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Introduktion og laesevejledning til sundhedsaftalerne 2011-14

Med grundlag i sundhedslovens § 205 har Region Syddanmark indgaet en sundhedsaftale med hver af de
22 kommuner i regionen.

Sundhedsaftalen for hver kommune bestar af en reekke dokumenter, hvoraf en del er faelles for alle
regionens kommuner, mens enkelte dele er specifikke for den enkelte kommune.

For hver kommune bestar sundhedsaftalen med regionen af felgende dokumenter:

- Sundhedskoordinationsudvalgets vision "Feelles sundhed”

- Grundaftalen for sundhedsaftalerne 2011-14, som indgar i sundhedsaftalerne i det omfang parterne er
enige om det. Grundaftalen omfatter de seks obligatoriske indsatsomrader, som er fastlagt i
Sundhedsministeriets bekendtg(z:relse1 samt fem aftaler om tvaergaende temaer, fastlagt i enighed
mellem parterne.

- En begrebs- og definitionsliste til grundaftalen

- Feellesspecifikke aftaler mellem det sygehus og kommunerne i det sygehusomrade, kommunen er
tilknyttet

- Individuelle specifikke aftaler for den pagseldende kommune.

Til sundhedsaftalerne — iseer grundaftalen, men i nogle tilfeelde ogsa de specifikke aftaler - knytter sig en
reekke uddybende bilag i form af samarbejdsaftaler, delplaner, retningslinjer mv. Dette materiale er
tilgeengeligt pa Region Syddanmarks hjemmeside. | sundhedsaftalematerialet indgar derfor:

- Oversigt over bilag til sundhedsaftalens indsatsomrader med links.

Grundaftalen er som forslag til generel sundhedsaftale godkendt af Sundhedskoordinationsudvalget
september 2010 (revideret 9. december 2010).

! Bekendtgarelse nr. 778 af 13/08/2009 om Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
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FALLES SUNDHED

Sundhedskoordinationsudvalgets
vision for sammenhang i sundhed



Feelles Sundhed

Udfordringerne pa sundhedsomradet er vi i region og kommuner felles om. De er sa omfattende og
dybtgaende, at de kun kan imgdegas med en falles vision samt feelles politikker og strategier, der gar pa
tveers. Det er baggrunden for, at vi nu praesenterer visionen Faelles Sundhed.

Vores feelles sundhedsvaesen star over for store udfordringer. Hver tredje dansker har en kronisk sygdom,
og tallet er stigende. Kronisk syge patienter har brug for et livslangt behandlingsforlgb og laegger beslag pa
70-80 % af sundhedsvaesenets ressourcer. Sociale og uddannelsesmaessige forskelle slar steerkt igennem
pa levekar, livsstil og helbred. Og den demografiske udvikling betyder, at vi far flere seldre men faerre
haender — ogsa pa sundhedsomradet.

Befolkningens forventninger til sundhedsvaesenets behandlingsmuligheder og den kommunale service gges,
men de rammer for indsatsen, som kommunernes og regionernes gkonomi dbner mulighed for, er snaevre.
Borgerne er generelt tilfredse med sygehusene, de alment praktiserende lseger og kommunernes social- og
sundhedstilbud, men mange giver udtryk for, at der mangler sammenhaeng i sundhedstilbuddet, og at
kommunikationen mellem de tre parter ikke er tilstreekkelig. Dette er iseer kritisk for patienter med
komplicerede behandlingsforlgb og for de langvarigt syge.

Feelles Sundhed er et fremtidsbillede om sammenhaeng - i to perspektiver. For det fgrste er vores vision, at
borgere og patienter oplever sammenheaeng. Dernaest gnsker vi et samarbejde, der giver sammenhang,
mellem region, praksis og kommuner. Visionen er udfoldet i 10 initiativer, fem for hvert perspektiv, og
konkrete faelles indsatser, som markerer, hvordan vi — region, praksis og kommuner — indfrier visionen i de
kommende ar. Feelles Sundhed er en del af Sundhedskoordinationsudvalgets generelle udkast til
sundhedsaftaler, og den udger en overligger for de gvrige aftaler. Visionens temaer og initiativer er saledes
afspejlet i det samlede aftaleudkast.

Bo Libergren Jane Jegind
Formand for Sundhedskoordinationsudvalget Neaestformand for Sundhedskoordinationsudvalget
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Vision

Borgere og patienter oplever sammenhang

| Syddanmark vil vi veere kendt for at understgtte en udvikling med flere sunde borgere og borgere med flere
levear med godt helbred og hgj livskvalitet; en udvikling, hvor den sociale ulighed i sundhed mindskes; en
udvikling, hvor borgere i alle aldre oplever sammenhang og kvalitet i sundhedsydelser og -tilbud samt
oplever at have gode muligheder for at traeffe det sunde valg og leve et sundt liv.

Vi vil udfordre og motivere borgeren til at tage medansvar for egen og andres sundhed og mestre eget liv.

Samarbejde giver sammenhang

| Syddanmark betyder sammenhaeng i sundhed, at den feelles indsats planleegges og gennemfgres med
sigte pa: at borgeren oplever kvalitet og sammenhaeng i sundhedsydelserne; at borgeren oplever sundhed
som et feelles anliggende for region, kommuner og praksissektor; at vi sikrer kvalitet og sammenhaengende
forlgb og indsatser pa tvaers af sektorerne; at vi understatter en koordineret innovativ og baeredygtig
kapacitetsudvikling, udvikling af nye metoder og anvendelse af ny velfeerdsteknologi til statte for borgernes
mestring af det gode liv.

Vi tager ansvar for sammenhaeng og kvalitet i sundhedsindsatsen og for udvikling af det samarbejdende og
sammenhaengende sundhedsvaesen med afsaet i feelles mal og veerdier.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Feelles Sundhed



Borgere og patienter oplever sammenhang

Vi gor en aktiv indsats for lighed i sundhed
Vi anvender en helhedsorienteret tilgang i forebyggelse og behandling af sygdom og tager seerligt hensyn til
de, der har mest behov for stgtte.

Mennesker med kort uddannelse og lav indkomst er mere udsat for sundhedsrisici og sygdom — og har
udsigt til faerre gode levear end hgjtuddannede og velstillede. Derfor er det ofte ngdvendigt at behandle folk
forskelligt for at sikre lighed i sundhed. Personer med kompliceret kronisk sygdom, sindslidelser eller fa
ressourcer er seerligt sarbare grupper.

Vi har en forpligtelse til at tilbyde en tilrettelagt indsats til de borgere, som har saerlig vanskeligt ved at tage
vare pa deres eget helbred. Indsatserne skal bygge oven pa de ressourcer, borgeren selv besidder. Og den
skal rette sig mod at styrke de personlige ressourcer og egenomsorgen, samtidig med at andre
helbredsproblemer sages lgst.

Feelles indsatser

- Vivurderer bade patienternes sygdom og ressourcer og tilpasser indsatsen for hver patient.
- Vi seetter fokus pa mental sundhed.

- Viundersgger omfanget af livsstilssygdomme hos mennesker med sindslidelser.

Vi bygger pa borgerens ansvar for egen sundhed
Vi skaber rammer for sundheden, understgtter den enkelte i sit ansvar for sin egen og de neermestes
sundhed og inddrager den enkelte i dialog om behandling og pleje.

Vi tager udgangspunkt i, at den enkelte borger tager et medansvar for sin egen og familiens sundhed, bade
nér det geelder det daglige liv, og nar der er behov for behandling.

Det enkelte menneske ved bedst selv, hvad der giver oplevelse af livskvalitet og mening i tilvaerelsen. Langt
de fleste kan og vil selv bestemme, hvad det sunde liv er— og har derfor en mening om og ansker til
behandlingen hos de alment praktiserende laeger, pa sygehusene og i hjemmeplejen.

Borgeren skal opleve, at sygdomsforebyggelse, herunder f.eks. treening, kostvejledning eller rygeafveenning,
der knytter sig til et behandlingsforlgb, er lige s& nedvendig og forpligtende som f.eks. den medicinske
behandling.

Feelles indsatser

- Viinviterer til dialog om forebyggelse, behandling og pleje, nar borgeren har brug for disse tilbud. Vi
leegger veegt pa, at det sker med respekt for den enkeltes selvbestemmelse og veerdier.

- Hovis borgeren har en livsstil, der ager risikoen for sygdomsudvikling, sa opfordrer personalet aktivt
borgeren til at aendre livsstil og stetter undervejs. De informerer om konsekvenserne og radgiver om,
hvordan livsstilen kan lazegges om.

Vi sikrer sammenhang i forlobene
Vi tilretteleegger indsatsen, sé borgerne oplever hele behandlingsforlobet som sammenheengende. Seerligt
sarbare grupper, bl.a. personer med kronisk sygdom, understgttes i seerdeleshed.

Borgeren oplever den alment praktiserende laege som tovholder i forlabet — i naert samspil med borgeren
selv.
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Behandlingsmulighederne bliver hele tiden bedre og mere specialiserede. Det betyder blandt andet bedre
helbredelse. Vi kan behandle os ud af langt mere end tidligere. Og vi ved mere om, hvilke
forebyggelsestiltag, der virker.

Men hgj grad af specialisering skaber ogsa et starre behov for koordination — og en risiko for, at den
gnskede sammenhaeng ikke opnas. Borgerne er generelt tilfredse med de sundhedsindsatser, som foregar
pa sygehusene, hos den alment praktiserende laege eller i kommunen. Tilfredsheden er mindre, nar
behandlingen indebaerer en overgang mellem sektorer.

Vi gnsker at saette borgeren i centrum og skabe sammenhaeng i patientforlgb pa tveers af sektorer, samtidig
med at vi opretholder et hgjt specialiseringsniveau. Personer med kronisk sygdom, herunder ogséa
mennesker med sindslidelser, er en szerlig fokusgruppe, idet de ofte vil veere i livslang behandling og have
kontakt til bade den alment praktiserende laege, kommune og sygehus.

Den alment praktiserende lzege vil for mange veere gennemgaende figur i et behandlingsforlgb. Rollen som
tovholder — den samlende figur — er ikke ny for de alment praktiserende laeger, men den kan udbygges og
udvikles endnu mere. Borgeren er ofte selv en vigtig og ressourcestaerk medspiller med solid indsigt i og
viden om eget sygdomsforlgb. Men i mange tilfaelde er der behov for teet koordinering med bade borgeren
selv, kommune og sygehuset — og mellem disse.

Feelles indsatser

- Vi maler regelmaessigt pa borgernes/patienternes tilfredshed med behandlingsforlgb, hvor flere sektorer
er inddraget.

- Den alment praktiserende lzege understattes af regionen i sin rolle som tovholder, og funktionen
udvikles i et tvaergadende samarbejde.

- Vi anvender patientforlgbsprogrammerne for kronisk hjertesygdom, type 2-diabetes, KOL og
rygomradet som anbefalinger for udvikling af det tvaerfaglige og tveersektorielle samarbejde.

Vi prioriterer forebyggelse og rehabilitering

Borgere og patienter oplever i kontakten med sundhedsvaesenet, at behovet for forebyggende og
rehabiliterende indsatser vurderes individuelt, og at de har let adgang til sammenhaengende
forebyggelsesindsatser svarende til det vurderede behov

Regionen har ansvaret for sterstedelen af sundhedsvaesenet — og dermed iseer for indsatsen, nar sygdom
tilstader. Kommunerne har ansvaret for at skabe sunde rammer for borgernes liv. Her réder kommunerne
over mange virkemidler — fra sunde dagpasningstilbud og skoler, over fritids- og idraetsmuligheder, sikker
trafik og rent miljg, til sunde og aktive udfoldelsesmuligheder for eeldre.

Sundhedspersonalet i kommuner og region skal anlaegge en helhedsbetragtning pa den enkelte borger og
dennes levevilkar. Sundhed og et aktivt liv er et faelles anliggende for hele den offentlige sektor. Indsatser pa
sundhedsomradet far ofte langt mere effekt og holdbarhed, hvis de falges op gennem tilbud pa f.eks. social-,
arbejdsmarkeds- eller uddannelsesomradet, tilrettelagt efter en samlet plan for rehabiliteringen.

Feelles indsatser

- Patienterne tilbydes sygdomsforebyggende tilbud i tilknytning til og forleengelse af behandlingen, hvor
det er relevant.

- Udviklingen af de rehabiliterende indsatser malrettet kroniske patienter sker i et tveersektorielt
samarbejde.
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Vi udnytter mulighederne i telemedicin og velfeerdsteknologi
Vi bevarer en fgrende position i forhold til udvikling og implementering af borgernaere velfeerdsteknologiske
og telemedicinske lasninger.

Starre anvendelse af telemedicinske metoder betyder f.eks., at den kommunale sygeplejerske lettere og
hurtigere kan fa en laegelig vurdering af eksempelvis et billede af et sar hos en diabetespatient i hjemmet. De
bedre muligheder for at traekke pa sygehusenes ekspertise er en gevinst for bade borgere og medarbejdere,
samtidig med at det sikrer, at ressourcerne bliver udnyttet bedst muligt.

Syddanmark er allerede i front, nar det geelder it-understgttelse af tveersektorielle patientforlgb og
udnyttelsen af velfaerdsteknologi. Men nye muligheder i den borgernaere velfaerdsteknologi og i
telemedicinske initiativer skal realiseres gennem pilot- og udbredelsesprojekter, f.eks. inden for teletolkning,
brug af videokonferencer og behandling pa afstand.

Feelles indsatser

- Kommunerne og Region Syddanmark iveerkseetter faelles udviklingsprojekter vedrgrende digital
sundhedskommunikation og velfaerdsteknologier, som malrettet skal understette en effektiv og
omkostningsbevidst opgavelgsning.

- Syddanmark er pa forkant i forhold til udfoldelsen af den nationale digitaliseringsstrategi pa
sundhedsomradet.

- Telemedicinske ydelser leveres direkte til patientens eget hjem. Der stilles i starre grad krav om
selvmonitorering.

Samarbejde giver sammenhang

Vi samarbejder ud fra faelles vardier
Vi skaber et sammenheengende sundhedsvaesen, hvor samarbejdet bygger pa vaerdierne abenhed, dialog
og gensidig tillid.

Regionen, almen praksis og kommunerne har hver sine veldefinerede opgaver pa sundhedsomradet.
Sektorerne fungerer desuden under forskellige rammer og efter forskellige incitamenter og
styringsmekanismer. Det medvirker til, at kvalitetsbegreber og de faglige kulturer er forskellige i de tre
sektorer.

Men borgerne og patienterne er vi faelles om — og ligesa de aktuelle udfordringer som sundhedsveaesenet star
overfor: Flere kronisk syge, et stigende antal mennesker i behandling for sindslidelser, den sociale ulighed i
sundhed, sammenhangen i behandlingsforlab og ressourceknaphed.

Abenhed, dialog og gensidig tillid skal veere de bserende vaerdier for samarbejdet mellem sektorerne.

Med abenhed mener vi gennemsigtighed i opgavelgsningen og viljen til at samarbejde og udvikle nye
Izsninger pa tveers af sektorer.

Med dialog mener vi proaktiv kommunikation og kontakt. Dels i planlaegning og tilrettelaeggelse af
aktiviteterne og dels i de enkelte borger-/patientforlgb, seerligt i de kritiske overgangsfaser.

Med gensidig tillid mener vi tiltro til kollegers faglighed og ansvarlighed i andre sektorer og tilliden til, at
indgaede aftaler overholdes.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
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Feelles indsatser

- Vi forpligter os til dialog pa ledelsesniveau pa tveers af sektorerne.

- Vifelger systematisk op pa, at de indgaede aftaler implementeres. De lokale samordningsfora
afrapporterer arligt om, hvordan opgaverne varetages.

-  Samarbejdsaftalen om borger-/patientforlab, SAM:BO, og den tilsvarende samarbejdsaftale pa det
psykiatriske omrade udvikles og laegges til grund for arlig opfelgning og kvalitetsmonitorering.

Klar til et sundhedsvasen i forandring

Vi har et falles billede af vejen frem for det samlede sundhedsvaesen — f.eks. aendringer i struktur, kapacitet
og patientsammenseetning. Vi traeffer aftaler om, hvilke opgaver vi overdrager til hinanden — hvornar og
hvordan.

