksomhed, faglige retningslinjer for omradet og eventuelle konsekvensvurderinger, herunder
gkonomiske forhold, volumen og behov for kompetenceudvikling. Derudover vil vi tage stilling til
implementering og opfglgning.

Vi vil i aftaleperiode ggre fglgende:

e Lgbende og efter behov indga aftaler i regi af Sundhedskoordinationsudvalget om opgave-
overdragelse i forbindelse med stgrre, strukturelle og principielle flytninger af opgaver mel-
lem kommuner og region.

5.1.8 Forskning

Der er fortsat et stort behov for mere viden om, hvilke mélrettede indsatser som virker bedst i
forhold til at gge sundhedstilstanden i befolkningen, herunder er der et szerligt stort behov for at
skabe mere viden om, hvilke indsatser der bedst tilgodeser sarbare og udsatte borgeres behov og
ressourcer. Der er ligeledes stort behov for systematisk udbredelse af viden fra eksisterende
forsknings- og udviklingsprojekter.

Region Hovedstaden og kommunerne har i den foregaende aftaleperiode etableret en ramme for
samarbejdet mellem kommuner, hospitaler, forskningsinstitutioner og praksissektoren inden for
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det faelles opgavefelt pa sundhedsomradet. Region Hovedstaden etablerede i forbindelse hermed i
2013 en Tveersektoriel Forskningsenhed (TFE), der skal sikre identificering, formidling og imple-
mentering af forskningsbaseret viden samt generere ny viden, der kan implementeres pa tveaers af
sektorer. Det er derudover vigtigt, at der er fokus pa muligheder for synergier og etablering af
samarbejder med forsknings- og innovationsmiljger savel lokalt i regionen som i det gvrige Dan-
mark og internationalt.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at understgtte vores arbejde med at sikre lighed i sundhed gennemfgres et mindre an-
tal, men stgrre tvaersektorielt forankrede forsknings- og udviklingsprojekter vedrgrende
tidlig opsporing, rekruttering og fastholdelse af sarbare og udsatte borgere i forebyggelses-
behandlings- og rehabiliteringstiloud, herunder forskning om muligheder for at understgt-
te, at sarbare og udsatte borgere er aktive samarbejdsparter i eget forlgb.
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5.2 Forebyggelse

Sundhedsaftalen omfatter samarbejdet om sundhedsfremme og forebyggelsesindsatser, der har
til formal at stgtte og motivere borgere til livsstilsaeendringer, der kan forebygge, at sygdom opstar
og udvikler sig. Dette afsnit om forebyggelse omhandler de opgaver og samarbejdsflader, som
kommuner, hospitaler og praksissektoren deler pa forebyggelsesomradet. Det overordnede formal
er at sikre, at alle borgere med behov tilbydes en sammenhangende forebyggelsesindsats af hgj
faglig kvalitet.

Det skal bemeerkes, at radgivning om forebyggende indsatser samt samarbejdet omkring kronisk
sygdom, herunder forlgbsprogrammer, er beskrevet som tvaergaende temaer i afsnit 5.1.

5.2.1 Synlighed og sammenhang mellem indsatser

Parterne er enige om, at vi i hgjere grad skal betragte forebyggelsesarbejdet i kommuner, hospital
og praksissektoren som taet sammenvaevede og afhaengige indsatser. F.eks. har kommunernes
indsatser vedrgrende alkohol og tobak betydning for behandlingsindsatsen pa hospitalet og i prak-
sissektoren. Tilsvarende pavirker hospitalernes og praksissektorens vurdering af borgernes fore-
byggelsesbehov og deres opmaerksomhed pa muligheden for henvisning af borgere til kommunale
tilbud kommunernes muligheder for at na ud til de relevante borgere.

For at understgtte at henvisning foretages, skal det vaere tydeligt for bade borgere og sundheds-
professionelle, hvilke tilbud kommunerne har pa omradet. Men ogsa samarbejdet mellem kom-
muner, hospitaler og almen praksis om tidlig indsats hos borgere med behov for livsstilsaendring
eller patientuddannelse skal styrkes.

Sundheds- og forebyggelsesportalen (SOFT) pa Sundhed.dk er kommunernes, hospitalernes og
almen praksis’ feelles overblik over tilbud pa forebyggelses- og rehabiliteringsomradet. SOFT-
portalen kan dermed understgtte mere sammenhangende forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb
for borgerne. Der er imidlertid behov for at sikre, at alle parter systematisk opdaterer informatio-
ner om egne tilbud. Ogsa oplysninger om sundheds- og forebyggelsestiloud pa psykiatriomradet
ber veere tilgeengelige pa portalen.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Sikre systematisk opdatering af kommuner og hospitalers informationer pa SOFT-portalen
saledes, at den nyeste og relevante information om konkrete forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud altid er tilgaengelig pa Sundhed.dk. Herunder skal der ogsa sikres synlighed af
tilbud, som er rettet mod borgere med psykisk sygdom og borgere med et skadeligt og af-
haengigt forbrug af rusmidler.
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e Styrke samarbejdet omkring anvendelsen af forebyggelses- og rehabiliteringstilbud gen-
nem lokale initiativer. Herunder bl.a. aftale retningslinjer for samarbejdet mellem kommu-
ner, hospitaler og almen praksis der sikrer, at borgere med behov herfor tilbydes alkohol-
og tobaksintervention forud for operation.

5.2.2 Samarbejde om gravide og nyfgdte

For at sikre en sammenhangende indsats er der behov for en bedre kommunikation mellem sek-
torerne. Herunder at der er én indgang til den kommunale sundhedspleje, som er kendt af almen
praksis og fgdeafdelingerne, der typisk har fedende kvinde fra mange forskellige kommuner. Det
kan bl.a. understgtte, at den kommunale sundhedspleje allerede under graviditeten informeres
om f.eks. behov for svangrebesgg.

Fedsels- og foraeldreforberedelse er et andet vigtigt forebyggelsesomrade seerligt i forhold til fgr-
stegangsforzldre. Der findes forskellige tilbud i hospitals- og kommunalt regi, men disse tilbud er
ikke koordineret pa tvaers af sektorerne, ligesom der findes mange forskellige organiseringer.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Arbejde for en bedre tvaersektoriel kommunikation pa svangre- og barselsomradet.

e Indga aftaler, der sikrer faelles fgdsels- og foraeldreforberedelse pa tvaers af sektorerne. Til-
buddene skal udformes pa en made, der szerligt fremmer sarbare gravides motivation og
muligheder for at deltage i fgdselsforberedelsen.

5.2.3 Forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge

Det er vigtigt for bgrns udvikling, at der handles tidligt pa tegn pa psykisk og fysisk mistrivsel. De
forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge (jf. sundhedsloven) er de mest strukturerede til-
bud, der findes til malgruppen. Den viden, der opnas herigennem, skal udveksles mellem relevante
parter og understgtte koordinerede indsatser mellem kommuner og almen praksis. Der foregar
imidlertid ikke nogen systematisk koordination eller udveksling af relevante helbredsoplysninger
mellem almen praksis og den kommunale sundhedspleje.

Vi vil i aftaleperioden ggre folgende:

e Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation pa bgrneomradet mellem almen prak-
sis og den kommunale sundhedspleje om udveksling af relevante helbredsoplysninger.
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5.2.4 Tidlig opsporing og indsats over for psykisk mistrivsel blandt bgrn og unge

Det er vigtigt, at bgrn med psykisk mistrivsel opspores sa hurtigt som muligt med henblik pa
iveerksaettelse af relevante foranstaltninger. Vi vil vurdere, om der er behov for at udvikle aftaler
mellem kommunerne og praksissektoren om samarbejdet omkring b@rn og unge med psykisk mis-
trivsel.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:
e Udvalge og udbrede vaerktgjer til brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos
bgrn i forskellige aldersgrupper hos savel kommune som almen praksis.

e Udvikle og afprgve indsatser, der kan styrke paedagogernes og leerernes kompetencer i
forhold til psykisk mistrivsel hos bgrn og unge.

e Sikre synlighed og let tilgeengelig information om henvisning fra primaersektor til regionens
bgrne- og unge psykiatri.

5.2.5 Bgrn og unge som pargrende

B@rn og unge, der oplever alvorlig sygdom og d@d i deres naermeste familie, udsaettes for en stor
belastning. Familien kan have vanskeligt ved at give barnet den stgtte, som det har behov for, da
familien er i en sarbar situation.

Pa psykiatriomradet er der aftalt retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og psykiatrien i
forhold til bgrn som pargrende til psykisk syge, men der findes ikke tilsvarende generelle aftaler pa
det somatiske omrade. Vi vil fremme det tvaersektorielle samarbejde om tidlig opsporing af bgrn
og unge som pargrende, saledes at der ved behov kan sikres en opfglgende indsats.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Udarbejde retningslinjer for tidlig opsporing af bgrn og unge som pargrende og aftale,
hvordan der varsles mellem sektorerne i forhold til bgrn og unge, der oplever dgdsfald
og/eller er pargrende til familiemedlemmer med alvorlig psykisk eller somatisk sygdom.

5.2.6 Forebyggelses- og behandlingstilbud til borgere med afhaengigt forbrug af rusmidler
og deres familier

Tidlig opsporing er vaesentlig for at forebygge udvikling af et afhaengigt forbrug af rusmidler. Tal fra
Sundhedsstyrelsen viser, at der i gennemsnit gar 10-12 ar fra et misbrug af alkohol pabegyndes, til
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en borger kommer i et egentligt behandlingstilbud. Der er derfor behov for at styrke den tidlige
opsporing af unge og voksne med problemer med rusmidler.