Sundhedsvaesenet undergar til stadighed forandringer i struktur og opgavevaretagelse. Det sker som faglge
af den medicinsk-teknologiske udvikling, andringer i behovet for behandling og de begraensede gkonomiske
ressourcer.

Kommunerne, sygehusene og almen praksis er forbundne kar i det samme sundhedsveesen. Nar regionens
sygehuse indfgrer Feelles Akutmodtagelser, betyder det, at patienterne kommer hurtigere hjem. Det kan
meerkes hos de alment praktiserende laeger og i kommunernes pleje og omsorg. Nar kommunerne aendrer
pa serviceniveauet, kan det pavirke antallet af sygehusindlaeggelser.

Derfor er sygehusene, de alment praktiserende laeger og kommunerne forpligtigede til at samarbejde om
overgangene mellem sektorerne. Det skal de ggre for at sikre sammenhaeng for borgerne/patienterne i
sundhedssektoren og af hensyn til en effektiv styring af kapacitet og ressourcer. Af den grund er der behov
for klarhed over aktiviteter og gkonomi. De tre sektorer skal derfor dele informationer om forhold, der direkte
eller indirekte har betydning for de andre sektorers opgavelgsning og gkonomi.

Opgaverne skal lgses, hvor det sker bedst og billigst. Ba&de kommuner og region er underlagt stramme
gkonomiske rammer, men udviklingsprojekter med effektmal kan vaere en vej til at finde lgsninger, som giver
mere sundhed for pengene.

Der skal for alle parter veere tydelige incitamenter for at sikre en klar arbejdsdeling, forpligtende samarbejder
og en tveergdende planlaegning, der understatter én samlet indsats, hvor alle tilbud har hgj kvalitet.

Nar vi flytter opgaver mellem sygehuse, alment praktiserende laeger og kommuner, skal det ske som
opgaveoverdragelse. Det betyder, at opgaver flyttes planlagt i dialog og inddragelse med henblik pa feelles
forstaelse af ny fremtidig praksis og enighed om overdragelsesprocessen.

Feelles indsatser

-  Der skal veere dialog mellem sektorerne, inden der sker andringer i kapaciteten, som kommer til at
pavirke aktiviteterne i de andre sektorer.

- Kommunerne og Region Syddanmark leverer data og andre relevante oplysninger i forbindelse med
opgaver og analyser. Den viden kan hjeelpe de forskellige sektorer til at bruge deres ressourcer bedre.

- Pa afgreensede omrader udvikles metoder til konsekvensvurdering af eendret opgavevaretagelse.
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IT og velfaerdsteknologi binder sundhedsvaesenet sammen
Vi sikrer, at relevante data om borgeren/patienten er tilgaengelige hos de rigtige parter pa rette tid og sted pa
tveers af sygehuse, alment praktiserende laeger og kommuner.

| Syddanmark har vi allerede skabt fundamentet for dette taette samarbejde gennem et ambitigst it-
samarbejde, der har gjort det muligt at etablere et digitalt faellesskab mellem alment praktiserende leeger,
sygehuse og kommuner.

| Danmark star vi over for en tredobbelt udfordring: Der er feerre haender til at varetage sundheds- og
plejeopgaver; der er eftersporgsel efter kvalitative serviceydelser i det offentlige og der er behov for
innovation for at kunne sikre veekst i arbejdspladser. Anvendelse af velfeerdsteknologi er et oplagt svar pa
denne udfordring.

Velfaerdsteknologi abner for et stort potentiale for de virksomheder, som producerer teknologier og lgsninger,
der kan bidrage til at reducere omkostningerne i det offentlige. F.eks. gennem effektive metoder til
diagnosticering, mere malrettet behandling og pleje og automatisering af belastende rutineopgaver.

Den stigende anvendelse af nye velfeerdsteknologiske veerktgjer og redskaber som telemedicin vil desuden
give nye muligheder for tvaersektorielt samarbejde og opgavedeling.

Feelles indsatser

- Etablering af innovative udviklingsprojekter inden for anvendelse af velfeerdsteknologi og telemedicin er
et feelles satsningsomrade. | samarbejde med erhvervsvirksomheder kan sundhedssektoren veere med
til at bidrage til den regionale udvikling og skabe et udviklingsmiljg.

- Vi afpraver velfeerdsteknologiske pilotprojekter, der kan understgtte sundhedsaftalens forskellige
indsatsomrader og samarbejdet og dialogen mellem parterne.

- Velfeerdsteknologi og tveersektorielt samarbejde indtaenkes bl.a. i etablering af de nye sygehuse i
regionen.

- Vi fortseetter udviklingen af det digitale feellesskab baseret pa elektronisk kommunikation

Pa vej mod fzlles kvalitetsmal

Borgerne oplever, at indsatserne i overgangene mellem sektorerne er sammenhangende og af haj kvalitet.
Indsatser pa det tvaersektorielle sundhedsomrade kvalitetssikres og kvalitetsudvikles gennem faelles
evaluering og leering og med fokus pa borgerens oplevelse.

Region, kommuner og almen praksis er underlagt forskellige rammer og preeget af forskellige
styringslogikker og kulturer, nar det gaelder udvikling og sikring af kvalitet. For at sikre sammenhaengen i de
tveersektorielle indsatser udarbejdes og implementeres en faelles samlet kvalitetsstrategi. Strategien skal
respektere sektorernes forskelligheder og vedrerer derfor alene de feelles omrader: Overgangene og
snitfladerne mellem sektorerne. Strategiarbejdets udgangspunkt er borgerens oplevelse af kvalitet, og der
leegges seerlig veegt pa tillid og respekt pa tvaers af sektorer, feelles laering og udstrakt videndeling.

Veerdien af initiativerne pa det tvaersektorielle sundhedsomrade er borgerens oplevelse af kvalitet og
sammenhaeng. Derfor males sundhedsaftalernes initiativer Isbende, for at vi kan se, om vi er pa rette vej og
forbedre og tilpasse indsatsen. Relevante variable, herunder alder og ken, inddrages i arbejdet.

Feelles indsatser

- Viudarbejder og implementerer en faelles kvalitetsstrategi for det tvaersektorielle
sundhedsomrade.

- Vimaler lasbende pa kvaliteten af ydelserne og pa overgangene i de tvaersektorielle patientforlab.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Feaelles Sundhed
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Ny viden gennem udvikling og forskning
Vi skaber ny viden gennem samarbejde mellem region, kommuner og forskningsinstitutioner.

Vi stiller viden til radighed for hinanden og deltager i faelles kompetenceudvikling.

Potentialet i samarbejdet mellem region, kommuner og forskningsinstitutioner — szerligt pa
forebyggelsesomradet — skal indfries.

Vi kan gare det ved at deltage i feelles udviklingsprojekter og kompetenceudvikling. Det giver feelles leering,
sprog og erfaringsgrundlag og kendskab til hinandens viden og ressourcer. Vi kan gare det ved at stille viden
til radighed for hinanden — og skabe ny viden i faellesskab.

Undersggelser af borgernes selvvurderede helbred, sundhedsvaner, motivation for sundhedsfremme mv.
skal bidrage med viden til prioritering og planlagning af bade den regionale og kommunale
sundhedsindsats.

Gennem forsknings- og udviklingsprojekter skal der skabes ny viden, som kan lgfte effekten af
forebyggelsesindsatserne. Indsatsen overfor socialt udsatte grupper har szerligt fokus. Mulighederne for at
deltage i store fyrtarnsprojekter vil variere fra kommune til kommune, men det skal sikres, at den erhvervede
viden bliver til feelles gavn — gennem videndeling og inspiration pa tvaers.

Flere og ofte mere komplicerede behandlingsforlab kraever nye kompetencer og uddannelse hos
sundhedspersonalet. For eksempel i form af viden om redskaber, der kan understatte borgeren til at udave
egenomsorg.

Feelles kompetenceudvikling pa tveers af sektorer kan give personalet nye redskaber og @get forstaelse for,
hvordan de gvrige sektorer arbejder og fungerer. Betydningen af det personlige kendskab spiller en stor
rolle, nar problemer skal lgses i hverdagen.

Feelles indsatser

- Der etableres samarbejder mellem kommuner, region og forskningsinstitutioner med henblik pa at
udvikle den forebyggende indsats i Syddanmark.

- Vi saetter udviklingsprojekter i gang om den patientrettede forebyggelse. Projekterne kan etableres som
samarbejder mellem regionen og en eller flere kommuner, men deltagende kommuner forpligter sig til at
videndele med de gvrige kommuner i regionen.

- Vianvender viden fra den nationale sundhedsprofil som grundlag for prioritering og planlaegning af den
forebyggende indsats i bade kommuner og region.

- Hvor det er hensigtsmaessigt, foretager vi fundraising i feellesskab til tvaergaende strategier og
indsatser.

- Hvor det er relevant, afvikles kompetenceudvikling i feellesskab pa tveers af sektorgraenser.

- | Region Syddanmark gennemfares et stort tveersektorielt kompetenceudviklingsprojekt pa
kronikeromradet. Projektet omfatter bade kompetenceudvikling af sundhedspersonale pa sygehusene,
almen praksis og i kommunerne.

Implementering af Faelles Sundhed

Inden udgangen af 2011 forestar Sundhedskoordinationsudvalget en proces, hvor visionens faelles initiativer
konkretiseres og geres malbare, blandt andet i samspil med udarbejdelsen af den feelles kvalitetsstrategi. |
denne proces inddrages aftalens parter. Sundhedskoordinationsudvalget falger labende op pa indfrielsen af
visionen parallelt med Sundhedskoordinationsudvalgets generelle opfglgning pa sundhedsaftalerne.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Feaelles Sundhed
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Grundaftale om vardier, samarbejde og organisering

1. Formal

Sundhedsaftalens parter i Region Syddanmark har valgt at udarbejde en grundaftale om veerdier,
samarbejde og organisering, fordi parterne mener, at et vaerdibaseret samarbejde er grundforudsaetningen
for sammenhaeng og kvalitet i borger og patientforlgbene. Hvor farste generations sundhedsaftaler (2008-
2010) etablerede en samarbejdsstruktur pa tveers af kommuner, almen praksis og sygehuse, der sikrede
effektive samarbejdsrelationer til gavn for borgere og patienter, vaerdisaetter parterne i anden generations
sundhedsaftaler (2011-2014) samarbejdet og dets praemisser.

Samarbejdet tilrettelaegges for at opna et faelles fundament for et sammenhaengende sundhedsvaesen, hvor
de strategiske overvejelser ses i et helhedsorienteret perspektiv.

Hvor andet ikke er naevnt, geelder sundhedsaftalerne savel det psykiatriske som det somatiske omrade.

1.1 Vaerdier
Det tveersektorielle samarbejde i Region Syddanmark er grundleeggende bygget op omkring veerdierne
gensidig tillid, abenhed og dialog.

Samarbejdet er styret af, at parterne har tillid til hinandens evne og vilje til at Igse opgaverne hvor det feelles
mal er sammenhangende borger- og patientforlgb. Er der tvivl om, hvilken myndighed der har ansvaret for
opgavevaretagelsen, udfgres opgaven af den myndighed, der har teettest kontakt med patienten/borgeren.
De nedvendige ydelser leveres til patienten/borgeren, og ansvar og betalingsspargsmal afklares
efterfalgende mellem de involverede myndigheder.

Samarbejdet foregar abent og teet med et hgjt informationsniveau, omfattende videndeling og feelles
kompetenceudvikling. Vi er abne om de beslutninger vi hver isaer traeffer, og den baggrund beslutningerne
traeffes pa.

Dialogen mellem de fagpersoner, der er involveret i patientforlgbene, er det beerende redskab for
samarbejdet. Dialogen skal vaere Igbende og proaktiv, men iseer sikres omkring de kritiske overgangsfaser
mellem sektorer. Denne dialog forudsaetter, at der hersker gensidig respekt for og tillid til fagligheden i
kommune, almen praksis og sygehus.

Dialogen skal sikre, at alle parter i fornedent omfang pa ethvert tidspunkt er vidende om den hidtidige del af
et patientforleb og enige om det videre forlab og opgaverne heri. De involverede parter ma udvise en sadan
fleksibilitet, at sammenhaengen i forlgbet og overgangen fra en sektor til en anden sikres i
overensstemmelse med det aftalte.

Dialogen skal forega mellem de fagpersoner, der er involveret i patientforlgbet, og kun hvis der ikke kan nas
til enighed, bringes spgrgsmal til neermeste ledelsesniveau. Principielle uenigheder kan bringes op i den eller
de relevante arbejdsgrupper under det lokale samordningsforum og ved behov i det lokale
samordningsforum.

1.2. Samarbejde mellem kommuner, sygehuse og almen praksis - pa regionalt niveau

Det overordnede politiske organ er Sundhedskoordinationsudvalget og det overordnede administrative organ
er Det Administrative Kontaktforum. | forhold til de gvrige styregrupper, falgegrupper og arbejdsgrupper
henvises der til kommissorierne for disse grupper, som er at finde pa www.regionsyddanmark.dk/sundhed.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
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Sundhedskoordinationsudvalget

Pa det regionale niveau er det gverste politiske organ Sundhedskoordinationsudvalget, som er sammensat
af repreesentanter udpeget af regionsradet, kommunerne i Region Syddanmark (KommuneKontaktradet) og
almen praksis i regionen (Praksisudvalget for almen praksis).

Sundhedskoordinationsudvalget har til opgave at:

- Udarbejde generelt udkast til sundhedsaftaler efter § 205 i sundhedsloven og falger og drafter efter
behov sundhedsaftalernes praktiske gennemfarelse

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

- Folge og drgfte sundhedsaftalernes praktiske gennemfarelse og stille sine vurderinger heraf til radighed
for aftaleparterne

-  Drgfte emner af betydning for sammenhaengen i behandlingsforlab mellem sygehuse, almen praksis og
kommuner

- Informere sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige regioner om forhold, der kan fremme
sammenhaeng i behandlingsforlgb, der raekker ud over Region Syddanmark.

Det Administrative Kontaktforum

Det Administrative Kontaktforum er det gverste administrative organ bestdende af kommunale og regionale

ledelsesrepreaesentanter, herunder en repraesentant fra almen praksis.

Det Administrative Kontaktforum har til opgave at:

- Koordinere arbejdet under Sundhedskoordinationsudvalget mellem region, kommuner og almen praksis

- Forberede sager til Sundhedskoordinationsudvalget

-  Drefte samarbejdet mellem kommune og region pa et strategisk niveau, herunder spgrgsmal om
opgaveoverdragelse, metoder for konsekvensvurderinger og projekter med faelles ressourceindsats

- Sikre overordnet koordinering af udarbejdelse samt implementering af sundhedsaftalerne i samarbejde
med de lokale samordningsfora, herunder evaluering af samarbejdet

- Sikre tvaergdende kommunikation og information vedr. samarbejdet omkring sundhedsaftalerne i forhold
til region, sygehuse, praksissektoren, kommunerne samt eksterne samarbejdspartnere

-  Drofte den tveersektorielle kvalitetsstrategi

- Folge udviklingen af kronikerindsatsen, herunder arbejdet med patientforlgbsprogrammer.

Det Administrative Kontaktforum har endvidere kompetence til at nedsaette ad hoc styregrupper,
arbejdsgrupper og fglgegrupper i forbindelse med samarbejdet omkring Sundhedsaftalerne, idet
kommissorier godkendes i Det Administrative Kontaktforum.

Den tveersektorielle organisering skal sikre repraesentativitet, klar opgavedeling, stringens og
gennemskuelighed.

Ved nedseettelse af arbejdsgrupper under Det Administrative Kontaktforum sgges medlemsudpegningen
foretaget sa alle samordningsfora er repraesenteret.

VisinfoSyd — en faelles sundhedsfaglig informationsplatform for det tveersektorielle samarbejde

Region Syddanmark har etableret en web-baseret informationsplatform for det sundhedspersonale, der
samarbejder om patientbehandling pa tveers af sektorerne i regionen. Der er etableret en hjemmeside med
adressen visinfosyd.dk, hvor der er adgang til sundhedsfaglig information for personale i kommunerne,
leegepraksis, fysioterapeuter, kiropraktorer mv. samt personale pa sygehusene.

Informationen omfatter bl.a. kontaktinformation fra alle parter, feelles forlabsbeskrivelser, information om
forebyggelse, genoptreening, ventetider, medicin, love og regler, feelles aftaler mv. Desuden er der mulighed
for med fa timers varsel at udsende meddelelser til alle parter i det tveersektorielle samarbejde.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
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Feelles kompetenceudvikling

Region og kommuner etablerer og deltager i feelles kompetenceudvikling og leering pa relevante omrader for
at styrke det tvaersektorielle samarbejde. Deltagelse pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis
skaber feelles viden og erfaringsgrundlag, men ogsa kendskab til hinandens kompetencer pa tveers af
faglighed og sektorer.

1.3. Samarbejde mellem kommune, sygehus og almen praksis — pa lokalt niveau

Lokale samordningsfora / psykiatriske samordningsfora

Det lokale samarbejde udmegntes i lokale samordningsfora geografisk knyttet til de enkelte sygehusenheder
og de psykiatriske driftsenheder. Disse fora skal omfatte de kommuner, sygehuset har hovedparten af sine
patientkontakter til, samt praksisrepraesentanter udpeget af Praksisudvalget. Kommuner, der samarbejder i
starre omfang med flere sygehuse, deltager i de respektive samarbejdsfora efter aftale.

Opgaver

De lokale/psykiatriske samordningsfora har til opgave at medvirke til og koordinere gennemfgrelse af
sundhedsaftalerne pa de enkelte indsatsomrader samt at leve op til aftalernes grundlaeggende formal og
veerdier.

Endvidere har de lokale/psykiatriske samordningsfora til opgave at sikre lgbende dialog og samarbejde
mellem de tre sektorer om kvaliteten og udviklingen i sundhedsvaesenets tilbud til borgerne.

Konkret skal de enkelte samordningsfora bl.a.

- Sikre sammenhangende patientforlab mellem de tre sektorer

- Folge samarbejdet mellem de tre sektorer Isbende og evaluere de enkelte indsatser i
sundhedsaftalerne, herunder overveje forslag til justeringer og opdateringer

- Sikre gensidig og tidlig information om nye tilbud, driftseendringer mv. og koordinere kapacitet mellem
kommuner og sygehuse seerligt i forhold til den fremtidige ggede opgavevaretagelse i primeersektoren
og den vedvarende omlaegning af patientforlgb fra stationaert til ambulant regi

- Vurdere behovet for samarbejde med feelles ressourceindsats

- Nedseette ad hoc-grupper til udfgrelse af lokale faelles planlaegningsopgaver/projekter

- Sikre dialog om grundlaget for kvalitetsmonitorering af det tvaersektorielle samarbejde, fx politikker og
retningslinjer inden for rammerne af Den Danske Kvalitetsmodel for sygehusenes vedkommende og for
kommunernes vedkommende den valgte kvalitetsmodel.

- Behandle og felge op pa resultater af kvalitetsmonitorering af samarbejdet mellem de tre sektorer

- Folge op pa den lokale udrulning af elektronisk kommunikation

- Behandle fortolkningsspgrgsmal

De lokale/psykiatriske samordningsfora arbejder pa grundlag af de generelle vaerdier og principper i denne
grundaftale.

| de lokale samordningsfora afholdes ssedvanligvis 5-6 mader om aret. Samordningsfora for psykiatrien
afholder saedvanligvis 2 mgder arligt.

Repraesentation i de lokale samordningsfora

Hvert sygehus repraesenteres af repraesentanter for sygehusledelsen samt relevante
afdelingsrepreesentanter. Hver kommune repraesenteres pa relevant lederniveau. Repraesentanter fra almen
praksis aftales med Praksisudvalget. | samordningsfora for psykiatrien repraesenteres sygehuset af
sygehusledelsen, lokal afdelingsledelse samt psykiatristaben. Der henvises til de relevante
samordningsforas geeldende kommissorier, forretningsordener mv.
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Kompetencer og reference

De lokale samordningsfora kan treeffe beslutninger om koordinering og udmegntning inden for de rammer, der
er udstukket af de respektive myndigheder. Spgrgsmal af mere vidtgdende karakter forelaegges kommuner
hhv. region til afgerelse.

De lokale samordningsfora afgiver en arlig beretning til Sundhedskoordinationsudvalget samt de respektive
parter om varetagelsen af opgaverne i henhold til sundhedsaftalerne samt om forhold, der har veeret droftet i
det forgangne ar. Samordningsfora for psykiatrien fremsender samlet beretningen for alle fora.

De lokale samordningsfora har mulighed for at anmode Sundhedskoordinationsudvalget om at drgfte
problemstillinger. Dagsordener og referater tilgar Det Administrative Kontaktforum.

Safremt de lokale samordningsfora behandler spgrgsmal under grundaftalerne af principiel karakter,
foreleegges spargsmalene for Det Administrative Kontaktforum; samt efterfalgende for
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til afggrelse.

De lokale samordningsfora kan nedseette underudvalg, der kan arbejde mere specifikt med implementering
af sundhedsaftalerne i dialog om de enkelte elementer.

Sundheds-
koordinationsudvalget

Det Administrative Folge- og ad hoc
Kontaktforum arbejdsgrupper
Lokale Tematiske
Samordningsfora underudvalg
Lokale samordningsfora, somatik Lokale samordningsfora, psykiatri
Sydvestjysk Sygehus Vestjylland
Sygehus Lillebeelt Lillebaelt
Sygehus Sgnderjylland Sgnderjylland
OUH-Fyn Fyn

Pa www.regionsyddanmark.dk opdateres organisationsdiagrammet Igbende.

2. Almen praksis og sundhedsaftalen

Afsnittet beskriver de szerlige forhold som ggr sig geeldende for almen praksis’ rolle i sundhedsaftalen.
Sundhedsaftalen er indgaet mellem to myndigheder, regionsradet og kommunalbestyrelsen. Regionsradet
repreesenterer i denne sammenhaeng bade sygehusene og praksissektoren.

Parterne i sundhedsaftalen er sygehuse, kommunerne og almen praksis.
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Almen praksis er som part i sundhedsaftalen omfattet af de aftaler, der er indgaet om almen praksis rolle i
sundhedsaftalen, herunder de tvaergdende grundaftaler.

2.1 Samspil mellem sundhedsaftalen og Landsoverenskomsten om almen laeegegerning

Ved udarbejdelsen og implementeringen af sundhedsaftalerne drgftes det Isbende med almen praksis, om
sundhedsaftalens opgaver for almen praksis ligger inden for Landsoverenskomstens bestemmelser eller om
der er behov for at udarbejde supplerende aftaler om opgaver for almen praksis, der kan understgtte det
tveersektorielle samarbejde.2

2.2 Implementering af sundhedsaftalerne

Der er fokus pa udmentning og implementering af de eksisterende aftaler om sammenhasngende
patientforlgb, som er beskrevet i sundhedsaftalen. Det drejer sig om fx indsatsen pa kronikeromradet og
implementering af IT-strategien.

Involveringen af almen praksis i implementeringen sker pa tre niveauer:

- Regionalt

Det er i samarbejdsudvalget for almen laegegerning, at de generelle forudseetninger for implementering af
sundhedsaftalen i forhold til almen praksis bliver aftalt. Samarbejdsudvalget drgfter relevante
problemstillinger relateret til implementeringen af sundhedsaftalerne ift. almen praksis. Hvis der i de lokale
samordningsfora eller i en kommune opstar tvivl om, hvorvidt en given opgave for almen praksis hgrer ind
under geeldende overenskomstbestemmelser eller ej, kan sekretariatet (Praksisafdelingen) for
Samarbejdsudvalget kontaktes.

- De lokale samordningsfora
De lokale samordningsfora har ansvaret for den praktiske implementering af og opfalgning pa
sundhedsaftalen. Repraesentanter for almen praksis deltager i de lokale samordningsfora.

- Kommunalt

Parterne er opmaerksomme pa at involvere den lokale organisation for laegerne (byleegeforeningen /
kommunalt leegelaug) og evt. den kommunale praksiskonsulent i implementeringen samt i udarbejdelsen af
eventuelle lokale aftaler. Der tages hgjde for lokale forhold samt Landsoverenskomstens bestemmelser.

2.3 Faelles praksiskonsulentordning

| regionen er der forskellige konsulentgrupper, der arbejder med kvalitetsudvikling og patientforlgb i relation
til almen praksis. Det er dog i seerlig grad inden for den faelles praksiskonsulentordning at der arbejdes med
at understgtte almen praksis i samarbejdet mellem kommuner, almen praksis og sygehuse (somatik og
psykiatri).

Praksiskonsulentordningen er godkendt af Sundhedskoordinationsudvalget og blev etableret i Igbet af 2007.
Falgegruppen for Praksiskonsulentordningen, der har repraesentanter fra sygehuse, kommuner, almen
praksis og regionens sundhedsstab, skal sikre sammenhangen mellem aktiviteterne i
Praksiskonsulentordningen og de gnsker og forventninger, der er fra ordningens forskellige interessenter.
Det fremgar af handlingsplanen for Praksiskonsulentordningen, at ordningen skal understgtte den
kommunale praksiskonsulent og kommunen i det lokale samarbejde med de praktiserende alment
praktiserende laeger samt understgtte samarbejdet mellem overenskomstparterne, nar der skal indgas
aftaler.

2En mulighed, der fremgar af Landsoverenskomstens § 2. @vrige aftaler vedrgrende almen praksis: Mellem en region
og et praksisudvalg kan indgas lokale aftaler, som supplerer eller fraviger naerveerende overenskomst. Sadanne aftaler
skal indberettes til overenskomstens parter.
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Kommuner med en praktiserende lsege ansat som praksiskonsulent kan involvere vedkommende i arbejdet
med sundhedsaftalerne. Herudover kan alle kommuner, der er med i Praksiskonsulentordningen, kontakte
sekretariatet for Praksiskonsulentordningen for at fa hjzelp eller inspiration til det videre samarbejde.

3. Praktiserende behandleres deltagelse i tvaersektorielle samarbejds- og

udviklingsaktiviteter

Ved deltagelse af alment praktiserende leeger, praktiserende speciallaeger eller evt. andre praktiserende

behandlere som faglige radgivere i tveersektorielle made- og planleegningsaktiviteter o. lign. afholdes

honorarudgifter til disse efter fglgende retningslinjer:

- Honorarer administreres pa grundlag af geeldende aftaler

- Deltagelse i samarbejdsorganer og planlaegningsgrupper, der er fastlagt i sundhedsaftaler, finansieres af
regionen

- Deltagelse i udviklings- og projektaktiviteter mv. der igangsaettes pa initiativ af regionen eller
sygehusene, finansieres af regionen

- Deltagelse i samarbejds- og udviklingsaktiviteter, der igangsaettes pa initiativ af en eller flere kommuner,
finansieres af vedkommende kommuner

- Deltagelse i udviklings- og projektaktiviteter, der igangsaettes efter lokal aftale mellem et sygehus og
kommuner, finansieres af sygehuset og vedkommende kommuner med 50% til hver

4. Ikrafttraeden og revision af sundhedsaftalerne
Sundhedsaftalerne mellem Region Syddanmark og kommunerne treeder i kraft 1. februar 2011 og har
gyldighed til udgangen af 2014 eller indtil ny aftale traeder i kraft.

AEndringer i det generelle aftaleindhold behandles i Sundhedskoordinationsudvalget inden forelaeggelse for
regionsrad og kommunalbestyrelser.

AEndringer i sundhedsaftalernes specifikke indhold for kommunen eller for sygehuset godkendes af
regionsradet og vedkommende kommunalbestyrelse.

Hvis der sker vaesentlige sendringer i en sundhedsaftale, skal sundhedsaftalerne for vedkommende
kommune sendes til godkendelse i Sundhedsstyrelsen. Som vaesentlige andringer opfattes aendringer i
principper for arbejdsdeling, koordination og planleegning.

5. Fortolkning af aftaler
Uafklarede spgrgsmal om fortolkning af elementer i sundhedsaftalerne, herunder opgaveansvar, afklares i
hverdagen pa stedet uden opsaettende virkning, saledes at borgeren oplever et sammenhaengende forlgb.

Fortolkningsspargsmal behandles i de lokale samordningsfora. De lokale samordningsfora fremsender arligt
en oversigt over behandlede fortolkningsspgrgsmal til Sundhedskoordinationsudvalget, Det Administrative

Kontaktforum og de respektive parter.

Safremt der er tale om spergsmal af principiel karakter, forelaegges spgrgsmalene for
Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter til afggrelse.

Det pahviler de enkelte ledelser Igbende at implementere resultatet af fortolkningerne.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om veerdier, samarbejde og organisering



21

Grundaftale om deling af information om aktivitet, skonomi og kapacitet

Formal og organisering

For at sikre savel sammenhaeng for borgerne/patienterne i sundhedssektoren som en effektiv styring af
kapacitet og ressourcer, er regionen og kommunerne forpligtigede til at samarbejde om overgangene mellem
sektorerne. For at Igse opgaven skal de to sektorer se hinanden som to dele af et sammenhaengende
system. Det betyder, at der er behov for at sikre en aktivitetsmaessig og skonomisk gennemsigtighed, hvilket
kraever informationsdeling af forhold, der direkte eller indirekte har betydning for den anden sektors
opgavelgsning og gkonomi.

Kommunerne og Region Syddanmark forpligter sig som beskrevet i denne aftale til at levere data og andet
relevant konkret materiale og oplysninger i forbindelse med opgaver og analyser, der faciliterer en
hensigtsmeaessig styring og kapacitet i de respektive sektorer.

Set i et fremadrettet perspektiv er det hensigten, at der i sdvel kommunalt som regionalt regi sa vidt muligt er
klarhed over fglgerne af udviklingen i sundhedsopgaverne og disses fordeling pa sektorerne, og at
vaesentlige aendringer i opgavevaretagelsen sker pa et tilstraekkelig oplyst grundlag.

Regionen og kommunerne sikrer en Igbende og proaktiv dialog mellem sundhedsgkonomigruppen under
kommunernes Sundhedsstrategiske Forum og relevante medarbejdere fra regionens stabe. Samarbejdet
folges af Det Administrative Kontaktforum.

1. Udveksling af data om aktivitet - regionen
Region Syddanmark stiller i muligt omfang de ngdvendige data om egen aktivitet og service mv. til radighed
for analyse- og planleegningsarbejde.

Den primaere kilde for aktivitetsdata er E-sundhed, som stilles til radighed af Sundhedsstyrelsen. Derudover
stiller Region Syddanmark supplerende data til radighed pa bade det somatiske og psykiatriske omrade via
regionens hjemmeside i det sakaldte kommunale vindue. Det er hensigten at de supplerende data
afgraenses til specifikke omrader, eksempelvis genoptraeningsplaner, genindlaeggelser, overflytninger
mellem sygehuse, hvor E-sundhed ikke giver mulighed for at treekke data. For psykiatrien er der tale om
aktivitetstal samt data pa faerdigbehandlede personer. Data vil sa vidt muligt vaere generaliserbare og
dermed til nytte for alle regionens kommuner.

Pa forebyggelsesomradet stiller regionen data fra sundhedsprofilen til radighed for kommunens egne
analyser, og som et led i radgivningsfunktionen tilbyder regionen radgivning om analyse, tolkning og
anvendelse af data.

Prioritering og udveelgelse af de specifikke omrader, hvor regionen stiller supplerende data til radighed, sker
i dialog mellem den kommunale sundhedsgkonomigruppe og regionen.

Jf. Aftaler om den kommunale og regionale gkonomi for 2011 gives kommunerne adgang til data om forbrug

af regionale sundhedsydelser pa individniveau. Hensigten hermed er at optimere kommunernes mulighed for
planlaegning og evaluering af kommunernes sundhedsindsatser og at skabe gget sammenhaeng mellem det

regionale sundhedsvaesen og de kommunale sundheds- og plejeopgaver.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om deling af information om aktivitet, skonomi og kapacitet



22

2. Udveksling af data om aktivitet — kommunerne
Kommunerne stiller i muligt omfang data til radighed for regionen og sygehusene med henblik pa analyse-
og planlaegningsarbejde.