Motivation spiller en afggrende rolle for borgerens beslutning om at deltage i et behandlingsfor-
lgb. Alle parter har derfor ogsa en opgave i at motivere til behandling — herunder at oplyse om de
kommunale behandlingstilbud.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Understgtte tidlig opsporing og indsats overfor borgere, herunder unge med skadeligt og
afhaengigt forbrug af rusmidler, uanset hvor i sundhedsvaesenet, borgeren mgdes.

e Sikre entydig og lettilgaengelig henvisningsprocedure til misbrugsbehandling.

5.2.7 Bgrn i familier med misbrugsproblemer

Bgrn, der vokser op i familier med misbrugsproblemer, har stor risiko for senere i livet at udvikle
psykiske problemer og for selv at udvikle afhangighed af rusmidler. Denne gruppe bgrn mangler
hjzelp fra familien, og derfor bliver hjzlpen fra det omgivende samfund endnu mere central. | afta-
leperioden vil vi arbejde for at understgtte sammenhangende og koordineret indsats omkring
tilbud til b@grn i misbrugsfamilier.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Synligg@re eksisterende tilbud til bgrn i familier med misbrugsproblemer.

e Aftale, hvordan varsling mellem sektorerne kan udbygges i forhold til bgrn i familier med
misbrugsproblemer, sdledes at det sikres, at bgrnene med behov findes og henvises til ek-
sisterende tilbud.

5.2.8 Tidlig opsporing af unge og voksne med psykisk sygdom

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vellykket behandling og rehabilitering. Samtidig
ved vi, at saerligt borgere pa kontanthjaelp og langtidssygemeldte har en hgj forekomst af psykiske
lidelser, der ofte fgrst opspores sent i forlgbet. Der er behov for at styrke det tveersektorielle
samarbejde om tidlig opsporing af unge og voksne, der har psykisk sygdom eller er i risiko for at
udvikle psykisk sygdom og tilbyde dem en tidlig koordineret indsats.
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Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Tage stilling til udvikling og implementering af forlgbsprogrammer for psykiske lidelser, nar
den generiske model fra Sundhedsstyrelsen foreligger.

e Sikre radgivning af medarbejdere pa bl.a. ungdomsuddannelserne og i jobcentrene om me-
toder til identifikation af mulig psykisk lidelse.

e Sikre klar kommunikation om udrednings- og behandlingsansvar og sikre lettilgaengelige
henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner, hospitaler og praksissektoren.

5.2.9 Tidlig opsporing af somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom

Borgere med psykisk sygdom har en overdgdelighed i forhold til den gvrige befolkning. En vaesent-
lig arsag hertil er, at somatisk sygdom ofte ikke opspores eller behandles i tide. Det er derfor en
faelles opgave at iveerksaette indsatser, der kan mindske risikoen for udvikling af alvorlig somatisk
sygdom hos borgere med psykisk sygdom.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Fastlaegge principper for, hvordan kommuner, hospitaler og praksissektoren kan samarbej-
de om at motivere borgere med psykisk sygdom til at benytte kommunale og regionale fo-
rebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

e Aftale, hvordan borgere, der er tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud, syste-
matisk kan tilbydes og motiveres til at gennemfgre forebyggende sundhedsundersggelser
hos egen laege.

5.2.10 Tidlig opsporing og indsats vedr. KOL og bérneastma

| pkonomiaftalen 2014 fremgar, at der skal ske en styrket indsats pa lungeomradet med seerligt
fokus pa KOL og bgrneastma. Indsatsen skal indebaere udarbejdelse af nationale kliniske retnings-
linjer og styrkelse af den tidlige opsporing af KOL og b@grneastma. Almen praksis fremhaves som
en afggrende aktgr i opsporing og diagnostik af lungesygdomme.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at styrke den tidlige opsporing i almen praksis af borgere med KOL og astma hos bgrn
udarbejdes samarbejdsaftaler herom.
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5.3 Behandling og pleje

Et velfungerende taet og forpligtende samarbejde mellem parterne pa sundhedsomradet er med
til at understgtte, at borgere med behov herfor tilbydes et sammenhangende behandlings- og
plejeforlgb af hgj kvalitet.

| dette afsnit af sundhedsaftalen saettes fokus pa vores opgaver, samarbejde og kommunikation i
forbindelse med ambulant behandling og ved indlaeggelser og udskrivelser. Herunder er der fokus
pa de indsatser, som vi prioriterer for at undga indlaeggelser og genindleeggelser, hvor de kan fo-
rebygges gennem tidlig og koordineret indsats. Der sattes desuden fokus pa at nedbringe antallet
af akutte medicinske korttidsindlaeggelser og antallet af feerdigbehandlede borgere, der optager
en seng pa hospitalerne.

5.3.1 Samarbejde og kommunikation

En veesentlig forudsaetning for det sammenhangende patientforlgb af hgj kvalitet er falles mal
understgttet af koordination og dialog. Dialog kan finde sted ved det personlige mgde, elektronisk
kommunikation eller ved telefonisk kontakt. Det er afggrende, at der i hele forlgbet er den rele-
vante viden til radighed, saledes at koordination mellem samtidige indsatser og overdragelse mel-
lem sektorer foregar sa hurtigt, sikkert og fyldestggrende som muligt.

| den foregaende aftaleperiode blev der indgaet en aftale om tveersektoriel kommunikation og
arbejdsgange mellem kommunerne og hospitalerne om indlzaeggelser og udskrivelser. Kommunika-
tionsaftalen omfatter samarbejdet om indlaeggelser og udskrivelser mellem kommunerne og hos-
pitalerne i forhold til voksne med somatisk sygdom, der efter indleeggelse har behov for kommu-
nale omsorgsydelser.

| aftaleperioden skal Kommunikationsaftalen revideres, og der skal arbejdes videre med udvikling
af kommunikationsaftaler pa de omrader, der ikke er daekket af den geeldende Kommunikationsaf-
tale. | de nye aftaler skal der veere fokus pa borgeren som aktiv samarbejdspart samt pa imple-
mentering og opfglgning.

Pa psykiatriomradet er der indgdet bilaterale samarbejdsaftaler mellem Region Hovedstadens Psy-
kiatri og kommunerne pa henholdsvis voksenomradet og bgrne- og ungeomradet. Aftalerne be-
skriver ansvars- og opgavefordelingen i de enkelte faser af et behandlingsforlgb. Der er behov for
ensartede aftaler mellem alle kommuner og Region Hovedstadens psykiatri bl.a. som fglge af en
regional samling af specialfunktioner.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Snarligt revidere den gaeldende Kommunikationsaftale blandt andet med henblik pa en
forenkling af centrale aftaledele.
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e Udarbejde og implementere kommunikationsaftaler for: Ambulante forlgb, bgérn og unge,
det akutte omrade og pa psykiatriomradet — herunder ogsa for bgrne- og ungdomspsyki-
atrien.

e Udarbejde en aftale for stgtte til borgere (bgrn og voksne) med svaere kommunikations-
vanskeligheder, der indlaegges fra sociale tilbud til udredning og behandling pa hospital.

e Revidere og omdanne samarbejdsaftalerne pa psykiatriomradet til én generisk samar-
bejdsaftale pa voksenomradet henholdsvis bgrne- og ungeomradet, der gaelder for alle
kommuner og alle psykiatriske centre/bgrne- og ungdomspsykiatrisk center. Herunder skal
der arbejdes systematisk med understgttelse af aftalernes implementering i den daglige
drift.

5.3.2 Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser

Vi gnsker, at faerre borgere indlaegges pa hospital, hvis det kan forebygges gennem en tidlig og
koordineret indsats. Aftalen skal medvirke til at undga hospitalsindlaeggelser og genindlaeggelser,
der kan forebygges ved rettidig og effektiv opsporing, behandling, pleje og treening i kommuner og
praksissektoren og i samarbejde med ambulatorier og andre afdelinger pa hospitalerne.

Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser kreever nogle gange szerlige indsatser, men ofte
er der ogsa tale om et fokus, der skal integreres i de indsatser, borgeren allerede modtager. Mal-
gruppen for indsatsomradet er de sarbare borgere, der f.eks. gennem tilknytning til kommunale
tilbud, hyppige indlaeggelser eller hyppige kontakter til almen praksis, er i kontakt med sundheds-
faglige medarbejdere.

Det drejer sig primeert om aldre medicinske patienter og borgere med somatisk eller psykisk kro-
nisk sygdom og/eller hyppige indleeggelser. Herudover er der en saerlig udfordring omkring genind-
leeggelser af nyfgdte.

Forudszetningen for, at akutte indleeggelser kan forebygges, er en gget opmaerksomhed pa og op-
sporing af begyndende sygdomsudvikling eller forvaerring af sygdom. Kommunerne og almen prak-
sis har derfor en vaesentlig rolle i forhold til den tidlige opsporing. Men tidlig opsporing kan ligele-
des forega pa hospitalerne i forbindelse med indlaeggelser og ambulante forlgb, og man skal her
veere opmaerksomme pa muligheden for henvisning til kommunale tiloud. Herudover kan tidlig
indsats forudseette hurtig adgang til specialistudredning pa hospital eller hos praktiserende speci-
allege.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Styrke det tveersektorielle samarbejde om tidlig opsporing og tidlig indsats ved at imple-
mentere redskaber, som er udviklet til formalet, og som sa vidt muligt er evidensbaseret,
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og derudover tage afseet i en opsamling af erfaringerne med tidlig opsporing og tidlig ind-
sats.