Data kan f.eks. omhandle ydelser og serviceniveau inden for hjemmesygepleje, ventetid til genoptreening og
vedligeholdelsestraening, hjeelpemiddelomradet, forebyggelse og sundhedsfremme mv.

Relevante data vil endvidere vedrgre kapacitet og ventelister til plejeboliger, aflastningspladser og
akutpladser mv.

Prioriteringen og udveelgelse af de specifikke omrader, hvor kommunerne stiller supplerende data til
radighed sker i dialog mellem den kommunale sundhedsgkonomigruppe og regionen, respektive i de lokale
samordningsfora.

3. Aktivitetsbestemt medfinansiering ved patientforigb

Malet med den aktivitetsbestemte medfinansiering er at give kommunerne incitament til at ivaerksaette
forebyggende initiativer. Malet med informationsudvekslingen herom er at seette fokus pa den kommunale
medfinansiering af de regionale opgaver, samt bidrage til at skabe gennemsigtighed i sundhedssektorens
incitamentsstruktur.

Ved analyse af den aktivitetsbestemte medfinansiering skal der i faellesskab sikres relevant datagrundlag.
Data skal veere gennemsigtige og analyserbare.

Region Syddanmark udarbejder lgbende en status pa afregning af den kommunale medfinansiering pd DRG
og DAGS takster. Der orienteres saerskilt om problemstillinger af enten registrerings- eller afregningsmaessig
karakter, der kan have indflydelse pa den kommunale medfinansiering.

4. Koordinering af kapacitet

Den myndighed der har det overordnede ansvar for opgavevaretagelsen i henhold til den opgavefordeling,
der er fastlagt i sundhedsaftalen, sgrger for den nedvendige kapacitet. Den umiddelbare varetagelse heraf
pahviler vedkommende forvaltningsomrade, institutionsledelse mv.

| et sammenhangende sundhedsvaesen er det imidlertid afggrende for kvaliteten af patientforlgbene, at
opgavevaretagelse og kapacitet er afstemt indbyrdes mellem praksis, sygehuse og kommuner. Samtidig er
koordinering af kapacitet et krav til sundhedsaftalerne i bekendtggrelsen om sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler. Labende koordinering af kapacitet er derfor en kerneopgave i samarbejdet mellem
kommunen og sygehuset og forankres i de lokale samordningsfora, respektive de psykiatriske
samordningsfora, jfr. sundhedsaftale om det organisatoriske samarbejde.

| denne forbindelse udveksles neermere information om aktivitetsmgnstret i henholdsvis sygehusregi og
kommunalt regi. Sygehuset er forpligtet til at belyse og medvirke i en dialog med kommunerne om
vaesentlige aendringer i behandlingsaktiviteten i god tid, herunder samarbejde om afklaringen af de naermere
forudsaetninger og konsekvenser, sa kommunernes opfalgende indsats over for patienterne kan planlaegges.
Her sigtes f.eks. til omleegning fra indlagte til ambulante forlgb, accelererede patientforlgb, aendringer i
patientstramme og -sammensaetning etc. Dette gaelder savel det somatiske som det psykiatriske omrade.
Sygehusene kan i denne forbindelse stgtte kommunerne med videndeling og kompetenceudvikling.
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Kommunen er tilsvarende forpligtet til at belyse og indga i dialog med sygehuset om vaesentlige sendringer i
struktur, kapacitet, serviceniveau og kvalitetsstandarder i forebyggende ydelser, sundhedsplejen,
aflastningstilbud samt pleje- og genoptreeningstilbud.

Koordineringsspgrgsmal af principiel karakter samt sterre lokale dispositioner indgar i samordningsforums
arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter.

Opgaveoverdragelse

Udviklingen pa sundhedsomradet muligger, at visse sygehusopgaver helt eller delvist kan varetages i
kommunalt regi, savel ud fra hensynet til patientens forlgb som til, at varetage opgaverne pa lavest effektive
omkostningsniveau. | disse tilfeelde flyttes opgaverne planlagt og aftalt, s& proaktiv handling er mulig. Dette
skal ske sa ubureaukratisk og smidigt som muligt, med henblik pa at parterne har tid til planlzegning.

Forudsaetningen herfor er:

- Dialog og inddragelse med henblik pa faelles forstaelse af fremtidig praksis og ressourcebehov pa
bergrte omrader, samt faelles forstaelse for processen omkring opgaveoverdragelse, herunder et bredt
ejerskab og motivation.

- Fastleeggelse af den kompetenceudvikling opgaveoverdragelsen fordrer, samt fyldestggrende
kommunikation i implementeringsprocessen.

- Eventuelle konsekvensvurderinger som beskrevet i afsnit 7.

Forlagt sygehusbehandling

Nar overdragelsen omfatter behandlingsopgaver under regionalt ansvar betegnes det forlagt
sygehusbehandling. | det tilfeelde indgas aftale om finansiering fra regionen, jfr. f.eks. sygehusbehandling i
hjemmet (grundaftale om indlaeggelse og udskrivning, pkt. 4.6).

5. Aktivitetsforudsaetninger i den gkonomiske planlagning

Regionen orienterer arligt kommunerne om de generelle forventninger til det kommende ars udvikling i
aktivitet og medfinansiering pa sygehusomradet og praksisomradet. Emnet seettes pa dagsorden i Det
Administrative Kontaktforum i 1. kvartal hvert &r som grundlag for en bred drgftelse af udviklingstendenser
pa sundhedsomradet. | den forbindelse kan ogsa nye behandlingsteknologier, der affgder opgaver for region
og kommuner, tages op til belysning.

Sygehusene orienterer kommunerne og samordningsfora om eventuelle forventede starre
aktivitetsaendringer inden for relevante specialer eller afdelinger.

Kommunerne orienterer tilsvarende sygehusene om forventede aendringer i aktiviteter og service.

Der optages pa bade regionalt niveau og sygehusniveau efter behov dialog om aktivitetsudviklingen.

6. Sundhedsplanlaegning

Struktur- og kapacitetsspargsmal af vaesentligt omfang geres til genstand for selvstaendig planlaegning, hvor
kommunerne og Region Syddanmark inddrager og orienterer hinanden via hgring. Sterre strukturaendringer
beskrives i regionens sundhedsplan og tilsvarende sektorplanlaegning i kommunen. Sundhedsplanforslag
forelaeegges Sundhedskoordinationsudvalget til hgring, og udvalget kan sende planforslag i bredere hgring.

Nar der er tale om planleegning, der omfatter tvaersektorielle opgaver, hvor der i opgavelgsningen er direkte
og konkrete snitflader mellem kommunernes og regionens virke, inddrages de relevante samarbejdsparter i
planlzegningen af eendringerne.
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7. Konsekvensvurderinger
For at gge gennemsigtigheden vedr. aktivitet og gskonomi i samspillet mellem sektorerne vil Region
Syddanmark og kommunerne arbejde med konsekvensvurderinger.

Formalet med konsekvensvurderinger er, at fa @get viden om de sandsynlige konsekvenser for aktivitet og
gkonomi pa tvaers af sektorerne ved aendringer i opgavevaretagelsen, for derigennem at understgtte en
samordnet udvikling af sundhedsvaesenet.

Ved udviklingen af relevante faelles metoder til konsekvensvurderinger af opgaveomlaegninger laegges vaegt
pa, at sddanne metoder formar at indfange savel omkostninger som gevinster for kommuner og region af
bade direkte og indirekte art.

Der er i gjeblikket begraenset erfaring med sadanne vurderinger i regionen og kommunen, hvorfor der tages
udgangspunkt i konsekvensvurdering af afgraensede problemstillinger. Udveelgelse af og rammerne for
sadanne analyser fastleegges af Det Administrative Kontaktforum under hensyntagen til administrativt
ressourceforbrug i kommunerne og regionen/sygehusene.

Analyser af opgaveudviklingen kan gennemfgres med inddragelse af sundhedstjenesteforskning.

8. Samarbejder med fzelles ressourceindsats
Samarbejder med faelles ressourceindsats har til formal at understgtte sammenhangende forlgb for
borgerne/patienterne, kvaliteten og den effektive ressourceudnyttelse i opgavelgsningen.

Samarbejder med faelles ressourceindsats respekterer sundhedslovens opgave- og ansvarsfordeling, den

gkonomiske byrdefordeling og regionens og kommunernes respektive myndighedsansvar. Saddanne

samarbejder kan etableres inden for rammerne af sundhedsaftalerne og under fglgende forudsaetninger:

- Det sandsynliggares, at parterne pa sigt profiterer af tilbuddet og/eller at borgeren/patienten opnar en
prioriteret kvalitetsforbedring i forhold til sammenheeng i patientforlgbet.

- Der foreligger klar aftale om tilbuddets indhold, opgaver, metode, proces, ansvarlige, ressourcer,
gkonomi og finansiering.

- For hvert initiativ indgas separat skriftlig aftale.

Regionen og kommunerne kan medvirke i sdadanne samarbejder med anvendelse af personaleressourcer
eller ved medfinansiering, nar kommunen eller regionen udfarer opgaver pa den anden parts vegne.

Sundhedslovens § 239 har til formal at give regionen hjemmel til aftaler om hensigtsmeaessige samarbejder i
grazoneomradet mellem sygehusopgaver og kommunale opgaver. Bestemmelsen kan understgtte hensynet
til, at der efter feelles aftale sker en fleksibel og hensigtsmeessig udvikling af opgavevaretagelsen mellem
region og kommuner.

Pa dette grundlag kan konkrete aftaler om samarbejder med feelles ressourceindsats behandles i regi af de
specifikke/feellesspecifikke sundhedsaftaler.
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9. Opfelgning

De lokale samordningsfora, hhv. psykiatriske samordningsfora, vurderer lgbende

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

- om den forngdne koordinering af kapacitet har kunnet sikres og

- om de gnskede og relevante konsekvensvurderinger pa lokalt niveau har kunnet tilvejebringes.

Samordningsforas vurdering indgar i den arlige afrapportering til Sundhedskoordinationsudvalget. Det
Administrative Kontaktforum foretager tilsvarende vurderinger vedrerende opfglgning pa regionalt niveau.
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Grundaftale om tveaersektoriel anvendelse af IT, telemedicin og
velfaerdsteknologier

1. Malsatning for anvendelsen af tvaersektoriel it, telemedicin og velfeerdsteknologier i

Region Syddanmark

Anvendelsen af tvaersektoriel it og velfeerdsteknologier skal malrettet, effektivt og omkostningsbevidst

understgtte visionen om det sammenhaengende patient/borgerforlgb ved at:

- Sikre at relevante data om borgeren/patienten er tilgeengelige hos de rigtige parter pa rette tid og sted pa
tveers af institutioner og sektorer

- Understatte de administrative opgaver, s sundhedspersonalet har bedre tid til behandling og pleje

- Understptte kvaliteten i behandling og pleje

- Styrke patientens mulighed for at blive en aktiv part i behandlingen og at tage vare pa egen sundhed og
behandling

- Forebygge genindleeggelser og sygehusbehandling

2. Nye malsatninger pa baggrund af gode resultater

Med it-strategien for tvaersektoriel sundhedskommunikation, som er indskrevet i sundhedsaftalerne 2008,

blev etableret et digitalt feellesskab mellem kommuner, sygehuse og leegepraksis. Det har bl.a. bevirket, at

- Data kan genbruges pa tveers af sektorerne.

- Kommunikation og information mellem hjemmepleje og sygehusafdeling foregar primaert elektronisk.

- Genoptraeningsplaner sendes elektronisk.

- Fodselsanmeldelser kan sendes elektronisk.

- Praktiserende lseger kan kommunikere elektronisk med kommunen.

- Der er opbygget et elektronisk informationssystem (VisInfoSyd).

- De juridiske forhold vedrgrende videregivelse af patientoplysninger er afklaret.

- Patientoplysninger i forbindelse med indleseggelse og udskrivning af borgere/patienter leveres og
dokumenteres hurtigt, sikkert og effektivt.

It-strategien er for hovedparten gennemfert. De omrader, som udestar, har hgjeste prioritet i aftaleperioden
2011-2014.

Med afsaet i den kommende, reviderede nationale digitaliseringsstrategi med tilhgrende handlingsprogram
for 2011-2014 iveerkseettes i Region Syddanmark det forngdne udrednings- og udviklingsarbejde, saledes
der stedse er sikret sammenhang mellem de nationale, regionale og lokale digitaliseringsstrategier med
seerligt fokus pa at skabe sammenhaeng pa tvaers af sektorerne.

Grundaftalen om anvendelse af tvaersektoriel it, telemedicin og velfeerdsteknologier skal bidrage til en fortsat
visionaer og proaktiv udvikling af digitaliseringen og anvendelse af velfeerdsteknologi omfattende samtlige

centrale aktgrer: De 22 kommuner, regionens sygehuse samt lsegepraksis.

Aftalen bygger saledes pa den ene side videre pa allerede opnaede resultater, og pa den anden side saetter
den en raekke pejlemaerker for de kommende ar til gavn for borgerne og sundhedsomradets aktarer.

Grundaftalen er udarbejdet med det formal, at den méalrettet seger at understotte de avrige aftaleomrader.
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3. Principper og forudsatninger
Det digitale feellesskab mellem kommune, sygehus og praksis skal fortsat udbygges og saledes understatte
de nye aftaler om samarbejde, som indgas i forbindelse med sundhedsaftalerne 2011-2014.

| nedenstaende beskrives forskellige principper og forudsaetninger for denne udbygning.

3.1 Forskellige teknologier til forskellige behov

Der er behov for forskellige typer af it-understgttelse af det sammenhaengende patientforlgb:

- Den meddelelsesbaserede kommunikation mellem it-systemer er helt basal. Her overdrages data og
behandlingsansvar

- Opslagslgsninger, hvor data stilles til radighed for opslag fra andre behandlere

- Feelles journaler med journalinformationer, som er feelles for alle sundhedsprofessionelle uanset sektor

- Telemedicinske og velfeerdsteknologiske Igsninger, som giver mulighed for behandling pa afstand - evt. i
patientens eget hjem, involvering af patienten i egen behandling og dermed understattelse af patientens
mulighed for egenomsorg.

Det er det faglige samarbejde og behovet for it-understattelse, der er bestemmende for, hvilke it-lasninger
der konkret tages i anvendelse.

Parterne vil arbejde for, at data kun registreres én gang uanset hvor i sundhedssektoren, data opstar. Data
skal genbruges — ogsa pa tveers af sektorer — og dobbeltregistrering skal undgas.

3.2 Anvendelse af nationale it-standarder

Alle aktgrer anvender som princip og hovedmalsaetning nationale it-standarder. De it-systemer, der
anvendes i sundhedssektoren i Region Syddanmark, anvendes ogsa i resten af Danmark. Det er derfor
vigtigt at fa afstemt @nsker til nye funktioner med @vrige sygehuse, kommuner og laegepraksis, sa der ikke
skal udvikles specielle funktioner alene til brug i Syddanmark. Elektronisk kommunikation baseres pa
MedComs kommunikationsstandarder.

Deltagelse i nationale projekter og initiativer

Nationale initiativer med udbredelse af tvaersektoriel it-anvendelse koordineres i faellesskab og udbredelse
understattes. MedCom igangsaetter sin syvende projektperiode 2010, hvor der bl.a. lsegges stor veegt pa, at
de gvrige regioner og kommuner i Danmark skal etablere elektronisk kommunikation pa samme niveau som
Region Syddanmark.

Ogsa Digital Sundhed og sundhed.dk har opleeg til projekter pa det tveersektorielle omrade, herunder det
feelles medicinkort og indfgrelse af et nationalt patientindeks pa sundhed.dk.

3.3 Nytteveaerdi og effekt som forudsatning for udbredelse

Gennemfgrelse af feelles it-projekter skal ske med udgangspunkt i felgende proces:

- Gennemfgrelse af pilotprojekt/spydspidsprojekt, hvor teknologi og organisation afprgves.