5.3.2.1 Akutte indsatser

| de seneste aftaleperioder er mulighederne for at yde akut og kompleks pleje og behandling udvi-
det i det naere sundhedsvaesen. Akutte indsatser i den kommunale sygepleje kan veere med til at
mindske antallet af forebyggelige indlaeggelser og genindlaeggelser og skabe tilbud om pleje, ob-
servation og behandling taet pa borgernes hverdagsliv og lokalmiljg.

For borgere med psykisk sygdom vil en udbygget adgang til kommunale akutte indsatser ligeledes
kunne veere med til at forebygge indlaeggelser og genindlzaeggelser.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Med udgangspunkt i eksisterende erfaringer udarbejdes aftaler for samarbejdet mellem
kommuner, hospitaler og almen praksis omkring de kommunale subakutte/akutte pleje- og
behandlingstilbud. Aftalerne skal beskrive samarbejdet omkring og ansvarsfordelingen af
det laegefaglige behandlingsansvar, tilgaengelighed for leegefaglig radgivning og vurdering
af borgerens situation og samarbejde om understgttelse samt oplaering af medarbejdere.
Aftalerne skal omfatte bade psykiatri og somatik.

5.3.2.2 Genindlaeggelser af nyfgdte og arbejdsdeling omkring fadslen

Der har i den forrige aftaleperiode vaeret en omlaegning pa fedeomradet, som giver langt flere
ambulante f@dsler og tidlige udskrivelser efter fgdsel. Samtidig er antallet af nyfgdte, der genind-
leegges, steget markant.

Der er primo 2014 udarbejdet en aftale om arbejdsdeling mellem parterne for alle typer fgdsler.
Aftalen skal sikre, at Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet samt de politiske aftaler i Regi-
on Hovedstaden fglges. Herunder er der i aftalen saerligt fokus p3, at alle familier modtager teet
opfglgende kontakt i den fgrste sarbare tid efter fgdsel og isaer hjemkomst. Der er behov for, at
der folges op pd, om aftalen virker efter hensigten. Herunder er der szerligt behov for at undersg-
ge, om aftalen i tilstreekkelig grad indeholder indsatser, der kan medvirke til at reducere antallet af
genindlaeggelser af nyfgdte.

Vi i aftaleperioden ggre fglgende:

e Analysere genindlaeggelsesmgnsteret for nyfgdte med henblik pa vurdering af, om der er
behov for implementering af yderligere tvaersektorielle indsatser.
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5.3.3 Den gode udskrivelse som forebyggelse af genindlzeggelser

Den gode udskrivelse vil for mange borgere forudsaette, at udskrivelsen forberedes allerede ved
indlaeggelse. Rettidig inddragelse af og information til kommuner og praktiserende lzeger samt en
inddragende og helhedsorienteret vurdering af borgerens situation kan understgtte borgerens
oplevelse af sammenhang og kvalitet i indsatsen og forebygge genindlaeggelser. | aftaleperioden
gnsker vi at forbedre udskrivelsen for den enkelte borger pa bade det somatiske og psykiatriske
omrade. Det vil vi bl.a. ggre ved at skabe overblik og koordinere de mange indsatser sasom for-
Ipbskoordination, regionale fglgeordninger og kommunale opfg@lgningsindsatser. Ikke alle ordnin-
ger er implementeret i samme grad.

5.3.3.1 Forlgbskoordination
Sundhedskoordinationsudvalget har godkendt en model for feelles regional/kommunal forlgbsko-
ordination for saerligt sveekkede ldre medicinske patienter, som er under implementering.

Vi vil aftaleperioden ggre fglgende:

e For at skabe overblik og effektiv ressourceudnyttelse vil vi sikre koordinering og implemen-
tering i forhold til forlgbskoordination og de regionale og kommunale fglgeordninger: Fglge
hjem, ringe hjem og opfglgende hjemmebespg samt gvrige kommunale ordninger, der fgl-
ger op efter udskrivelse.

5.3.3.2 Behandlingsredskaber og hjeelpemidler ved udskrivelsen

Borgerne udskrives i dag tidligere og er ofte mere plejekraevende og mindre mobile og selvhjulpne
ved udskrivelsen. Dette gger behovet for hjelpemidler. Det er vigtigt, at de hjalpemidler og be-
handlingsredskaber, som borgeren har behov for, er til radighed ved udskrivelsen fra hospital,
samt at borgeren har modtaget den ngdvendige instruktion i brugen af hjeelpemidlet og behand-
lingsredskabet.

For at sikre en klar ansvarsfordeling mellem kommune, hospital eller borgeren selv er der udar-
bejdet et snitfladekatalog, som skal give klarhed over arbejdsdelingen vedrgrende udlevering, af-
prevning, instruktion, tilpasning og opfglgning pa borgerens brug af behandlingsredskabet eller
hjeelpemidlet. Snitfladekataloget er et dynamisk aftaleredskab, som bygger pa en fortolkning af
afgraensningscirkulaeret,m og det vil Igbende blive revideret.

5.3.4 Tvaersektorielt samarbejde om medicin

For at sikre at borgerne opnar rigtig og sikker medicinering og kontinuitet ved sektorovergange,
skal borgerens medicinoplysninger vaere opdaterede og tilgaengelige ved indlaeggelse pa og udskri-
velse fra hospitalerne, ved behandling hos praktiserende laege og specialleege samt i kommunerne.

[ Cirkulaere nr 9079 af 22/02/2013
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Kommunikation om medicin foregar hovedsagelig via Faelles MedicinKort (FMK) og vil i takt med
implementeringen af FMK veere en forbedring af patientsikkerheden pa medicinomradet. Det skal
sikres, at alle sundhedsprofessionelle, der har borgeren i pleje og/eller behandling, udveksler og
har let adgang til tidstro, opdateret og korrekt information om borgerens aktuelle medicinering.
Det er desuden en forudsatning for korrekt medicin i sektorovergange, at der til enhver tid er
klarhed over placeringen af det laegefaglige ansvar for den samlede medicinering af borgeren.

Nar borgeren afsluttes fra hospitalet videregives informationer i form af en epikrise til almen prak-
sis eller til speciallaege. Informationerne skal sikre, at almen praksis eller speciallaegepraksis retti-
digt har relevante oplysninger om indlaeggelsen/behandlingen med henblik pa det videre forlgb.

Epikrisen er sammen med FMK et vigtigt redskab, der er med til at sikre, at der kan ske en hurtig
opfelgning pa en behandling. Ved szerlige patientkategorier er det vigtigt, at epikrisen udsendes
samtidig med, at borgeren udskrives af hensyn til den videre opfglgning pa behandlingen i almen praksis
eller hos speciallaege, herunder nar opgaver skal videregives til kommunale funktioner.

Vi vil aftaleperioden ggre fglgende:

e Pracisere organiseringen og ansvarsfordelingen i samarbejdet mellem kommunerne, hos-
pitalerne og praksissektoren med fokus pa rettidig og korrekt medicinkommunikation. Der
skal til enhver tid veere aftale om placering af det laegefaglige ansvar for den samlede me-
dicinering af borgeren.

e Implementere en tvaersektoriel model for systematisk medicingennemgang og medicinaf-
stemning.

o Afklare hvilke patientkategorier der kunne have sarligt gavn af, at epikrisen udsendes sam-
tidig med, at borgeren udskrives, og udarbejde tilhgrende anbefalinger.

5.3.5 Saerlige malgrupper

Palliative patienter

Der er behov for, at der sker en videndeling mellem det specialiserede palliative niveau pa hospita-
lerne og hospices og det basale niveau i kommunerne, sa de specialiserede palliative enheder i
tiltagende grad varetager en radgivnings-, undervisnings- og sparringsfunktion i forhold til det ba-
sale niveau.

Patienterne skal tilbydes sammenhangende palliative forlgb. Det er derfor vigtigt, at der er et
godt tvaersektorielt samarbejde mellem de udgaende palliative teams/udgaende hospiceteams,
hjemmeplejen og almen praksis.
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Vi vil aftaleperioden ggre fglgende:

e Vihari2014 udarbejdet en falles plan for implementering af anbefalingerne i det nationa-
le forlgbsprogram for kraeftrehabilitering og palliation, som vi vil fglge.

Borgere med erhvervet hjerneskade

Der er behov for et szerligt fokus pa borgere med erhvervet hjerneskade med henblik pa at sikre
effektive og sammenhangende forlgb og for at mindske fglgerne af hjerneskaden og derigennem
borgerens mulighed for at opna et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Vi vil aftale perioden ggre fglgende:

e Arbejde med implementering af Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer for rehabilitering
af bgrn og voksne med erhvervet hjerneskade.

e Etablere indsatser, som kan forebygge genindlaeggelser og forvaerring af borgerens og fa-
miliens situation. Det kan eksempelvis handle om opretholdelse af en hjerneskadekoordi-
natorfunktion i kommunerne, gennem etablering af mulighed for revurdering/tilbagelgb
for borgere med sezerlige problemstillinger og gennem etablering af graduerede rehabilite-
ringstilbud bade i kommunerne og pa hospitaler.

Borgere med demenssygdomme

Borgere med demenssygdomme og deres pargrende er en szerlig sarbar malgruppe. Det forventes,
at der afledt af den aldrende befolkning i de kommende ar vil komme en gget efterspgrgsel efter
tilbud til demente. Grundet kognitiv svaekkelse har disse borgere sveert ved at tage ansvar for eget
forlgb, hvorfor det er saerligt vigtigt at sikre ordentlig overdragelse/ledsagelse af demente pa
tveers af sektorer. Det kan f.eks. vaere relevant i forbindelse med udredningsforlgbet pa hospitalet
og den videre indsats i kommune og ved praktiserende lzege eller i forbindelse med akut indlaeg-
gelse eller besgg i akutmodtagelse. Det er vigtigt at sikre et szerligt fokus pa de pargrende til de-
mente, som kan vaere i seerlig risiko for at udvikle sygdom pa grund af overbelastning.

Vi vil aftale perioden ggre fglgende:

e Understgtte indsatser, der fremmer tidlig og kvalificeret opsporing, idet jo tidligere syg-
dommen opdages, des bedre er mulighederne for at vaelge effektive behandlingsmetoder,
planlaegge den sociale indsats og inddrage borgeren og de pargrende som aktive samar-
bejdsparter.

e Tilrettelaegge og gennemfgre den videre implementering af forlgbsprogrammets indsatser
samt revisionen af forlgbsprogrammet med afszet i den gennemfgrte evaluering af forlgbs-
programmet for demens.
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5.4 Genoptraening og rehabilitering

| dette afsnit af sundhedsaftalen saettes fokus pa vores opgaver, samarbejde og kommunikation i
forbindelse med genoptraening og rehabilitering. Genoptraening har ogsa vaeret et indsatsomrade
i de to foregaende sundhedsaftaler, men omradet er nu bredt ud til ogsa at omfatte rehabilitering.

/ Mens genoptraening handler om at generhverve
Rehabilitering er “en malrettet og funktionsevne og feerdigheder ved at gennemfgre
tidsbestemt samarbejdsproces trening og specifikke gvelser, er rehabilitering
mellem borger, pdrgrende og fag- rettet mod borgerens samlede funktionsevne og

folk. Formalet er, at borgeren, som
har eller er i risiko for at fa betyde-
lige begraensninger i sin fysiske,

livssituation (se tekstboks).

psykiske og/eller sociale funktions- Den overordnede malsatning med indsatsomra-
evne, opnar et selvstendigt og det er, at borgere med nedsat funktionsevne, som
meningsfuldt liv.” . . . .
er relateret til somatisk eller psykisk sygdom, til-
Rehabilitering baseres p& borgerens bydes et sammenhangende forlgb af hgj faglig
helelivssituationjoglbesiutninger; kvalitet, ndr de har behov for genoptraening og
0g bestar af en koor.d'neret’ >am= rehabilitering. Det er et falles mal, at flest mulige
menhangende og videnbaseret
indsats. borgere med tabte funktionsfeerdigheder far mu-
\ / lighed for at vende tilbage til et selvsteendigt og
meningsfuldt hverdagsliv og tilknytning til ar-

bejdsmarkedet trods de forandringer, som syg-
dom kan medfgre.

Det er afggrende for en vellykket genoptraening og rehabilitering, at indsatser sker koordineret
mellem relevante parter pa tveers af faggrupper, forvaltninger og sektorer, og at borgeren og
eventuelle pargrende er aktive samarbejdsparter sa tidligt som muligt i processen. Genoptree-
nings- og rehabiliteringsindsatsen skal veere forventningsafstemt med borger og tilrettelagt indivi-
duelt efter den enkelte borgers samlede situation og ressourcer. For at understgtte lighed i sund-
hed skal der vaere opmaerksomhed pa saerligt sarbare borgere.

En vaesentlig udfordring i det tveersektorielle og tvaerfaglige samarbejde om rehabilitering er, at de
fagprofessionelle ofte tillaegger begreber som recovery, rehabilitering, habilitering og genoptree-
ning forskellig betydning. Pa genoptraeningsomradet er en af udfordringerne, at der kan veere uens
praksis for, hvad der defineres som henholdsvis treening, genoptraening og behandling. En gensidig
og feelles forstaelse af begreber og principper skal vaere baerende elementer i malsaetningerne i
dette afsnit.
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5.4.1 Koordination og tidlig indsats

Hvis genoptraening og rehabilitering for alvor skal have effekt, skal indsatserne koordineres tvaer-
sektorielt og pabegyndes tidligt i et forlgb. Kommuner, hospital og almen praksis skal derfor tidligt
have fokus pa udredning af funktionsevne, genoptranings- og rehabiliteringsbehov samt pa hvilke
tidlige indsatser, der kan vaere med til at hindre, at patienten bliver svagere i Igbet af behandlings-
forlgbet, eller at senere rehabiliteringsbehov kan begraenses fgr behandling eller planlagt operati-
on. Pa hospitalerne skal personalet have fokus pa patientens samlede forlgb, og hvad der skal ske i
det videre forlgb med patienten, og at der henvises til relevant genoptraening og rehabilitering i
kommunerne. | kommunerne er det vigtigt, at der er koordination af indsatser mellem social-, be-
skaeftigelses-, undervisnings- og uddannelses-, bgrne- og sundhedsomradet organisatorisk samt i
den enkelte borgers forlgb.

Rehabiliteringsomradet er i udvikling. Blandt andet har den nye fgrtidspensionsreform og syge-
dagpengereformen ogsa betydning for arbejdet med rehabilitering pa tvaers af sektorerne. Det er
derfor vigtigt at fglge udviklingen pa omradet og Igbende forholde sig til, om der er behov for at
samarbejde om nye indsatser, efterhanden som reformerne implementeres.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at sikre mindst mulig tab af funktionsevne under indlaeggelse vil vi sikre, at hospitaler-
ne har tilstraekkeligt fokus pa hverdagsrehabilitering og genoptraening af aeldre medicinske
patienter.

5.4.2 Kommunikation

Et centralt redskab til at sikre koordinationen er kommunikation gennem MedCom-standarderne
Genoptraeningsplan (GOP) og Henvisning (REF01). | dag anvender hospitalerne en Genoptreenings-
plan (GOP) til at henvise til genoptraening og en Henvisning (REF01) til rehabilitering. Mange bor-
gere vil bade have genoptraenings- og rehabiliteringsbehov og vil derfor med de eksisterende
MedCom-standarder bade skulle have en GOP og en REFO1. Det medfgrer dobbelte arbejdsgange
og uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse, nar der er kommunikation om den samme borger fra
hospital til kommune gennem to forskellige meddelelsestyper. Der er derfor behov for at se p3,
hvordan henvisninger og arbejdsgange kan tilrettelaegges bedst muligt for personalet, og for at
sikre at borgerne henvises relevant og rettidigt. Som led heri er der ogsa gnske om at inddrage
krav til gvrige arbejdsgange sdsom anvendelse af rehabiliteringsplan fra Den Danske KvalitetsMo-
del (DDKM).

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at skabe mere smidige kommunikationsveje mellem hospital og kommune om borgere
med samtidigt behov for genoptraening og rehabilitering vil vi bl.a. i takt med udviklingen af
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MedCom-standarderne arbejde for, at den samme MedCom-standard anvendes til bade
genoptraenings- og rehabiliteringsforlgb, samt se pa anvendelse af Rehabiliteringsplan fra
Den Danske KvalitetsModel og sammenhang og snitflader til Genoptraeningsplan og Hen-
visning.

5.4.3 Fokus pa faglig kvalitet

Der er behov for kontinuerligt at udbygge og udbrede evidens for de indsatser, der virker.

| den foregaende sundhedsaftale blev der arbejdet med brug af evidens dels gennem udarbejdelse
af genoptraeningsforlgbsbeskrivelser og dels gennem fokus pa evidens i forhold til testapparater
mm. Et eksempel til efterfglgelse er Dokumentalistrapporten om anbefalinger til superviseret fy-
sisk treening, som beskriver evidens for samtraening af diagnosegrupper (KOL, DM2 og hjertekar)
samt forslag til ensretning af testapparat for de enkelte diagnosegrupper. Hermed sikres monito-
rering og mulighed for databasefallesskab i hele regionen. | den forbindelse vil Rehabiliteringsda-
tabasen, der er under udvikling, skulle anvendes. | denne aftaleperiode vil vi videreudvikle vores
samarbejde om udbygning og udbredelse af evidens for genoptraeningsindsatser. | den forbindelse
vil vi indledningsvis aftale, hvordan tvaersektorielle genoptraeningsforlgbsbeskrivelser kan udar-
bejdes i et effektivt og gensidigt forpligtende samarbejde mellem kommuner og hospitaler og med
et feelles ansvar for finansieringen. Disse opgaver er meget ressourcekravende og derfor svaere at
lgfte bade for de enkelte kommuner og de enkelte hospitaler.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e For at skabe sammenhang i genoptraeningsforlgb, der bygger pa mest mulig evidens, skal
allerede igangsat udvikling af tveersektorielle genoptreeningsforlgbsbeskrivelser feerdigge-
res og implementeres. Arbejdet med at udvikle nye tvaersektorielle genoptraningsforlgbs-
beskrivelser fortszettes ud fra en organisering af udviklingsarbejdet, der er ressourceeffek-
tiv.

e Udvikle og implementere retningslinjer for treening f@r operation eller behandling indenfor
udvalgte diagnosegrupper, hvor der er evidens for effekt (eksempelvis ryg, knae og skul-
der).

e Fortsaette den faelles implementering af valide og palidelige test og malinger for konkrete
patientgrupper.