- Pilotprojektet evalueres og konsekvensvurderes, fx med udgangspunkt i MTV-metoden. Mulige gevinster
og omkostninger estimeres, herunder iseer omfanget af eventuel opgaveflytning mellem aktgrer/sektorer
samt eendringer i kvalitet og service.

- Udbredelse besluttes af relevante organer pa grundlag af evaluering, konsekvensvurdering og indstilling.

- Udbredelsesprojekter sgges principielt etableret som faelles projekter hos alle relevante parter.

It-projekterne implementeres med fokus pa bade teknisk og organisatorisk implementering. Teknisk
implementering omfatter udvikling og tilretning af anvendte it-systemer, mens organisatorisk implementering
omfatter ibrugtagning af nye it-funktioner og dermed aendring af ledelse, arbejdsgange og procedurer samt
uddannelse og kompetenceudvikling.
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3.4 Prioritering

Den basale og meddelelsesbaserede kommunikation mellem parterne prioriteres fortsat hajst. Ogsa
projekter, der er udbredelsesklare, prioriteres. Desuden igangseaettes forsegsprojekter og analyseprojekter pa
gvrige omrader. Disse projekter rammeseettes i de specifikke sundhedsaftaler.

4. Handlingsplan

Falgende omrader udpeges til generel udbredelse i hele regionen med deltagelse af alle parter:

- Gennemfgrelse af 3. fase af sygehus-hjemmepleje-projektet og projektet vedr. elektronisk
genoptreeningsplan, hvor MedCom-standarder tages i anvendelse i alle it-systemerne og aflgser
kommunikation af forlabsplan, rapporter og genoptraeningsplan i korrespondanceformat.

Herved opnas, at data kommunikeres pa struktureret form og kan genbruges i it-systemerne.

- Udbredelse af korrespondance-kommunikation mellem kommunen og lezegepraksis, saledes at alle laeger
og alle kommuner kommunikerer via den elektroniske korrespondance.
Fordelen herved er at kommunikationen dokumenteres automatisk i journalsystemerne hos begge
parter. Ventetid ved telefonen undgas.

- Implementering af elektronisk henvisning fra laegepraksis til kommunale forebyggelsestilbud.
Laegepraksis sender elektronisk henvisning til kommunerne. Kommunerne sender elektronisk kvittering
og status til leegepraksis. Dette forudseetter, at alle kommuner anskaffer it-systemer til brug i
forebyggelsesarbejdet, og at MedCom-standarderne implementeres.
Herved opnas, at data kommunikeres digitalt og kan genbruges i modtagerens it-system. Hurtig
kommunikation direkte til modtageren.

- Udbredelse af telemedicinsk sarbehandling. Regionens sygehuse tilbyder telemedicinsk understgttet
sarbehandling som et samarbejde med den kommunale sarsygeplejerske.
Teknologien muligger, at patienten kan i hgjere grad behandles i eget hjem.

- Anvendelse af elektronisk kommunikation til understgttelse af samarbejdet om gravide og nyfadte,
herunder elektronisk forsendelse af fadselsanmeldelser.

- Udarbejdelse af strategi og udmantningsplan for elektronisk kommunikation pa psykiatriomradet som del
af den samlede it-strategi.

5. Perspektiver
Etablering af innovative udviklingsprojekter inden for anvendelse af velfeerdsteknologiske teknologier vil
veere et feelles satsningsomrade.

Velfaerdsteknologi og tveaersektorielt samarbejde indtaenkes bl.a. i etablering af de nye sygehuse i regionen.

Den stigende anvendelse af nye velfeerdsteknologiske veerktgjer og redskaber som telemedicin vil give nye
muligheder for tvaersektorielt samarbejde og opgavedeling.

Det er hensigten i aftaleperioden at afprgve velfaerdsteknologiske pilotprojekter, der kan understatte
sundhedsaftalens forskellige indsatsomrader og samarbejdet og dialogen mellem parterne. Beslutning om
pilotprojekter forelaegges Det Administrative Kontaktforum.
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6. Organisering af it-samarbejdet
Det Administrative Kontaktforum har det overordnede ansvar for at monitorere og rapportere om
gennemfgrelse af de aftalte planer for it-gennemfgrelse inden for de specifikke aftaleomrader.

Med henblik pa at sikre ensartet implementering og lokal forankring nedsaettes der for hvert af
projektomraderne implementeringsgrupper sammensat af repraesentanter fra alle involverede parter. Hver
part er ansvarlig for oprettelse af egen implementeringsfunktion samt udpegning af lokal repraesentant til den
feelles implementeringsgruppe.

Det feelles it-sekretariat har til opgave — i et teet samspil med gvrige it- og planlaegningsafdelinger — at
revidere og videreudvikle den regionale tveersektorielle digitaliseringsstrategi med tilhgrende handleplaner
for 2011-2014, herunder iseer varetage opgaven med at understgtte den tekniske og organisatoriske
implementering hos alle parter i aftaleperioden.

Dette geelder seerligt feelles tidsplan, feelles mgder i implementeringsgrupperne, feelles initiativer f.eks.
overfor leverandgrer, fejlfinding og teknisk test, formidling, herunder statusrapportering til Det Administrative
Kontaktforum, afholdelse af temameader, etablering af netveerk mv.

7. @konomiske konsekvenser

Hver organisation er principiel ansvarlig for egen it-anvendelse og udvikling af egne it-systemer. Udvikling af
it-systemerne til at kunne handtere elektronisk kommunikation afholdes saledes af egen organisation. Det er
derfor vigtigt, at der redegeres for de gkonomiske konsekvenser af de enkelte implementeringsprojekter som
en del af beslutningsgrundlaget.
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Grundaftale om indsats for personer med kronisk sygdom i Region
Syddanmark

1. Formal

Aftalens formal er:

- Atunderstgtte sammenhaengende forlgb for personer med kronisk sygdom, herunder understgatte
kvaliteten og den effektive ressourceudnyttelse i opgavelgsningen. For at opfylde dette formal skal
aftalen medvirke til at sikre en entydig arbejdsdeling mellem region, praksissektor og kommune samt
koordinering af indsatsen i forhold til den enkelte person.

- At bidrage til, at kronisk syge borgere gennem bedre forebyggelse, behandling, rehabilitering, pleje m.v.
opnar starre livskvalitet.

- Atindsatsen skal imgdekomme det fortsat stigende pres, som sundhedsvaesenet og socialsektoren
oplever ved i hgjere grad at bidrage til, at der sker en tidlig opsporing, at der tilbydes forebyggende tiltag,
at patienterne udegver egenomsorg m.v.

Indsatsen pa kronikeromradet vil kreeve en hgj grad af koordinering og ma forventes at straekke sig over en
arreekke. En fuldstaendig gennemfgrelse vil kraeve omfattende organisering af savel praksisomradet som
dele af de kommunale sundhedstilbud. Gennemfgrelsen ma ske i den takt, der skabes konsensus om og
ressourcer til.

2. Arbejdsdeling

Omdrejningspunktet for personer med kronisk sygdom er alment praktiserende leege, der fungerer som
tovholder i behandlingsforlgbet i en udvidet og proaktiv rolle. Ba&de kommuner og sygehuse koordinerer hver
iseer deres opgaver i forhold til kronisk syge personer, ikke mindst i forhold til personer med ringe
egenomsorgsevne.

Kommuner og region leegger felgende principper til grund for arbejdsdelingen:

- Alment praktiserende leege varetager rollen som tovholder i behandlingsforlgbet for personer med
kronisk sygdom, hvilket bl.a. betyder, at laegen foretager tidlig opsporing, udredning af og information til
patienten, henviser til specialiseret udredning pa sygehus eller hos praktiserende specialleege,
udarbejder Patientens Plan, henviser til etablerede kommunale tilbud samt foretager opfelgende
kontroller. Leegen kan traekke pa specialistradgivning i forbindelse med egen udredning og kan henvise
til specialiseret udredning ved sygehusambulatorier eller praktiserende specialleege. Derudover vil laegen
i @get omfang kunne traekke pa og uddelegere opgaver til praksispersonale.

- Kommunen varetager inden for eget serviceniveau stette-, pleje- og omsorgstilbud, patientuddannelses-
og rehabiliteringstilbud samt forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud. Kommunen medvirker il
opsporing af risikoadfeerd i forhold til kronisk sygdom. Dette sker som led i de gvrige kommunale
opgaver pa bl.a. aldre-, sundheds- og beskeaeftigelsesomradet. For patienter med ringe
egenomsorgsevne yder kommunen en szerlig indsats, bl.a. ved at bista praktiserende laege i
udarbejdelse af behandlingsplan og gennem koordinering af kommunale ydelser.

- Sygehusene varetager specialiseret udredning, behandling og opfalgning, herunder specialiseret
genoptreening og kan radgive almen praksis og kommunerne. Sygehusene tilbyder specialiseret
sygdomsspecifik patientundervisning samt opfalgning i forhold til patienter med komplekse
sygdomsbilleder. Sygehusene er i samarbejde med kommuner og almen praksis initiativtagende i
udbredelsen af metoder til selvmonitorering og egenbehandling, bl.a. ved hjeelp af telemedicin.
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Derudover tilbyder sygehusene specialiseret radgivning til praktiserende leeger og praksispersonale med
kronikeransvar, ligesom sygehusene etablerer tilbud om ambulante planlagte udredningsforlgb med kort
varsel.

Herudover ligger der et medansvar hos den enkelte patient til at udgve egenomsorg og aktivt tage del i egen
behandling. Det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle er opmaerksomme pa social ulighed i sundhed og
det forhold, at ikke alle har lige gode forudsaetninger for at udgve egenomsorg. Levevilkar kan spaende ben
for, at nogle patienter er i stand til at varetage egenomsorg pa en ordentlig made.

Understattelse af almen praksis’ funktion

Region Syddanmark og de praktiserende leeger vil indga aftaler, der understatter arbejdet med patienter
med kronisk sygdom i almen praksis, og herunder eventuelt udvikle og afprgve nye honoreringsformer (§2-
aftaler).

Som et led i regeringens kvalitetsreform har Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse udmentet 590 mio. kr.
pa landsplan til en forsteerket indsats for patienter med kronisk sygdom i 2010-2012. Region Syddanmark er
blevet tildelt ca. 14. mio. kr. i perioden 2010-2012 til at finansiere en raekke projekter indenfor arbejdet med
kronikeromsorg i almen praksis. Flere af disse projekter omhandler udvikling og yderligere implementering af
tovholderrollen i almen praksis.

| forlabsprogrammerne understreges den praktiserende laeges tovholderrolle i flere sammenheenge og i
forbindelse med formidlingsindsatsen af disse programmer, vil der blive tilrettelagt en raekke
undervisningsdage for bade praktiserende laeger og deres personale, hvor bade arbejdsdeling, organisering
og herunder ogsa tovholderrollen vil blive centrale temaer. Derudover omhandler et andet projekt en massiv
formidlingsindsats af de fire forlgbsprogrammer i forhold til almen praksis. Der vil saledes lgbende indtil
udgangen af 2012 blive fokuseret pa og arbejdet med den alment praktiserende leeges rolle som tovholder i
forhold til de kronisk syge patienter.

3. Stratificering

De tre aktgrer — kommuner, almen praksis og sygehuse — involveres i patientforlgbet i den udstreekning, der
er behov for det, og hvor deres indsats hver isaer er mest pakraevet. Stratificering bruges som et dynamisk
redskab til at allokere grupper af patienter til rette behandling, rehabilitering, opfalgning m.v., herunder ikke
mindst den saerligt sarbare gruppe af patienter. Stratificeringen anfeegter ikke Sundhedsstyrelsens
kronikerpyramide, der udelukkende vedrgrer sygdomsintensitet og behandlingsprincippet.

Nar det geelder patientforlgbets tilrettelaeggelse og koordinering arbejdes som udgangspunkt med fire
patientkategorier, hvor patientens egenomsorgsevne samt sygdommens kompleksitet er medbestemmende
for indplacering.

Region Syddanmark ivaerkseetter som et led i den forstaerkede indsats for personer med kronisk sygdom en
undersggelse af egenomsorgsbegrebet for at kunne udvikle og kvalificere arbejdet med egenomsorg.
Undersggelsen sker i relation til patientuddannelse, men erfaringer herfra forventes at kunne bidrage med
input til, hvordan vurderingen af egenomsorgskapaciteten kan udvikles i relation til stratificeringen af
personer med kronisk sygdom.
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|. Patienter med II. Patienter med
- Enkel sygdom - Kompleks sygdom
- God egenomsorgsevne - God egenomsorgsevne
— patient + egen laege — patient + egen laege +
sygehuskoordination

Figuren illustrerer de fire stratificeringskategorier, som der arbejdes med og hvilke roller parterne har i
forhold til koordinering af patientforlabet.

Ansvaret for stratificering ligger som hovedregel hos den leege, der har den primeere kontakt til patienten og
kan undtagelsesvis forega pa sygehuset. Kommunen vil kunne blive inddraget i opgaven.

Stratificering er ikke endelig, idet sadvel sygdommens kompleksitet som patientens evne til egenomsorg kan
a&ndre sig over tid. Hertil kommer, at det for de sundhedsprofessionelle i nogle situationer kan veere
vanskeligt at vurdere, hvor en patient hagrer hjiemme. Af og til vil dette farst vise sig, efter at
behandlingsforlgbet er gaet i gang. Stratificeringen bar pa den baggrund finde sted mindst én gang arligt, og
tovholderen for behandlingen har ansvaret for opdateringen af stratificeringen.

4. Koordinering

Kommunen koordinerer sin indsats for patienter med ringe egenomsorgsevne. Denne opgave omfatter dels
at koordinere ydelser fra kommunens forskellige sektorer, dels at planlaegge og koordinere borgerens
deltagelse i kommunale forebyggelsestilbud. Det er op til den enkelte kommune at vurdere, om
koordineringsopgaverne kraever oprettelse af en seerlig forlabskoordinatorfunktion, eller om opgaverne skal
integreres i eksisterende personalefunktioner.

Sygehuset koordinerer sin indsats for patienter med kompleks sygdom. Denne opgave omfatter dels at
koordinere det specialiserede udredningsforlgb efter henvisning fra almen praksis, dels at koordinere i
forhold til interne aktiviteter pa sygehuset, herunder ambulante kontrolforlgb. Det er op til det enkelte
sygehus at vurdere, om opgaverne skal varetages gennem eksisterende personkontaktordninger, eller om
opgaverne kreever oprettelse af en ny funktion som forlgbskoordinator eller tilsvarende.

| forbindelse med udrednings- og behandlingsforlgb i sygehuse koordineres indsatsen mellem sektorer og
fagpersoner herudover i overensstemmelse med de regionale samarbejdsaftaler for henholdsvis det
somatiske og psykiatriske omrade.

| patientforlebsprogrammer er fokus pa organiseringen af patientforlabene samt opgave- og rollefordeling
mellem de deltagende aktgrer (se afsnit 5). Et patientforlgbsprogram er saledes den overordnede ramme for
de mere detaljerede retningslinjer for den sundhedsfaglige indsats pa sygehuse, i almen praksis og
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kommuner. Malet er bl.a. at sikre bedre sammenhang og koordinering mellem de enkelte tiltag i den
samlede indsats og dermed bedre sammenheeng pa tveers af sundhedsvaesenet.

Information og kommunikation

Patientens Plan er en handlingsplan, som udarbejdes i et samarbejde mellem den praktiserende laege og
patienten med en kronisk sygdom i Igbet af konsultationen. Leegen tager i forbindelse med udfyldelsen af
Patientens Plan bl.a. udgangspunkt i patientens egenomsorgsevne og opstiller i samarbejde med patienten
nogle realistiske malsaetninger og fokusomrader for patienten i perioden mellem konsultationerne hos laegen
samt aftaler om statusintervaller. Endvidere er det forhabningen, at Patientens Plan vil kunne hentes frem og
redigeres i forbindelse med alle patientens kontakter med sundhedsvaesenet.