5.4.4 Arbejdsdeling og opgaveansvar

Sundhedsstyrelsen har udviklet en model for stratificering af patienter med behov for genoptrae-
ning og rehabilitering. Med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens notat ”@get faglighed i genoptrae-
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ning og rehabilitering efter udskrivelse fra sygehus”! skal parterne implementere stratificerings-
modellen med tre specialiseringsniveauer: patienter med behov for 1) genoptraening pa basalt
niveau, 2) genoptraening pa avanceret niveau og 3) genoptraening eller rehabilitering pa specialise-
ret niveau.

Desuden stilles der nye krav til indhold i genoptraeningsplaner, og der arbejdes mod en forenkling
for nogle patienter og udvidede genoptraeningsplaner for patienter, som henvises til genoptree-
ning pa avanceret eller specialiseret niveau. Derudover kommer nye “visitationsretningslinjer for
personer med erhvervet hjerneskade”, som parterne ogsa er forpligtet til at implementere.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

e Gennemga de eksisterende snitfladekataloger med henblik pa revision som fglge af den
nye Bekendtggrelse og Vejledning om genoptraening og rehabilitering.

e Implementere nationale visitationsretningslinjer for personer med erhvervet hjerneskade.

5.4.5 Samarbejde pa fysioterapiomradet

Borgere, der modtager vederlagsfri fysioterapi, har varige og alvorlige lidelser, og vil derfor ofte
have behov for en helhedsorienteret og sammenhangende tvaerfaglig indsats. | sundhedsaftalen
skal der saettes fokus pa sikring af faglig kvalitet i forhold til rehabilitering og/eller genoptraening,
koordinering og opfa@lgning for gruppen af borgere, der samtidig modtager vederlagsfri fysioterapi.

Det er i aftalen desuden oplagt at se pa, hvordan man kan afdaekke grazonen mellem de kommu-
nale tilbud om rehabilitering og genoptraening og tilboud om vederlagsfri fysioterapi hos praktise-
rende fysioterapeuter med henblik pa at sikre en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne, sa-
ledes at borgerne sikres et dagligt tilfredsstillende funktionsniveau. Aftalerne fra sundhedsaftalen
skal indarbejdes i praksisplan for fysioterapi med virkning fra 2015-2018.

Vi vil i aftaleperioden ggre fglgende:

o Sikre Ipbende dialog mellem kommunen og praktiserende fysioterapeuter om grazonen
mellem de kommunale tilbud om rehabilitering og genoptraening og tilbud om vederlagsfri
fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter med henblik pa at sikre en hensigtsmaessig
udnyttelse af ressourcerne saledes, at borgerne sikres et dagligt tilfredsstillende funktions-
niveau.

! Bget faglighed i genoptraening og rehabilitering efter udskrivning fra sygehus — stratificeringsmodel, specialiseringsniveauer og krav til genoptrae-
ningsplaner. Sundhedsstyrelsen 29. maj 2014
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Eksempler til implementeringsplan for SAIll

10. juli 2014

Der udarbejdes arligt en implementeringsplan for de indsatser, der skal arbejdes med i det kommende kalenderar. Implementeringsplanen godkendes af Sundhedskoordi-

nationsudvalget, der ligeledes tager stilling til behov for revision af sundhedsaftalen.

For at understgtte den konkrete opfglgning pa malsaetningerne i sundhedsaftalen er der udvalgt en raekke specifikke indikatorer, der dels rummer de politiske visioner og

dels de obligatoriske indsatsomrader. Opfglgning pa indikatorerne sker arligt i Sundhedskoordinationsudvalget og som en del af opfglgningen pa implementeringsplanen

for sundhedsaftalen. Det er ikke alle indsatserne, som spiller op til en eller flere af indikatorerne.
Der er i sundhedsaftalen foreslaet 74 indsatser.

Nedenfor er indsat eksempler pa beskrivelse af indsatser til implementering i 2015.

Relevant indika- Indsats i SA3 Opgaven Ansvar for igang- Tidplan Status Effekt Kompetenceudvikling
tor(er) saettelse og gen-
nemfgrelse

Kapitel 5: Obligatoriske | 5 3 17 Afklare At udveelge de Fx en udviklingsgrup- | 2015 Ikke igangsat At almen praksis for Der igangseettes ikke
indsatsomrader: Be- . . relevante pati- pe hvor almen prak- saerlige malgrupper seerligt kompetenceud-
handling og pleje hvilke patientka- entkategorier. sis er repraesenteret. kan fglge op pa be- vikling malrettet denne
Indikator: At andelen af | tegorier, der kun- | At udarbejde handlingen umiddel- | indsats
udskrivninger, hvor der | ne pave serligt forslag til aftale Aftale for samarbej- bart efter at borge-
er en afsendt en rettidig . for samarbejde de om de udvalgte ren er udskrevet —
elektronisk epikrise, gavn df, at epikri- om disse katego- | patientkategorier der undgas "huller”
agges. sen udsendes rier skal godkendes af hvilket er med til at

samtidig med, at At udarbejde DAS skabe bedre sam-

borgeren udskri- forslag FI| imple- . menhang og kvalitet

mentering Implementeringsplan for borgeren.

ves. skal godkendes i DAS
Kapitel 5: Obligatoriske | 5 3 713 Arbejde At implementere Implementeringsplan | 2015 Implemente- At understgtte hgj Der udarbejdes en kom-
mdsat.somrader.: Be- med implemente- Sundhedsstyrel- skal goc!kendes i DAS rlng.sp.lan under kvallfcet gg god kom- petenceplan for den
handling og pleje sens forlgbspro- og SKU i 2014 udvikling. For- munikation og koor- e

. . . R . samlede opkvalificering

Indikator: At andelen af | ring af Sundheds- | gram for rehabili- ventes afsluttet | dination i tvaergden-
sdrbare borgere, der styrelsens for- tering af bgrn og Lokal implemente- ultimo 2014 de forlgb pa hjerne- af de faggrupper, cjier' er
fastholdes i forebyggel- Iobsprogrammer voksne med er- ring forankres i Sam- skadeomradet. direkte |nvoIve.r.et |.hJer-
ses og behandlingstil- hvervet hjerne- ordningsudvalg neskaderehabilitering
bud gges (kan fgrst for rehabilitering | skade
males, nar rehabilite- Understgttende
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Relevant indika-
tor(er)

Indsats i SA3

Opgaven

Ansvar for igang-
saettelse og gen-
nemfgrelse

Tidplan

Status

Effekt

Kompetenceudvikling

ringsdatabasen er i drift
og erhvervet hjerne-
skade er implemente-
ret)

af bgrn og voksne
med erhvervet

hjerneskade.

implementeringsak-
tiviteter udvikles og
iveerksaettes i samar-
bejde mellem Region
H og kommuner

Der oprettes lokale
tvaersektorielle fora i
hvert planomrade,
hvor samarbejdet
mellem kommune og
region Igbende drgf-
tes og planlaegges

Der arbejdes aktivt med
udvikling af en lzerings-
kultur pa det konkrete
arbejdssted

Der udvikles et e-
learningsbaseret kompe-
tenceudviklingsprogram
til nyansat, tveerfagligt
personale, der enten er
begyndt at arbejde med
hjerneskaderehabilite-
ring, eller har behov for
at opdatere deres viden
herom.

Kapitel 5: Sammen-
hang og kvalitet.
Indikatorer:

e Atandelen af bor-
gere, der bliver
genindlagt med en
forebyggelig diag-
nose, reduceres

e Atandelen af bor-
gere, der optager
en seng pa hospital
efter de er feerdig-
behandlet, reduce-
res

e Atandelen af bor-
gere, der oplever
godt samarbejde

5.3.2 Udarbejde
og implementere
Kommunikations-
aftaler for: Ambu-
lante forlgh, bgrn
og unge, det akut-
te omrdde og pa
psykiatriomradet
— herunder ogsd
for bgrne- og
ungdomspsyki-

atrien.

At udarbejde
kommunikations-
aftaler pa de
udvalgte omrader

At udarbejde
implementerings-
planer pa de
udvalgte omrader

Aftaledelen udarbej-
des af IT-
udviklingsgruppen

Implementering
handteres af sam-
ordningsudvalgene
For alle aftaler geel-
der at de skal sendes
i hgring og endelig
godkendes i DAS

2015/2016

Udkast til aftalegrund-
lag pa det ambulante
omrade forventes at
kunne sendes i hgring
primo 2015.

Analyse af og udarbej-
delse af udkast til afta-
legrundlag pa bern og
unge- omradet startes
medio 2015.

Analyse af og udarbej-
delse af udkast til afta-
legrundlag pa det akut-
te omrade startes
medio 2015

IT-
udviklingsgrup-
pen fra SA2 er
startet med at
udrede det
ambulante
omrade og
psykiatriske
omrade

Tidlig, sikker kom-
munikation pa tvaers
af sektorerne.

Stgrre patienttil-
fredshed

Feerre UTH

| forbindelse med udar-
bejdelse af implemente-
ringsplanerne skal kom-
petenceudviklings-
behovet beskrives bade i
forhold til implemente-
ringen og nar de kgrer i
drift.

2
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Relevant indika- Indsats i SA3 Opgaven Ansvar for igang- Tidplan Status Effekt Kompetenceudvikling
tor(er) saettelse og gen-
nemfgrelse

og god kommuni-

kation, stiger Udkast til aftale pa
e Atanvendelsesgra- psykiatriomradet ud-

den og rettidighe- arbejdes nar der fore-

den af udvalgte in- ligger en afklaring af de

dikatorer vedr. di- elektroniske mulighe-

gital kommunikati- der. Formodentlig

on gges ultimo 2015
Kapitel 5: Sammen- 5.9 Fastlzgge 1.Udarbejde et | regi af DAS nedszt- | Arbejdsgruppen ned- Ikke gaetigang | Vedr.implemente- Denne indsats er ikke
hang og kvalitet. L forslag til, hvor- tes en tvaersektoriel saettes efteraret 2014 ringsgrad: umiddelbart direkte for-
Indikatorer: hvilke indikatorer, dan man me- arbejdsgruppe. og udarbejder hen Fokus pa i hvilken bundet med behov for
Der er ingen indikato- der skal anvendes | ningsfuldt kan over vinteren forslag grad forlgbspro- kompetenceudvikling.
rer, der er direkte mal- | ¢jj ot fglge imple- | folge, hvordan De lokale SOU ind- til, hvordan og pa hvil- grammerne er im- Der vil snarere vaere brug
rettet denne indsats , det gar med im- drages i processen ke indikatorer imple- plementeret vil kun- | for en kommunikations-

menteringsgraden

og kvaliteten af
forlgbsprogram-
merne, samt dfta-
le hvilke konkrete
mdl for kvalitet i
tilbuddene og
videre implemen-
tering, der skal

o

nas.

plementeringen
af forlgbspro-
grammerne inden
for hvert enkelt af
de godkendte
forlgbsprogram-
mer.

2.Udarbejde et
overblik over,
hvilke tilbud der
er i dag — og hvad
indholdet og
kvaliteten i de
udbudte indsatser
er.

3.Ud fra arbejdet
med revision af
forlgbsprogram-
merne, faglig
evidens og faglig
konsensus define-

(eventuelt i hgring).
Ift. kvaliteten af de
udbudte indsatser vil
Sundhedsfaglige rad
blive inddraget.

Der kan blive tale om
flere arbejdsgrupper
eller underarbejds-
grupper. Fx opdelt pa
hvilket forlgbspro-
gram, der er tale om.

menteringsgraden skal
fglges samt definerer,
hvilke anbefalinger der
skal vaere for kvalite-
ten/det konkrete ind-
holdet af indsatserne
ifm. forlgbsprogram-
merne.

Fgrste output fra ar-
bejdsgruppen forven-
tes at ligge klar foraret
2015.

ne bidrage til, at der
sker en bedre im-
plementering. Gen-
nemfgrt implemen-
tering er forudsaet-
ning for at opna ef-
fekter for borgerne.
Sa indsatsen vil der-
for kunne bidrage til,
at der opnas mere
sammenhang og
kvalitet i forlgbene.

Vedr. kvalitet og
omfang af tilbud:
Omfanget og kvalite-
ten af tilbuddene eri
dag uensartet, sa
vurdering/maling af
implementeringsgrad
og opfglgning pa

indsats
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Relevant indika-
tor(er)

Indsats i SA3

Opgaven

Ansvar for igang-
saettelse og gen-
nemfgrelse

Tidplan

Status

Effekt

Kompetenceudvikling

re, hvilket konkret
indhold et tilbud
skal have. Der vil
veere indsatser
hvor der ikke er
evidens for, hvad
virker — og det
skal indga.

kvaliteten vil bidrage
til en st@grre ensartet
kvalitet.
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Hgringsparter:
e Kommuner i Region Hovedstaden

Albertslund Kommune
Allergd Kommune
Ballerup Kommune
Bornholms Regionskommune
Brgndby Kommune
Kgbenhavns Kommune
Draggr Kommune
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Frederiksberg Kommune
Frederikssund Kommune
Furesg Kommune
Gentofte Kommune
Gladsaxe Kommune
Glostrup Kommune
Gribskov Kommune
Halsnaes Kommune
Helsinggr Kommune
Herlev Kommune
Hillerésd Kommune
Hvidovre Kommune
Hgje-Taastrup Kommune
Hgrsholm Kommune
Ishgj Kommune
Lyngby-Taarbaek Kommune
Rudersdal Kommune
Rgdovre Kommune
Tarnby Kommune
Vallensbak Kommune

e Region Hovedstaden
Udvalget vedr. Tvaersektorielt Samarbejde
Hospitalerne i Region Hovedstaden
Region Hovedstadens Psykiatri
Den Prahospitale Virksomhed

e Andre udvalg
Patientinddragelsesudvalget
Praksisplanudvalget
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e Patientforeninger:
Danske Patienter
Psykiatriforeningernes Fzellesrad
Alzheimerforeningen

e Andre organisationer
Danske Handicaporganisationer
Zldresagen
Regionsaeldreradet — Region Hovedstaden

e Faglige organisationer:
Dansk Farmaceutforening
Danmarks Apotekerforening
Danske Fysioterapeuter
Dansk Kiropraktorforening
Dansk Psykolog Forening
Dansk Socialradgiverforening
Dansk Sygeplejerad
Den Almindelige Danske Jordemoderforening
Ergoterapeutforeningen
Foreningen af Yngre Laeger
Landsforeningen af Statsautoriserede Fodterapeuter
Foreningen af Offentligt Ansatte Fag og Arbejde (FOA)
Foreningen af Speciallaeger
Foreningen af Praktiserende Speciallaeger
Kost og Ernaeringsforbundet
Praktiserende Laegers Organisation — Region Hovedstaden
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Mange borgere, der er syge eller er i risiko for at blive ramt af sygdom, kan have brug for en
sammenhangende indsats fra bade kommuner, hospitaler og praksissektor. Et velfungerende og
forpligtende samarbejde mellem alle parter pa sundhedsomradet er med til at understgtte, at borgeren far
en positiv oplevelse af sit forlgb og i sidste ende kan blive enten rask eller fa hjeelp til at leve bedre med sin
sygdom.

Med denne tredje generation af sundhedsaftaler vil vi bygge videre pa de gode erfaringer, som vi har fra de
to foregdende sundhedsaftaler. Vi vil sikre en fokuseret indsats gennem fa og klare mal. Vi vil saette
borgeren i centrum og rette vores fokus mod de effekter, borgeren skal opleve, som fglge af de aftaler, som
vi indgar.

Vi skal blive endnu bedre til at tilbyde borgeren indsatser af ensartet hgj kvalitet, samt til at styrke
koordinering, kommunikation og udviklingen af nye samarbejdsformer der sikrer effektive og sgmlgse
forlgb.

| den fortsatte udvikling af vores faelles opgaver om mest mulig sundhed for borgerne, vil vi tage afszet i en
forebyggende tilgang. Vi vil seette yderligere fokus pa den langsigtede borger- og patientrettede forebyg-
gelse og pa den tidlige opsporing og tidlige indsats overfor borgere, der er i risiko for at udvikle somatisk
og/eller psykisk sygdom. Vores feelles udgangspunkt er, at feerre borgere skal udvikle kronisk sygdom eller
have langvarige sygdomsforlgb.

Borgere, der har en langvarig eller kronisk somatisk eller psykisk sygdom, skal opleve, at alle indsatser i det
samlede sundhedsvaesen tilrettelaegges ud fra en rehabiliterende tilgang. Vi vil gennem hele forlgbet
understgtte, at borgeren kan fastholde det bedst mulige funktionsniveau, og vi vil tilretteleegge vores
indsatser pa en made, der sikrer mindst mulig indgriben i borgerens hverdagsliv. Vi vil derfor indrette vores
tveersektorielle samarbejde saledes, at opgaven altid Igses med hgj kvalitet, ss mmenhang for borgeren og
effektiv ressourceudnyttelse

Vi vil i denne sundhedsaftale seerligt arbejde for at bringe borgere, herunder pargrendes viden og
ressourcer bedre i spil i eget forlgb og i udviklingen af det sammenhangende sundhedsvasen. Derudover
vil vi seette seerligt fokus pa vores samarbejde omkring indsatser for de mest sarbare og udsatte borgere.
Vores indsats skal tilrettelaegges saledes, at den bidrager til at nedbringe ulighed i sundhed.

Derfor gnsker vi at fokusere pa fglgende fire visioner i denne sundhedsaftale:

e At borgerne oplever at veere samarbejdspart i eget forlgb og medvirker i udviklingen af det
sammenhangende sundhedsvaesen

e At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer.

e At sundhedsvaesenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed

e At borgeren selv oplever hgj kvalitet og sasmmenhaeng i indsatsen



Til hver af de fire visioner er der beskrevet malsaetninger for sundhedsaftalen. Malsaetningerne udmgntes i
mere konkrete indsatser i den administrative del af sundhedsaftalen, hvor det ogsa fremgar, hvordan der
folges op malene.

| Sundhedsstyrelsens vejledning anbefales, at Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder en plan for
sundhedsaftalens implementering. Forslag til overordnet implementeringsplan vil derfor vaere indarbejdet i
den administrative del af aftalen. Herunder vil der ogsa indga specifikke indikatorer, som skal understgtte
den konkrete opfglgning pa malsatningerne.

Sundhedskoordinationsudvalget skal endvidere én gang arligt fglge op pa sundhedsaftalen og vurdere
behovet for at revidere dens indhold. Opfglgningen vil blandt andet ske gennem temadrgftelser i en bred
kreds af politiske nggleinteressenter.

Den politiske del af sundhedsaftalen er opdelt i fire temaer med tilhgrende vision. Under hver vision er
beskrevet en raekke saerligt prioriterede malsatninger, som vi i faellesskab skal arbejde hen imod. Det er
derefter beskrevet, hvordan det tvaersektorielle samarbejde skal udvikles i aftaleperioden med henblik pa
at nd malsaetningerne.