For at understgtte denne funktion hos den praktiserende laege er der i forbindelse med ans@gningerne til
ministeriets pulje vedr. en forsteerket indsats for patienter med kronisk sygdom ansggt om og bevilliget
midler til at udvikle Patientens Plan bade i forhold til det indholdsmaessige og til den ngdvendige it-
understgttelse.

Kommunen er ansvarlig for information af patient og parerende om forlgb og ydelser i det kommunale regi.
Kommunen sikrer endvidere, at den ngdvendige information i forbindelse med de enkelte ydelser gives af
vedkommende kontaktpersoner i hjemmepleje, pa treeningscenter mv.

Sygehuset informerer patient og par@rende om forlgb og ydelser i sygehusregi i forbindelse med patientens
kontakt med sygehuset. Sygehuset skal ogsa sgrge for, at relevant information bliver videreformidlet —
internt og eksternt.

| forbindelse med udredning og behandling pa sygehus foregar kommunikation mellem fagpersonerne samt
information til og dialog med patienten herudover i overensstemmelse med de regionale samarbejdsaftaler
om henholdsvis det somatiske og det psykiatriske omrade.

5. Patientforlebsprogrammer

Der er udarbejdet tvaersektorielle patientforlabsprogrammer for hjerte, diabetes, kronisk obstruktiv
lungelidelse samt rygomradet. Patientforlgbsprogrammerne er udviklet i et samarbejde mellem kommunerne
og regionen og er afsaet for udvikling af det tvaerfaglige og tveersektorielle samarbejde, herunder bedste
praksis, kvalitetsudvikling og dokumentation.

Forlebsprogrammerne er udarbejdet pa grundlag af kronikerstrategien "Indsatsen for personer med kronisk
sygdom i Region Syddanmark”.

Programmerne udger parternes anbefaling for udvikling af samarbejdet lokalt mellem almen praksis,
kommuner og sygehuse.

Implementeringen af de enkelte patientforlsbsprogrammer koordineres mellem det enkelte sygehus og
kommuner samt praksis i de lokale samordningsfora. De konkrete tveerfaglige og tveersektorielle
kronikerforlgb og rehabiliteringsindsatser aftales saledes i de lokale samordningsfora som
kommunespecifikke eller feellesspecifikke aktiviteter og er indarbejdet i de specifikke sundhedsaftaler for
perioden 2011-14. De lokale samordningsfora skal som del af den arlige afrapportering til
Sundhedskoordinationsudvalget beskrive de aftaler og initiativer der er indgaet som led i implementeringen
af patientforlgbsprogrammerne.

Udviklingen af samarbejdet vil i arene 2010-12 blive understattet gennem Region Syddanmarks og
kommunernes udmantning af regeringens puljer til styrkelse af indsatsen for den kroniske patient i form af en
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reekke samarbejds- og udviklingsprojekter, herunder eksempelvis faelles kompetenceudvikling, samarbejde
om forlgbskoordination, udviklingsprojekter i almen praksis m.v.

Forlgbsprogrammerne tages op igen medio 2011 pa baggrund af de indgédede sundhedsaftaler for 2011-14,
bidrag fra begrebsafklaring pa nationalt niveau samt erfaringer fra midtvejsevaluering af puljeprojekterne.

6. Implementering

Implementeringen af patientforlebsprogrammer og @vrige indsatser vedr. kronisk sygdom vil pa det politiske
niveau blive fulgt af Sundhedskoordinationsudvalget. Pa administrativt niveau har Det Administrative
Kontaktforum en koordinerende rolle. Og lokalt sker implementeringen i De Lokale Samordningsfora.

Implementeringen understgttes ved udvikling og gennemfarelsen af en reekke model- og

samarbejdsprojekter i region og kommuner finansieret af regeringens puljer til styrkelse af indsatsen for

personer med kronisk sygdom. Det drejer sig bl.a. om:

- Organisationsudvikling i almen praksis, herunder videreudvikling af tovholderrollen, den proaktive
leege/praksis samt Patientens Plan

- Udvikling af modeller for forlabskoordinerende funktioner

- Feelles kompetenceudvikling pa tvaers af kommuner, almen praksis og sygehuse

- Udvikling af feelles kronikerjournal samt it-understgttelse af en reekke gvrige projekter

- Udvikling af kommunalt koncept for gruppebaseret patientuddannelse.

- Udviklingen af en guide for arbejdet med egenomsorg.

Projekterne lgber over en 3-arig periode fra 2010 — 2012. Erfaringerne fra projekterne formidles lgbende, og
det forventes, at projektresultaterne kan bruges i den fremtidige indsats for personer med kronisk sygdom.
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Grundaftale om indleeggelses- og udskrivhingsforigb

1. Mal og principper for indlaeggelse og udskrivning pa det somatiske omrade

Malet med sundhedsaftalen om indlaeggelses- og udskrivningsforlgb er at sikre sammenhangende
patientforlgb imellem sundhedsvaesenets sektorer i Region Syddanmark og dermed opna hgjere kvalitet i og
patienttilfredshed med sundhedsvaesenets ydelser. Borgeren skal opleve sammenhaeng i forlgbet allerede
fra hjemmet, hvor den praktiserende laege kontaktes, over diagnostik og behandling pa sygehuset til
borgeren er tilbage i hjemmet igen med opfglgende behovsvurderet indsats. Udgangspunktet er en faglig
vurdering af den enkeltes behov.

Sundhedsaftalen skal styrke samarbejdet mellem almen praksis, kommunerne og sygehusene om den
enkelte patient og dennes forlab gennem systemet, og sikre dialog og koordinering parterne imellem og med
starst mulig inddragelse af patient og pararende.

Sundhedsaftalen er konkret udmgntet i en reekke samarbejdsaftaler, jfr. nedenfor.

Indsatsen afpasses efter behovet - LEON-princippet

Af hensyn til en effektiv ressourceudnyttelse bygger sundhedsaftalen pad LEON-princippet, som indebaerer at
behandlingen altid skal tilbydes pa det Laveste Effektive OmkostningsNiveau. Det betyder, at behandlingen
varetages pa et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke ber forega pa et hgjere
specialiseringsniveau end, hvad der er behandlingsmaessigt og omkostningsmaessigt ngdvendigt.
Sundhedsaftalen leegger op til, at dette hensyn spiller ind i alle dele af patientforlgbet.

| denne sammenhaeng betyder LEON-princippet ogsa, at koordineringen sektorerne imellem bgr afstemmes
efter det enkelte patientforlgbs problemstillinger og kompleksitet, saledes at enkle forleb kan handteres ved
enkel elektronisk korrespondance, mens komplekse forlgb kreever mere kommunikation, f.eks. i form af
udskrivningsmgder eller anden dialog.

Udskrivningen begynder ved indleeggelsen

Som afslutning pa sygehusbehandling skal der sikres en koordineret udskrivning, der sikrer patienten en tryg
tilbagevenden til hjemmet og forebygger genindlaeggelser. Dette forudsaetter, at sygehuset forbereder
patient og evt. pargrende pa udskrivningen, forbereder alment praktiserende laege pa opfglgning og
efterbehandling samt forbereder kommunen péa den nedvendige kommunale indsats for en sikker
modtagelse af borgeren/patienten i hjemmet.

Kommunikationen mellem sygehus og kommune indledes allerede ved indleeggelsen, og udstreekkes til at
omfatte planlaegningen af udskrivningsforlgbet. Samarbejdsaftalerne sikrer, at kommunen ved de relevante
patientforlgb er lgbende opdateret om aendringer i forlabet, herunder isser om de krav, det enkelte forlgb vil
stille til den kommunale indsats efter udskrivningen. Herved kan kommunerne sikre tilretteleeggelsen af
modtagelsen af borgeren.

For patienter, der modtager eller skal modtage ydelser efter sundhedsloven eller serviceloven, skal enhver
udskrivning fra sygehus veere aftalt pa forhand mellem sygehuset og kommunen.

Parterne er enige om at udskrivning efter endt sygehusbehandling skal ske tidligst muligt under hensyn til
patientens tilstand samt sikkerhed og kvalitet i patientforlgbet.
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Faerdigbehandlingstidspunktet afgeres af den ansvarlige sygehuslaege pa grundlag af behandlingsforlabet
og patientens tilstand og funktionsevne. Udskrivningstidspunktet besluttes i dialog mellem sygehuset og
kommunen pa grundlag af forlgbet, patientens tilstand og funktionsevne samt kommunens forberedelse af
modtagelsen i hjemmet eller evt. anden foranstaltning.

Malet med dialogen gennem hele forlgbet er i flest mulige forlgb at opna sammenfald mellem
feerdigbehandlingstidspunkt og udskrivningstidspunkts.

Borgeren inddrages og sikres tryghed i forlgbet

Borgeren og dennes naermeste skal inddrages i sterst muligt omfang i tilretteleeggelsen af forlgbet.
Inddragelse skal ske i en dialog, hvor borgeren kan give udtryk for sine holdninger og hvor der sa vidt muligt
tages hensyn til borgerens @nsker. Opstar der behov for sendringer skal kommunen og borgeren straks
informeres.

Efter sygehusophold skal borgeren ydes den forngdne stotte og vejledning i at vende tilbage til tilveerelsen i
eget hjem.

Det personale, der modtager en patient i sygehuset eller borgeren i hjemmet, skal veere velforberedt i mgdet
med den pageeldende. Det betyder, at begge parter har pligt til at kommunikere fyldestggrende om formal og
indhold i den aktuelle del af forlgbet.

2. Opgavefordeling i forhold til forebyggelige indlaggelser

Regionen har ansvaret for rammerne for virksomheden i regionens almene leegepraksis og understgtter
gennem landsoverenskomst og lokale aftaler leegernes ops@gende og forebyggende arbejde over for
personer i risikogrupper samt tidlig opsporing af tilstande der ubehandlede kan fgre til sygehusindleeggelse.

Kommunen har ansvaret for forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til kommunens borgere og for den
forebyggende indsats for patienter, der ikke foregar i tilknytning til behandlingen i det regionale
sundhedsvaesen. Kommunen medvirker til opsporing af risikoadfaerd med henblik pa at forebygge tilstande,
der kan fare til behov for sygehusindleeggelse. Dette sker som led i de gvrige kommunale opgaver pa bl.a.
2ldre-, sundheds- og beskaeftigelsesomradet.

Regionen har ansvaret for vagtlaegeordningen, mens kommunen har ansvaret for hjemme- og sygepleje i
savel dagtid som aften og nat. Begge parter iveerksaetter tiltag, der understetter kommunikation og
samarbejde mellem almen praksis / vagtlaeger og den kommunale hjemme- og sygepleje ved akut sygdom
og skader, med henblik pa at tilbyde patienten den fagligt korrekte og forsvarlige indsats pa det laveste
omkostningsniveau.

Regionen har ansvaret for sygehusdriften og understgtter tiltag, der kan sikre trygge og hensigtsmaessige
patientforlgb, nar specialiseret undersggelse og behandling er pakraevet. Regionen ivaerksaetter og
viderefgrer initiativer, hvor det specialiserede sundhedsvasen understgtter varetagelsen af patienter i
primaersektoren, f.eks. gennem speciallaegeradgivning, fleksible udredningstilbud, telemedicinsk
overvagning mv.

® Kommunerne skal i henhold til sundhedslovens § 238 betale en dagstakst for faerdigbehandlede stationaere patienter
pa Region Syddanmarks offentlige sygehuse. Antallet af faerdigbehandlede dage beregnes i Landspatientregisteret som
datoen for patientens sygehusudskrivning fratrukket datoen for den seneste registrering af procedurekoden AWAA1.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om indlaeggelses- og udskrivningsforlgb



39

Almen laegepraksis har ansvaret for behandling af borgere, hvis tilstand ikke kraever sygehusets ekspertise
og udstyr, og kommunen har ansvaret for pleje og ambulant genoptraening af borgere efter sundhedslovens
og servicelovens rammer. Laegepraksis og kommune samarbejder om opgavevaretagelsen.

Sygehus og kommune har tiisammen ansvaret for at sikre kommunikation og samarbejde om udskrivning af
patienter, séledes at der sikres koordination og sammenhaeng i forlgbet og utilsigtede genindlaeggelser
forebygges. Der henvises til den regionale samarbejdsaftale om udskrivning og indlaeggelse pa det
somatiske omrade SAM:BO.

Almen praksis og kommunen har ansvaret for den forn@gdne opfalgning i forhold til patienter, der har veeret
behandlet pa sygehus eller i specialleegepraksis, og hvor videre kontrol, efterbehandling, pleje og
rehabilitering er pakraevet. Almen praksis og kommunen inddrager hinanden i samarbejdet efter behov. Der
henvises til den regionale samarbejdsaftale SAM:BO.

Det er de lokale samordningsforas opgave at udmente ovenstaende principper i samarbejde mellem almen
praksis/vagtleeger, kommuner og sygehus.

3. Samarbejdsaftale om borger/patientforiesb SAM:BO

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en
Samarbejdsaftale mellem kommuner og region om borger/patientforlgb i Region Syddanmark (SAM:BO).
Samarbejdsaftalen udger en del af neervaerende sundhedsaftale og indgar som bilag til denne.

Samarbejdsaftalen gaelder for alle almindeligt forekommende typer af somatiske patientforlgb for savel
voksne som bgrn pa tveers af sektorerne i Region Syddanmark, uanset diagnose. SAM:BO beskriver for
disse patientforlgb krav til samarbejde, kommunikation, patientinformation og kvalitetsmonitorering, iseer
med fokus pa forlabets overgange mellem sektorerne.

For en raekke patientgrupper geelder — udover samarbejdsaftalen - szerlige krav til samarbejde og
koordinering, som findes i seerskilte beskrivelser.

3.1 Hovedpunkter i samarbejdsaftalen

Samarbejdsaftalens aftalemaessige kerne bestar af 5 skematiske borger/patient-forlab, der fastlaegger
kommunikation og samarbejde ved:

- Indsatsen far ambulant behandling eller indlaeggelse

- Ambulante patientforlgb

- Behandlingsforlgb under 24 timer, herunder forlgb i feelles akutmodtagelser

- Behandlingsforlgb leengere end 24 timer

- Indsatsen efter udskrivning

Det enkelte sygehus kan ifglge samarbejdsaftalen aftale med den enkelte kommune, at proceduren vedr.
behandlingsforlgb under 24 timer kan anvendes ved indleeggelser af op til 2 dggns varighed.

Til samarbejdsaftalen knytter der sig beskrivelser af en reekke ngglebegreber i aftalen, som ligeledes indgar
som del af naervaerende sundhedsaftale.

Til samarbejdsaftalen knytter sig endvidere notat af 2. december 2008: Retningslinjer for feelles
udskrivningsplanlaegning, som omfatter:

- Veerdigrundlaget for samarbejdet om udskrivning

- Retningslinjer for dialogen om udskrivning

- Implementering af den faelles udskrivningsplanlaegning.
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Notatet udger et fortolkningsgrundlag for sundhedsaftalen om udskrivningsforlgb.

3.2 Faelles akutmodtagelse

| aftaleperioden etableres feelles akutmodtagelser (FAM) pa 5 sygehusmatrikler i Region Syddanmark. |
fremtiden vil akutte patienter ankomme til sygehuset via FAM som er akutsygehusets indgang for akutte
patienter.

| FAM iveerksaettes undersggelse og behandling og patienten opholder sig kun den ngdvendige tid i FAM.
Patienter skal dog ferst afgives fra FAM, nar der er videregivet tilstreekkeligt med informationer til udredning,
behandling eller pleje, sa patienten efter FAM er sikret et sammenhaengende patientforlgb.

Nar diagnosen er stillet og behandlingsplan er lagt i FAM, kan patienten:

- videresendes til operation eller relevant stamafdeling,

- indleegges pa FAMs sengeafsnit hvis udskrivelsen kan forventes inden for 24-48 timer
- udskrives fra FAM umiddelbart.

Udskrivelse fra FAM kan ske nar patienten vurderes som faerdigbehandlet i sygehusregi.

Kommunikation og samarbejde i forbindelse med udskrivelse fra FAM sker i henhold til SAM:BO. Der
udarbejdes et seerskilt borger/patientforigb i SAM:BO, der fastleegger samarbejde og kommunikation ved
udskrivelse fra FAM, jfr. pkt. 3.5.