I sundhedsaftalens administrative del beskrives, hvordan malsaetningerne operationaliseres i konkrete
indsatser og hvordan, der males og fglges op pa indsatsernes effekt og fremdrift.



Aktivt og inddragende samarbejde med borgerne

Vi vil understgtte, at borgere herunder pargrende har mulighed for at vaere aktive samarbejdsparter i den
enkelte borgers individuelle forlgb. Det aktive og inddragende samarbejde med borgere bidrager til, at
indsatsen i hgjere grad bliver malrettes borgerens samlede situation og ressourcer. Samtidig kan det
medbvirke til at styrke borgerens mulighed for at mestre egen sygdom og selv bidrage i eget forlgb.

Vi skal i feellesskab sikre, at borgerne anvender deres unikke viden om, hvordan det er at vaere bruger i
sundhedsvaesnet, til at bidrage til udvikling af det samlede sundhedsvaesen.

| aftaleperioden vil vi derfor szerligt saette politisk fokus pa:

Malsaetninger 1) At borgere, herunder pargrende er og oplever at vaere aktiv
samarbejdspart i eget forlgb i det omfang, de gnsker det

2) At borgere understgttes i at mestre egen sygdom med
udgangspunkt i egne ressourcer og behov i hele forlgbet med
mulighed for saerlig stgtte til sarbare borgere

3) At borgere deltager, nar vi traeffer beslutninger om, hvordan
vi indretter sundhedsvaesenet.



For at kunne na i mal med de prioriterede malsatninger skal vi i aftaleperioden videreudvikle samarbejdet
pa en raeekke omrader.

Samarbejdskultur

Aktivt og inddragende samarbejde stiller seerlige krav til de mader, som de fagprofessionelle mgder
borgeren pa. Vi vil derfor udvikle og afprgve modeller for samarbejdet mellem borgere herunder pargrende
og fagprofessionelle. Vi vil fokusere pa kulturelle og organisatoriske aspekter, der kan understgtte
mulighederne for en proaktiv inddragelse af borgere — bade i forhold til borgerens individuelle forlgb og nar
borgerne medvirker i udviklingen af det samlede sundhedsvaesen. Her vil vi have saerligt fokus pa udvikling
af differentierede modeller for det aktive samarbejde, som er tilpasset borgere med forskellige behov og
ressourcer.

Telesundhed

Det aktive og inddragende samarbejde i individuelle forlgb handler ogsa om at give flere borgere mulighed
for at opretholde sa almindeligt et liv som muligt pa trods af langvarig eller kronisk sygdom. Vi vil derfor
understgtte muligheder for sikker behandling, forebyggelse og rehabilitering i eget hjem gennem
udbredelse af teknologiske Igsninger, der ggr det muligt at kommunikere, udveksle data og fglge
sygdomsspecifikke maleresultater mellem borgere og fagprofessionelle over afstand.

Organisatorisk samarbejde

Vi skal give borgere herunder pargrende bedre mulighed for at bidrage til udviklingen af det
sammenhangende sundhedsvaesen. Deres viden bidrager til at skabe et sundhedsvaesen, som borgerne
oplever som inddragende og sammenhangende. Men det kraever noget at indga i samarbejde — bade af
repraesentanterne for borgerne og sundhedsvaesenet. Vi vil gennem en falles indsats skabe de rette
rammer for samarbejdet med borgerne i udviklingen af sundhedsvaesenet, herunder i de relevante
samarbejdsfora.




Nye og bedre samarbejdsformer

Vi gnsker at skabe stgrre fleksibilitet og kvalitet i opgavelgsningen, sa borgerne oplever, at forebyggende,
behandlende og rehabiliterende indsatser er sammenhangende, og at der arbejdes efter feelles mal. | de to
foregdende sundhedsaftaler har vi i vid udstreekning fokuseret pa at etablere en samarbejdsstruktur
mellem parterne og pa at udvikle samarbejdet ud fra en stafet-tankegang, hvor der skabes koordination
mellem indsatserne i kommuner, pa hospitaler og i praksissektoren. Vi skal fortsat arbejde med at styrke
koordination og samarbejde pa tveers i sundhedsvasenet, men vi ma ogsa erkende, at den sektoropdelte
opgavelgsning isaer ikke tilgodeser sarbare borgeres behov.

| denne sundhedsaftale vil vi derfor arbejde med at udvikle og afprgve organisationsformer, som passer til
den opgave, der skal Igses. Vi vil arbejde med udvikling og afprgvning af organisatoriske
samarbejdsmodeller, der rummer forskellige grader af integration omkring opgavelgsning, personale,
ledelse og gkonomi.

| aftaleperioden vil vi saette sarligt politisk fokus pa:

Malsaetninger 4) At udvikle og implementere nye organisatoriske

modeller for feelles drift, mal og samfinansiering pa tvaers af
kommuner, hospitaler og praksissektor med borgeren i
centrum

5) At aftale en ramme for, hvordan de regionale og
kommunale prioriterede midler til ssmmenhangende
I@sninger pa sundhedsomradet samlet kan bidrage til at
understgtte faelles samarbejdsprojekter, der knytter sig til
sundhedsaftalen.



For at kunne na i mal med de seerligt prioriterede malsaetninger skal vi i aftaleperioden udvikle samarbejdet
pa en reekke omrader.

Nye samarbejdsformer med integrerede indsatser

Vi vil afprgve og implementere nye modeller for integreret opgavelgsning med samdrift af ressourcer og
kompetencer pa tvaers af kommuner, hospitaler og praksissektoren. Det er sarlig relevant for samarbejdet
om den gruppe af sarbare og udsatte borgere, der modtager samtidig behandling og pleje fra flere sektorer.
Vi vil leere af erfaringer fra udlandet, hvor studier viser positive resultater med integrerede behandlings- og
plejetiloud — nar det geaelder behandlingskvalitet, patientsikkerhed, patienttilfredshed og @konomi.
Modellerne kan eksempelvis afprgve nye samarbejdsformer om akut/subakutte tilbud, tilbud til mennesker
med samtidigt misbrug og psykisk sygdom eller feelles sundhedshuse. Arbejdet med nye modeller for
integreret opgavelgsning skal tage hgjde for de organisatoriske rammer i praksissektoren.

Midler til prioritering sammenhangende |gsninger
| gkonomiaftalen 2014 for regioner og kommuner er det aftalt, at begge parter skal prioritere midler til
sammenhangende lgsninger. Sundhedsaftalen danner rammen for, hvordan disse midler anvendes, og vi
vil pa baggrund af dreftelser i Sundhedskoordinationsudvalget sikre en taet koordinering af midler til
sammenhangende Igsninger pa sundhedsomradet.




Lighed i sundhed

Let og lige adgang er et grundlaeggende princip i det danske sundhedsvaesen. Alligevel er der borgere, som
ikke bliver tilbudt de indsatser, de har behov for, eller som har svaert ved at tage imod indsatserne, hvilket
betyder at de ikke far det optimale udbytte af behandlingen. Vi vil derfor udvikle og gennemfgre tiltag, der
skaber mere lighed i sundhed. Samtidig vil vi sikre, at sundhedsvaesenet ikke selv bidrager til at gge
uligheden.

Vi er i feellesskab parate til at tilbyde differentierede og systematiske indsatser, der sikrer alle borgere bedst
mulig kvalitet og udbytte af indsatserne i det samlede sundhedsvaesen. Sarbare og udsatte borgere skal
stgttes gennem malrettede indsatser, der har fokus pa at sikre adgang til og fastholdelse i forebyggelse,
behandling, pleje og rehabilitering. Ogsa samarbejdet med det sociale omrade skal styrkes.

| aftaleperioden vil vi saette saerligt politisk fokus pa:

Malsaetninger 6) At flere sarbare borgere sikres en tidlig og forebyggende
indsats, der er malrettet deres behov og ressourcer.

7) At borgere med bade psykisk sygdom og misbrug sikres en
samtidig og koordineret indsats

8) At borgere med psykisk sygdom far flere gode levear



For at kunne nd i mal med de seerligt prioriterede malsaetninger skal vi i aftaleperioden udvikle samarbejdet
pa en raeekke omrader.

Forebyggelse og tidlig opsporing

Forebyggelse og tidlig opsporing af risikofaktorer for udvikling af sygdom er vaesentlig, nar lighed i sundhed
skal sikres, og seerlig vigtigt i forhold til sarbare og udsatte grupper. De praktiserende laeger har en
ngglefunktion, men der er mange andre vigtige aktgrer blandt andet pa svangreomradet, i sundhedsplejen,
i behandlings- og socialpsykiatrien og i seldreomsorgen. Vi vil derfor seette fokus pa at fremme en kultur,
som i udgangspunktet taeenker forebyggende og opsporende.

Seerligt vil vi laegge veegt pa forebyggelse og behandling af livsstilssygdomme hos borgere med psykisk
sygdom saledes, at borgere med psykisk sygdom far samme adgang til forebyggelsestilbud og
genoptraening som andre borgere. Indsatserne skal bl.a. tilrettelaegges pa baggrund af den regionale
sundhedsprofil.

Malrettede indsatser

Alle borgere skal have den indsats, der giver det bedst mulige behandlingsresultat og den bedste mulighed
for at borgeren efterfglgende kan mestre sin egen sygdom og livssituation. Vi vil i aftaleperioden udvikle og
afprgve differentierede indsatser, det vil sige indsatser, der er tilpasset malgrupperne. Vi vil ogsa
videreudvikle redskaber til stratificering af patienter og borgere.