3.3 Private og foreningsdrevne sygehuse

Nar Region Syddanmark indgar aftaler om behandlinger og undersegelser hos private og foreningsdrevne
sygehuse m.v., sa er det indarbejdet i kontrakten at samarbejdsaftalen fglges. Dvs. patienter, der er omfattet
af det frie sygehusvalg (DUF) eller af de kontrakter regionen har indgaet om kab af konkrete behandlinger,
er omfattet af regionens samarbejdsaftale med kommunerne. Det geelder savel genoptraening, hjeelpemidler,
praktisk bistand, personlig pleje og @vrige spgrgsmal i forbindelse med hjemsendelse. Patienter, der er
selvbetalere eller sundhedsforsikrede, er ikke omfattet af Region Syddanmarks kontrakter med private
sygehuse mv. om at falge samarbejdsaftalerne (pa det somatiske og psykiatriske omrade) med
kommunerne.

Kontrakten tager udgangspunkt i den nationale standardkontrakt mellem danske regioner og private
sygehuse. | denne kontrakt forpligter sygehusene sig til at falge de sundhedsaftaler, der bliver indgéet med
kommunerne. Blandt andet fremgar det, at leverandgren inden for rimelig tid efter endt behandling skal
fremsende et udskrivningsbrev (epikrise) til patientens praktiserende laege eller den praktiserende
speciallaege, der har henvist patienten til sygehus behandling, safremt patienten ikke modseetter sig dette.

3.4 It-understottelse af samarbejde og dialog ved indlaeggelses- og udskrivningsforlgb

For at understgtte samarbejdsaftalens (SAM:BO) krav om dialog og samarbejde igennem indleeggelses- og
udskrivningsforlgbet, er der etableret elektronisk kommunikation mellem sygehusene og kommunernes
hjemme- og sygepleje.

Implementering af elektronisk kommunikation mellem sygehusene og hjemme- og sygeplejen udbygges med
implementering af de nye og opdaterede MedCom-standarder i de anvendte it-systemer i kommunerne og
pa sygehusene, sa kommunikationen kan forega pa struktureret niveau.

Sygehusafdelinger vil i Igbet af aftaleperioden kunne tilbyde videostattede udskrivningskonferencer.
Udskrivningskonferencer via videokonference giver mulighed for at parter kan mades til konference pa trods
af lange afstande og det kommunale plejepersonale kan spare transporttid. Neermere aftaler herom indgar i
de specifikke aftaler.
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For at understgtte samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende laege anvendes den elektroniske
korrespondancemeddelelse som aflgser for telefonopkald og papirbaseret kommunikation. | aftaleperioden
sikres, at alle kommuner og laegepraksis begynder at tage den elektroniske kommunikationsform i
anvendelse.

For at understgtte samarbejdet og dialogen mellem kommunen og apoteket udbredes anvendelsen af den
elektroniske korrespondancemeddelelse.

3.5. Nedsattelse af falgegruppe for den regionale samarbejdsaftale SAM:BO

Til opfalgning, vedligeholdelse og udvikling af den regionale samarbejdsaftale SAM:BO nedsaettes en
folgegruppe med faglige og administrative repraesentanter for kommuner og sygehuse samt repreesentation
fra almen praksis. Falgegruppen refererer til Det Administrative Kontaktforum.

Falgegruppen har bl.a. til opgave:

- atinitiere og indsamle de lokale samordningsforas evalueringer af samarbejdet,

- at foresla retningslinjer for den lgbende monitorering af samarbejdsaftalen,

- atradgive i fortolkningsspgrgsmal,

- at foresla revisioner og justeringer af SAM:BO over for Det Administrative Kontaktforum,

- at koordinere udviklingen af samarbejdet med udviklingen inden for den digitale
sundhedskommunikation i regionen.

Falgegruppen far til opgave at udarbejde et borger-/patientforlgb i SAM:BO, der fastleegger samarbejde og
kommunikation ved udskrivelse fra FAM, jfr. pkt. 3.2.

Falgegruppen far endvidere til opgave at udarbejde et saerskilt SAM:BO-forlgb for barn med fokus isaer pa
de kommunikationsmaessige forhold, jfr. pkt. 4.3., og pa4 samarbejdet om bgrn med habiliteringsbehov.

4. Samarbejdet om gravide og nyfodte — fedeplanen

4.1 Formal

Med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for Svangreomsorgen, 2009, er der udarbejdet en
regional Fadeplan. Den regionale Fgdeplan for Region Syddanmark er rammen for det tveerfaglige og
tvaersektorielle samarbejde mellem primaersektor og sekundaersektor. Samarbejdet sektorerne imellem skal
medvirke til at sikre et trygt og sammenhaengende patientforlgb for den gravide, fadende og i
barselsperioden, hvor mor og barn samt kvindens partner/familie far et sa godt forlab som muligt fra den
tidlige graviditet over fgdsel og barsel. Fokus for Fedeplanen er helhedsorienteret tilgang, koordinering og
samarbejde sektorerne imellem gennem hele forlgbet for kvinden, barnet og kvindens partner/familie.

4.2 Opgavefordeling

En vaesentlig del af opgaven inden for svangreomsorgen ligger hos den alment praktiserende laege som
iveerkseetter opstarten af samarbejdet omkring kvinden med de gvrige samarbejdspartnere. Jordemoderen
er den gennemgaende person i forlabet gennem kvindens graviditet og fedsel. Praktiserende laege og
jordemoderen er ansvarlige for, at inddrage andre relevante samarbejdspartnere. Vigtige undersagelser for
kvinden og barnet ligger i sygehusregi, hvor fadslen som oftest ogsa foregar. Herefter falger kommunen med
sundhedsplejetilbud til familien. Kommunen kan - alt efter kvindens/familiens situation — vaere de fgrste til at
have kontakt med kvinden/familien f.eks. via sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag eller af sociale
arsager.
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4.3 Kommunikation
Pa grund af fysisk adskilte placeringer af de mange forskellige fagpersoner er der behov for veletablerede
kommunikationsveje og metoder til at sikre kommunikation, koordination og kontinuitet.

Svangerskabs- og vandrejournal er et vigtigt meddelelsesblad til udveksling af information og til
kommunikation og koordinering faggrupperne imellem. Den autoriserede version bgr benyttes, saledes at
kvinden altid har den opdaterede journal.

Fadselsanmeldelsen sendes fra fadeafdeling til den kommunale sundhedspleje. Fra enkelte sygehuse kan
den sendes elektronisk til sundhedsplejen, hvorved der automatisk oprettes en journal pa barnet. Regionen
arbejder pa at tage den elektroniske forsendelse af fadselsanmeldelsen i anvendelsen pa de gvrige
fodesteder i regionen.

Sa vidt muligt anvendes allerede eksisterende elektroniske meddelelsesformer som:
korrespondancemeddelelse, henvisning, ambulantnotat, epikrise med videre, til at understatte
kommunikationen mellem jordemoder, fodested, praktiserende lsege og sundhedspleje. Hvor dette ikke er
teknisk muligt, anvendes information pr. post i form af autoriserede blanketter og i akutte / seerlige tilfeelde vil
telefonisk kontakt veere ngdvendigt.

Anvendelse af elektronisk kommunikation mellem parterne afhanger af, om it-baserede journalsystemer er i
anvendelse hos de parter, der skal kommunikere. Desuden er det en forudseetning, at der findes nationale
standarder for kommunikationen. Der findes pa nuvaerende tidspunkt ikke standarder for at udveksle
svangerskabs- og vandrejournalen.

4.4 Samarbejde

Fedeplanens aftalemaessige kerne bestar af patient-/borgerforlgb, der fastleegger den tvaersektorielle
kommunikationen og samarbejdet ved graviditets- og fadselsforlgb, herunder

- Ambulante fgdsler

- Fadsler med efterfalgende ophold i barselsafsnit

- Nyfgdte med seerlige behov

- Gravide med seerlige behov

- Familieambulatorie patienter, herunder gravide med misbrugsproblemer og deres bgrn

Ambulante fadsler

Region Syddanmark indfgrer som hovedregel ambulante fgdsler, savel for farste- som flergangsfedende
med et normalt forlgb. Dette suppleres med et udbygget tilbud i barselsperioden i form af barselsklinikker,
hvor man kan henvende sig d@gnet rundt efter behov i op til syv dage efter hjemkomsten. | 2010 foregar ca.
en tredjedel af fadslerne ambulant — med aendringen vil det vaere cirka halvdelen af alle fadsler.

En ambulant fedsel indebeerer, at safremt graviditet og fedsel forlaber normalt, og mor og barn er sunde og
raske, udskrives familien inden for 24 timer efter fadslen til barselhvile i eget hjem. Der vil veere en lgbende
dialog med den nybagte familie, og ingen som vurderes at have behov for indleseggelse bliver udskrevet
tidligt. Kvinden/familien far en tid til ambulant opfelgning i barselklinikken, og kontaktes telefonisk af en
jordemoder fra fedestedet efter hjemkomsten. Ved behov aflaegger jordemoderen besag i hjemmet.

Kvinder og nyfadte barn med behov for indlaeggelse, herunder pa grund af medicinske, sociale og/eller
psykologiske forhold, skal pa baggrund af faglig vurdering tilbydes indlaeggelse pa barselsafsnit.

Efter udskrivelse kan familien benytte sig af barselsklinikkens tilbud frem til 7 dage efter hjemkomsten,
uanset om sundhedsplejersken allerede har aflagt besag i hjemmet. Efter 7 dagen overgar ansvaret for
familien til den primaere sundhedstjeneste det vil sige sundhedsplejersken og den praktiserende leege.
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Fedestedets personale varetager saledes det sundhedsfaglige tilbud til foraeldre med henblik pa at
understgtte det nyfgdte barns og moderens trivsel i de fgrste dage efter fadslen.

Safremt familien udskrives fra fedestedet med saerlige behov for stgtte og radgivning, tilbyder den
kommunale sundhedstjeneste efter henvisning fra fadestedet besgg i henhold til bekendtggrelse nr. 1183 af
28/11/2006 § 11.

Ved problemer af ikke sundhedsplejefaglig karakter i barselsperioden henviser sundhedsplejersken sa tidligt
som muligt til jordemoder, praktiserende laege, obstetriker, socialforvaltning eller andre relevante
samarbejdspartere.

Nyfadte med seerlige behov

Ved nyfedte med saerlige behov forstas bl.a.:
- for tidligt fadte

- syge nyfgdte

- misdannelser/handicap

- komplicerede fgdsels- og barselsforlgb

Den obstetriske afdeling / berneafdelingen orienterer den kommunale sundhedstjeneste sa tidligt som muligt
under indlaeggelsen saledes, at kommunen kan falge barnets udvikling for eventuelt at ivaerkseette
supplerende foranstaltninger efter udskrivning.

Gravide med seerlige behov

Kommunernes sundhedspleje har i samarbejde med regionens jordemodercentre etableret radgivning og
samarbejde om gruppen af gravide med saerlige behov. Ud over denne indsats inddrages anden relevant
kommunal bistand ved behov.

Ved gravide med seerlige behov forstas bl.a.:

- gravide med psykologiske / psykiatriske problemstillinger (afhaengig af belastningsgraden af
nedenstaende vil de ogsa kunne hgre hjemme i Familieambulatoriet)

- gravide med sociale problemstillinger af enten gkonomiske eller familier karakter (athaengig af
belastningsgraden af nedenstaende vil de ogsa kunne hare hjemme i Familieambulatoriet)

- udsatte kvinder med anden etnisk baggrund end dansk

Familieambulatoriepatienter
Familieambulatoriet i Region Syddanmark varetager opgaverne i forhold til falgende to malgrupper:

- Méalgruppe — gravide med rusmiddelproblemer og deres barn op til 7 ar

Der igangseettes en gget indsats over for gravide med og bgrn af familier med rusmiddelproblemer.

Her taenkes pa

- Gravide med misbrug af rusmidler, alkohol og/eller medicin samt gravide i substitutionsbehandling.

- Gravide, der har veeret afheengige af rusmidler, alkohol eller medicin inden for de sidste par ar for
graviditeten.

- Barnialderen 0-7 ar, som i fostertilveerelsen har veeret udsat for rusmidler, eller formodes at have veeret
det. Barn kan henvises i hele aldersperioden.

- Malgruppe — seerlig belastede gravide

Familieambulatoriets tvaerfaglige og tveersektorielle interventionsmodel varetager endvidere indsatsen i
forhold til seerlig belastede gravide som:

- Gravide med alvorlige psykiske lidelser

- Gravide udviklingsheemmede

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om indleeggelses- og udskrivningsforlgb



44

- Gravide med svaere psykosociale problemstillinger.

Familieambulatorier

Kommunen har myndighed til at tage stilling til eventuelle kommunale indsatser over for seerligt udsatte
familier og deres bgrn. Familieambulatoriet er et supplement til den kommunale indsats og varetager den
koordinerende, vejledende og informerende opgave samt den sundhedsfaglige indsats omkring malgruppen.

Der arbejdes efter en helhedsorienteret tilgang, som tager udgangspunkt i at forebyggelse og behandling
skal ivaerksaettes tidligt og intensivt. Dette geelder ikke kun i forhold til rusmiddelforbrug, men ogsa i forhold til
kvinden og hendes families samlede livssituation samt helbredstilstand. Dette kraever vedholdende og
koordinerende interventioner, hvor mange parter og instanser inddrages pa tveers af sektorer med den
gravide og familien i centrum.

De kommunale — og @vrige relevante instanser — indgar i samarbejdet, herunder ved deltagelse i de
koordinerende mader og ved udarbejdelse af behandlingsplan for den gravide og familien. Kommunen
tilrettelaegger og visiterer til egen indsats.

Behandlingsplanen skal omfatte en socialfaglig og en sundhedsfaglig anbefaling for indsatsen i graviditeten,
i forbindelse med fadslen, umiddelbart efter fadslen, samt indsatsen overfor barnet. Planen skal vaere
udfeerdiget senest 10 uger for fadselstermin.

Barn fadt af kvinder med risikoforbrug af alkohol og/eller andre rusmidler i graviditeten folges i de lokale
familieambulatorier frem til 7. levear — uanset om de bor hos deres foraeldre, hos en plejefamilie eller er
anbragt i dggninstitution.

Der indgas en samarbejdsaftale mellem kommunerne, almen praksis og sygehusene i Region Syddanmark
om grundlag, roller og ansvar for de forskellige sektorer i forbindelse med den planlaegning og intervention
der foregar i familieambulatoriet. Samarbejdsaftalens grundlag og ansvarsfordeling skal gennem information
og dialog medvirke til at sikre en samlet sundheds- og socialfaglig indsats overfor mor/foraeldre og barn i
hele forlgbet.

4.5 Folgegruppe til Fedeplanen

Med baggrund i Sundhedsstyrelsens anbefalinger nedsaetter Region Syddanmark en permanent
felgegruppe til fadeplanen. Falgegruppen vil besta af fagfolk og ledelsesrepraesentanter fra bade region og
kommuner og skal blandt andet:

- folge implementeringen af fadeplanen

- fastleegge prioriterede indsatsomrader

- varetage koordinering pa tveers af regionen og sektorer

- foresta monitorering af fedeplanen

- bidrage til Isbende evaluering og kvalitetsudvikling

- udarbejde informationsmateriale til den gravide familie om regionens og kommunernes tilbud
- igangseette de fremadrettede opgaver og aktiviteter

- ajourfgre og udvikle svangreomsorgen i regionen

5. Samarbejdsaftale om alvorligt syge og dgende

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet aftale om
Tveersektorielt samarbejde om alvorligt syge og dgende patienter i Region Syddanmark. Samarbejdsaftalen
udger en del af naerveerende sundhedsaftale og indgar som bilag til denne.
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Samarbejdsaftalen gaelder for patientforlgb pa tveers af sektorerne i Region Syddanmark for alvorligt syge og
deende patienter med forventet kort levetid. Samarbejdsaftalen beskriver for disse patientforlgb krav til
samarbejde, kommunikation, patientinformation og kvalitetsmonitorering, iseer med fokus pa forlgbenes
overgange mellem sektorerne.