Sammenhang mellem sundheds-, social- og beskaftigelsesomradet
Stgtte til sarbare og udsatte borgere er en kompleks opgave, da mange bade har sociale og sundhedsfaglige

problemstillinger. @get lighed i sundhed forudsaetter derfor en taet og koordineret indsats mellem mange
aktgrer i sundhedsvaesenet og et nzert samarbejde med social- og beskaftigelsesomradet i kommunerne.
Hospitaler, kommuner og praksissektor skal sammen tage udgangspunkt i borgerens samlede situation,
behov og ressourcer og sikre, at rehabilitering er indtaenkt i hele forlgbet. Vi vil i aftaleperioden derfor
udvikle en model, der kan styrke samarbejdet i forhold til borgere, der sidelgbende har behov for indsatser
pa tveers af sundheds-, social-, undervisnings- og uddannelses- samt beskaeftigelsesomradet.

Kompetenceudvikling og forskning
Der er fortsat et stort behov for viden om, hvilke malrettede indsatser, som virker bedst i forhold til at gge

sundhedstilstanden for sarbare og udsatte grupper. Vi vil prioritere et mindre antal stgrre forsknings- og
udviklingsprojekter om lighed i sundhed, herunder f.eks. projekter om opsporing og fastholdelse i
behandling og rehabilitering. Vi vil ogsa i faellesskab styrke tilbud om kompetenceudvikling med fokus pa
ulighed i sundhed, som f.eks. kan udbydes som en del af en systematisk kompetenceudvikling pa tvaers af
sektorer og pa tveers af bade sundheds- og socialomradet.



Sammenhceng og kvalitet

Et af de centrale formal med sundhedsaftalen er i samarbejde med borgerne at tilbyde den enkelte borger
en indsats, der er sammenhangende og af hgj kvalitet. Ogsa den foregaende sundhedsaftale har haft fokus
pa sammenhang og kvalitet, og der er gjort en stor indsats pa omradet. Alligevel er det stadig ikke alle
borgere, som oplever overgange i sundhedsvaesenet som sgmlgse. Samtidig er der et potentiale for at
anvende ressourcerne i det samlede sundhedsvaesen bedre ved at borgerne far det rette tiloud pa det rette
niveau. Vi skal derfor fokusere endnu mere pa at udvikle det faelles ansvar for at skabe sammenhang og
kvalitet for og med borgerne. Seaerligt skal vi udvikle samarbejdet om de borgere, der er mest sarbare og
udsatte, og som kan have komplekse behov, og hvor koordinering af indsatserne pa tveers af sektorerne
kraever sarlig opmaerksomhed.

| aftaleperioden vil vi szette szerligt politisk fokus pa:

9) At borgerne sikres hgj kvalitet og en koordineret indsats i
forebyggelse, behandling og pleje samt rehabilitering uanset,
hvor i sundhedsvaesenet opgaven lgses

10) At faerre borgere indlaegges og genindlaegges pa hospital,
hvor det kan forebygges gennem en tidlig og koordineret
indsats

11) At borgere med samtidig psykisk og somatisk sygdom
oplever en sammenhangende og koordineret indsats.
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For at kunne na i mal med de prioriterede malsatninger skal vi i aftaleperioden videreudvikle samarbejdet
pa en raeekke omrader.

Ensartet hgj kvalitet

Vi skal arbejde for at sikre ensartet og hgj kvalitet i de tilboud, som borgerne far. Derfor vil vi videreudvikle
et kvalitetsarbejde, der kan give feelles forstaelse af kvalitetsbegrebet mellem kommuner, hospitaler og
praksissektor. Vi vil udvikle feelles kvalitetsmal og -standarder med afsaet i tilgeengelig viden om evidens
eller best practice. Udvikling af kvalitet i samarbejdet indebezerer, at vi systematisk arbejder med
muligheder for at dele kvalitetsdata og fglge op med handling og justering af indsatser. Som led i
kvalitetsudviklingen vil vi samarbejde om at styrke formidling af resultater fra forskningsprojekter og
evalueringer af feelles projekter, men ogsa understgtte, at der produceres ny viden.

Koordination i det sammenhaengende forlgb

Sammenhangende forlgb af hgj faglig kvalitet forudsaetter koordineret og teet dialog mellem hospitaler,
kommuner og praksissektoren. Implementeringen af Kommunikationsaftalen i 2012 har forbedret
samarbejdet om somatiske patienter, der indlaegges og udskrives fra hospital. Der er imidlertid behov for
udvikling af lignende aftaler, der omfatter somatiske patienter i ambulante forlgb, bgrneomradet og hele
psykiatriomradet.

Der er ogsa behov for, at videreudvikle modeller, der sikrer bedre koordination og samarbejde om sarbare
borgere med komplekse forlgb, herunder borgere med multisygdom. Kommunerne modtager i hgjere grad
end tidligere borgere, der er faerdigbehandlede pa hospitalet, men som fortsat har komplekse
problemstillinger. Det stiller flere krav til de sygeplejefaglige kompetencer i kommunerne og giver stgrre
behov for laegefaglig radgivning. Vi vil derfor blive bedre til at bruge hinandens kompetencer og reekke ud
over sektorovergange i det daglige arbejde i form af bl.a. nem adgang til radgivning, udgaende funktioner
fra hospitalerne, samt fglge-op og fglge-hjem ordninger. Derudover vil vi styrke samarbejdet mellem
kommuner og almen praksis bl.a. om borgere pd kommunale akut/subakutte pladser og om borgere, der
anvender mange slags medicin.

IT og digitalisering

Sammenhang og kvalitet i borgernes forlgb forudszetter velfungerende digitale Igsninger, hvor det
sundhedsfaglige personale i kommuner, pa hospitaler og i praksissektoren har let adgang til relevante
oplysninger. Derfor skal der fortsat arbejdes med mulighederne for at dele data pa tvaers. | aftaleperioden
skal vi gge brugen af eksisterende IT-Igsninger og understgtte de nationale tiltag om Sundheds-IT, herunder
bl.a. fuld implementering af det Fzelles Medicinkort. Herudover er der behov for at intensivere arbejdet

med generel it-understpttelse af forlgb pa tveers af sektorer og saerligt understgttelse af forlgb for borgere
med samtidige somatiske, psykiske og sociale problemstillinger.
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Systematisk kompetenceudvikling pa tveers af sektorer

Vi skal bygge bro mellem kompetencerne i kommuner, pa hospitaler og i praksissektoren. Der skal arbejdes
med udvikling og systematisk udbredelse af faelles kompetenceudvikling. Vi vil bygge videre pa indhgstede
erfaringer og integrere kompetenceudviklingsindsatserne mere. Herunder vil vi afprgve modeller med
rotations- og delestillinger pa tvaers af kommuner og hospitaler.

Radgivning pa tveers af sektorer

Regionens faglige ekspertise skal komme det samlede sundhedsvaesen til gode. Regionens radgivning
generelt — og saerligt pa forebyggelsesomradet — skal i hgjere grad tilpasses kommunernes behov. Vi skal
malrette regionens faglige radgivning i forhold til de forebyggende indsatser. Vi skal konkretisere
rammerne for den faglige radgivning og for den udveksling af viden pa tveers af sektorer, som er vigtig for
den daglige handtering af konkrete borgerforlgb. Det kan f.eks. omfatte en formaliseret og systematisk
radgivningsfunktion, hvor regionen yder faglig radgivning til praksissektoren eller til kommunerne
vedrgrende borgere med sjeldne sygdomme og szerligt komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov.
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Udkast til forord — SA3 18. august 2014

Vi er i Sundhedskoordinationsudvalget stolte af at kunne praesentere sundhedsaftalen 2015-2018 mellem
Region Hovedstaden og de 29 kommuner i regionen.

Parterne har ngje udvalgt de visioner, malsaetninger og helt konkrete indsatser, som der er saerligt behov
for, at vi tager hand om i feellesskab.

Vi har mange gode erfaringer at bygge videre pa. Der er imidlertid ogsa omrader, hvor samarbejdet skal
udbygges og forbedres, og hvor det er ngdvendigt med en helt ny og forbedret indsats.

Sundhedsaftalen omfatter alle borgere, som har behov for ssmmenhangende indsatser pa tveaers af
sektorerne. Aftalen laegger derfor vaegt pa at styrke det helhedsorienterede og forebyggende samarbejde
med borgeren som aktiv samarbejdspart. Der er fokus p3, at det er sundhedsvaesenet, der tilpasser sig
borgerens preemisser og ikke omvendt.

For at komme i mal med den ambitigse malsaetning skal vi have et bredt og involverede samarbejde
mellem alle relevante aktgrer i det tvaersektorielle felt. Denne sundhedsaftale er derfor en invitation til et
bredt samarbejde mellem kommuner, hospital, hele praksissektoren og alle ydergrupper samt private
leverandgrer.

En lang raekke mennesker pa tvaers af kommuner, hospitaler og praksissektoren har bidraget til at
udarbejde sundhedsaftalen. Vi vil gerne takke for et godt og meget konstruktivt samarbejde.

Vi ser frem til det videre arbejde med i fellesskab at udvikle sundhedsvasnet i Hovedstadsregionen.

Pa vegne af sundhedskoordinationsudvalget,

Per Seerup Knudsen Ninna Thomsen

Formand Naestformand
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