5.1 Hovedpunkter i samarbejdsaftalen

Samarbejdsaftalens aftalemaessige kerne bestar af 6 borger/patient-forlgb, der fastleegger kommunikation og
samarbejde ved:

- lveerkseettelse af palliativ indsats — alment praktiserende laege og kommune

- Iveerkseettelse af palliativt forlgb — udskrivning fra sygehusafdeling

- Palliativ indsats i eget hjem — basisforlab

- Palliativ indsats pa sygehuset

- Det palliative team, specialiseret indsats

- Hospice, specialiseret indsats

Samarbejdsaftalen indarbejdes som en selvstaendig del af den regionale samarbejdsaftale SAM:BO.

6. Samarbejde om sygehusbehandling af patienter i eget hjem

Region Syddanmark og kommunerne i regionen gnsker at stgtte op om hjaelp til patienter/borgere, som er
feerdigbehandlet pa sygehuset, og hvor den videre livsngdvendige behandling kan etableres i eget hjem efter
patientens @nske. Dette geelder ogsa for patienter, der under indlaeggelse eller anden kontakt med
sygehuset har sveert ved at klare sig selv.

Det drejer sig om at skabe stgrst mulig livskvalitet for den enkelte patient og dennes pargrende og bedst
mulig ressourceudnyttelse i begge sektorer. Der indgas derfor samarbejdsaftaler mellem kommunerne og
sygehusene i Region Syddanmark om patienter/borgere, der modtager behandling, pleje og omsorg i eget
hjem samt vedrgrende patienter, som har behov for statte ved hjaelper. Aftalerne daekker falgende omrader:
- Respiratorbehandling (se bilag)

- Peritoneal-dialyse (se bilag)

- Ledsagelse

Samarbejdsaftalerne vedrgrende respiratorbehandling og p-dialyse skal sikre klare forhold om opgave- og
ansvarsfordeling for behandling, pleje og omsorg i patientens/borgerens eget hjem. Samarbejdsaftalen vedr.
ledsagelse skal sikre, at patienten far den nedvendige stette ved hjeelper under indlaeggelse og ambulante
besag. Patientforlgbene er komplekse, og der bar derfor udvises fleksibilitet samarbejdsparterne imellem,
saledes at patienten oplever indsatsen som vaerende tryg og sikker. Opgavevaretagelsen forudsaetter
kvalitet, kontinuitet, koordination og hgj faglighed i forlgbet, hvilket samarbejdsparterne er ansvarlige for.
Patientforlgbet bgr tilrettelaegges saledes, at feerrest mulige personer involveres i den naere indsats omkring
patienten/borgeren. Det er af afggrende betydning, at personalet besidder de rette kompetencer og den
ngdvendige indsigt i patientens behov og situation.

Ved udskrivelse til eget hjem skal principperne for SAM:BO fglges. Tidligt i indleeggelsesforlgbet og i
planlaegningen af udskrivelsen skal der veere szerlig opmaerksomhed pa behov for iveerkseettelse af
boligeendringer.

7. Tvaersektorielt samarbejde pa leegemiddelomradet

Mange patientforlgb involverer ordination og anvendelse af medicin. For at sikre gode patientforlgb med hg;j
patientsikkerhed og rationel farmakoterapi er der behov for tveersektorielt samarbejde pa
lzegemiddelomradet.
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7.1 Det regionale lzegemiddelrad

Det regionale laegemiddelrad er den formelle, organisatoriske ramme for samarbejdet pa
leegemiddelomradet. Radet har repraesentanter fra sygehuse (somatik og psykiatri), almen praksis,
kommuner, sygehusapoteker og apoteker i primaersektoren. Radet bidrager til det tvaersektorielle
samarbejde.

Basislisten - en feelles liste over anbefalet medicin
Laegemiddelradet har udarbejdet en feelles liste over medicin, som anvendes til basisbehandling bade i
primaersektoren og pa sygehusene. Dette er med til at gge patientsikkerheden ved sektorskift.

Dosispakket medicin

Laegemiddelradet udarbejder en vejledning i handtering af patienter med maskinelt dosispakket medicin i
forbindelse med indlaeggelse og udskrivning. Vejledningen bruges i dokumentskabeloner for
retningslinier/instrukser pa sygehusene og sikrer samtidig en klar opgavefordeling mellem kommune,
sygehus og almen praksis.

7.2 Opdatering af medicinoversigt for hver borger/patient

Flere behandlere er ofte involveret i liegemiddelbehandlingen for den enkelte patient. Det geelder iseer ved
sektorskift. Derfor er sygehuset forpligtet til ved indlaeggelse og udskrivning at arbejde med
medicinafstemning, dvs. sammenligning og opdatering af forskellige, tilgaengelige medicinlister ved
indlaeggelse og udskrivning. Medicinoplysninger indgar i de praktiserende laegers henvisninger,
kommunernes indlaeggelsesrapporter og sygehusenes epikriser og udskrivningsrapporter.

Nar det feelles elektroniske medicinkort (FMK) bliver tilgeengeligt for alle parter bliver det muligt at fa en
feelles, opdateret oversigt over den enkelte patients medicinordinationer, som samtidig vil veere et godt
udgangspunkt for at foretage en medicingennemgang.

7.3 Medicingennemgang: Vurdering af den samlede lzegemiddelbehandling
Mange borgere behandles med flere forskellige laegemidler, dels fordi nogle sygdomme indebaerer flerstof-
behandling, dels fordi den enkelte borger har mere end én sygdom.

Enhver laege er formelt ansvarlig for egne ordinationer, herunder ogsa at vurdere den samlede
leegemiddelbehandling, nar laegen aktuelt skal ordinere et leegemiddel til en given patient. Den alment
praktiserende laege forventes at fungere som tovholder ved komplekse patientforlab og patienter med
kroniske sygdomme. Leegerne understgttes i opgaven, bl.a. ved at Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalget
for almen praksis for perioden 2010-2013 har medicingennemgang/polyfarmacitiltag som prioriteret
indsatsomrade under temaet "Kronikeromradet/det samarbejdende sundhedsvaesen”. Samarbejdsudvalget
for almen praksis samt regionens saerlige udvalg vedr. praksisomradet og kommunesamarbejde har
besluttet, at regionens lsegemiddelteam skal komme med forslag til indsatser som opfglgning pa projektet
om samarbejde om medicingennemgang, der blev gennemfgrt i tre kommuner (Afrapporteret pa made i
seerligt udvalg vedr. praksisomradet og kommunesamarbejde den 25. maj 2010.
http://www.regionsyddanmark.dk/wm318768.)

Regionen tager initiativ til at understatte almen praksis i at varetage tovholderrollen pad medicinomradet.
Landsoverenskomsten for almen praksis giver laegerne mulighed for at fa honorar for medicingennemgang,
nar det foregar i forbindelse med opsggende hjemmebes@g. Regionen kan ogsa veere med til at formidle
samarbejde mellem almen praksis og andre parter, der er involveret i ordination og medicinering, fx apotek,
hjemmepleje og sygehus.
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Grundaftale om genoptraning

1. Principper og malsatninger

1.1 Genoptraningsplanen

En forudseetning for patientens oplevelse af sammenhaeng i genoptreeningsforlgbet er, at der sikres en
optimal overgang fra behandling pa sygehuset til den ambulante genoptraening.

Midlet til opnaelse af kontinuitet i overgangen er, at der allerede ved indlaeggelsen er seerlig fokus pa den
tveersektorielle koordination og kommunikation.

Forlgbsplanen - Tidlig information om genoptreeningsbehov
Forlgbsplanen, som udarbejdes i overensstemmelse med SAM:BO, skal bl.a. indeholde oplysninger om den
leegefaglige vurdering af det forventede behov for genoptraening.

En udvidet koordinering af genoptraeningsforlgbet kan finde sted ved feelles deltagelse i hiemmebesag,
udskrivelsessamtaler samt ved kommunal deltagelse i traening under indlaeggelse. Behovet for udvidet
koordinering vil fremgé af forlgbsplanen.

Vurdering af genoptraeningsbehovet

Patientens genoptraeningsbehov skal laegefagligt vurderes senest pa udskrivelsestidspunktet. Dvs. der
vurderes, om patienten har nedsat funktionsevne med problemer i kroppens funktioner eller anatomi, samt
aktivitets- og deltagelsesbegraensninger og om genoptraening kan bedre dette. Hertil kommer en vurdering
af, om patienten kan handtere genoptraningen uden professionel assistance.

Udarbejdelse af genoptraeningsplanen
Safremt patienten har et laegefagligt vurderet behov for genoptreening efter udskrivelsen, skal sygehuset
udarbejde en genoptraeningsplan i samarbejde med patienten.

For at give den ngdvendige information om indholdet i genoptraeningsplanerne til personalet pa regionens
sygehuse, er der udarbejdet en Regional retningslinje for genoptreeningsplaner (bilag). Retningslinjen falger
ngje "Bekendtggrelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptreeningstilbud efter
udskrivning fra sygehus”, samt "Vejledning om traening i kommuner og regioner.” Retningslinjen foreskriver,
at genoptraeningsplaner skal udarbejdes i ICF termer.

Formalet med retningslinjen er, at genoptraeningsplaner udfyldes og videregives korrekt pa grundlag af en
ensartet regional retningslinje. Retningslinjen indeholder en beskrivelse af malgruppe, formal, definition af
kernebegreber, fremgangsmade for udarbejdelse af genoptraeningsplaner, indhold, standarder og
indikatorer.

Retningslinjen er ogsa geeldende for de sundhedsprofessionelle pa private sygehuse og private klinikker,
som Region Syddanmark har indgaet aftale med.

Genoptraening ud fra en genoptraeningsplan kan indga som et element i et planlagt tvaersektorielt forlgb fx et
patientuddannelses- eller rehabiliteringsforlgb. Genoptreeningsplanen er alene en plan for genoptreening og
kan ikke indeholde henvisninger/informationer om vedligeholdende traening eller forebyggende indsatser.
Der skal udarbejdes en selvsteendig henvisning til forebyggelsesindsatser jf. grundaftalen om forebyggelse
og sundhedsfremme.
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1.2 It-understottelse af samarbejdet om genoptraeningsforigb

For at understgtte samarbejdet og kommunikationen mellem parterne vedrgrende genoptreening af patienter
efter endt sygehusbehandling, er der etableret elektronisk kommunikation mellem alle relevante
sygehusafdelinger, de kommunale traeningsenheder og almen praksis. Alle genoptraeningsplaner
fremsendes saledes elektronisk i Region Syddanmark.

Den elektroniske kommunikation foregar til og fra de patientjournal-systemer, som anvendes henholdsvis pa
sygehusafdelingen og i den kommunale traeningsenhed.

Den elektroniske genoptraeningsplan udvikles med implementering af den nye og opdaterede MedCom-
standard i de anvendte it-systemer i kommunerne og pa sygehusene, saledes at kommunikationen kan
forega pa et standardiseret og struktureret niveau.

| forbindelse med regionens aftaler med private og foreningsdrevne sygehuse sgges etableret elektronisk
kommunikation pa basis af de samme samarbejdsaftaler, som i @vrigt gaelder for regionens
sygehusafdelinger og kommunale traeningsenheder.

1.3 Iveerksattelse af ambulant genoptraening

Efter aftale med patienten sendes genoptraeningsplanen elektronisk til patientens bopaelskommune samt til
patientens alment praktiserende lzege. Den specialiserede ambulante genoptreeningsplan skal ogsa sendes
til det valgte sygehus.

Tidsangivelse for bopselskommunens og sygehusets kontakt til patienten for tilrettelaeggelse af det videre
genoptraeningsforlgb

Senest 5 hverdage efter modtagelsen af genoptraeningsplanen i kommunen / pa sygehuset, kontaktes
patienten af kommunen eller det sygehus, der har ansvaret for den videre genoptraening, med henblik pa det
videre forlgb.

Pébegyndelse af ambulant genoptreening

Genoptraeningsplanen skal angive en tidsfrist for pdbegyndelse af det ambulante genoptraeningsforlab.
Angivelsen af tidsfristen sker pa baggrund af en laegefaglig begrundelse; evt. ud fra et regime. De respektive
sygehusafdelinger har ansvaret for, at gaeldende regimer er tilgaengelige pa VisinfoSyd.dk.

2. Sammenhang i genoptraningsforlgbet

2.1 Kontaktpersoner pa sygehuse og i kommuner

Af genoptreeningsplanen fremgar kontaktpersonen pa sygehuset og i kommunen. Disse kan kontaktes af
patienter og fagprofessionelle ved spgrgsmal til den individuelle genoptreeningsplan som fx:

- radgivning om atypiske patientforlgb
- opklarende spgrgsmal om det videre genoptreeningsforlab
- orientering om frit valg vedr. genoptreeningstilbud

Ved generelle spargsmal og principielle sager vedr. genoptreening kontaktes regionens patientkontor. Pa
VisInfoSyd.dk er der en oversigt over kommunale kontaktpersoner.
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2.2 Videregivelse af status efter endt genoptraening (under forudsatning af, at kommunikationen kan
ske elektronisk)

Ved afslutning pa specialiseret genoptraening, hvor patienten afsluttes uden et efterfalgende alment
genoptreeningsforlgb, sender sygehuset en slutstatus til kommunen og praktiserende leege.

Kommunen fremsender slutstatus til sygehus efter afslutning pa et alment genoptreeningsforlgb, safremt det
er angivet i genoptreeningsplan. Kommunen sender efter alle forlgb slutstatus til praktiserende laege.

Slutstatus skal sikre gensidig leering og udvikling pa sygehuse, i kommuner og ved almen praksis.
Falgegruppen for genoptreening udarbejder skabelon for slutstatus til brug pa sygehuse og i kommuner.

Aftalen treeder i kraft, nar det er muligt at effektuere kommunikationen elektronisk.

3. Arbejdsdeling

Arbejdsdelingen vedrgrende almen ambulant genoptreening og specialiseret ambulant genoptraening falger
lovgivningen og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses bekendtgarelse nr. 1266 af 5. december 2006.
Kommunerne har myndigheds- og finansieringsansvaret for al genoptraening efter sundhedsloven.

Specialiseret ambulant genoptraening skal ydes pa et sygehus ud fra fglgende kriterier:

- Genoptreeningsydelser, der kraever et samtidigt og/eller teet tvaerfagligt samarbejde pa
speciallaegeniveau med henblik pa teet koordinering af genoptraening, udredning og behandling.

- Genoptraeningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed forudsaetter mulighed for bistand fra andet
sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi.

Det er ved anvendelsen af kriterierne ikke diagnosen men patientens tilstand og sygdommens
sveerhedsgrad, der afgar, om patienten efter udskrivelse fra sygehus skal have tilbud om specialiseret
ambulant genoptraening i sygehusvaesenet.

Nar sygehuset vurderer, at patienten kan handtere genoptraeningen uden professionel assistance, skal
sygehuset yde den ngdvendige instruktion til patientens egentraening.

Der er mellem Region Syddanmark og kommunerne udarbejdet en vejledning for “Snitflade mellem almen og
specialiseret ambulant genoptreening efter sundhedslovens § 140 i Region Syddanmark” (Bilag). Hensigten
med vejledningen er at preecisere og vejlede personalet pa sygehusene og i kommunerne i forhold til, i
hvilken sektor den ambulante genoptraening skal forega. Samtidig er formalet at sikre en ensartet forstaelse
og fordeling af behandlings- og genoptreeningsopgaverne mellem Region Syddanmark og kommunerne.

Snitfladekataloget er et dynamisk redskab, og Falgegruppen for genoptraening er ansvarlig for, at
snitfladekataloget revideres hvert andet ar i et samspil med de lokale samordningsfora. Farste revision sker i
2011.

Ved kommende revidering af snitfladekataloget vil falgegruppen for genoptraening med inddragelse af
relevante kompetencer udarbejde forslag til evt. indarbejdelse/justering af falgende overordnede temaer:
- Seerlige forhold vedrerende malgruppen bgrn og unge

- Snitfladen mellem patientrettet forebyggelse og genoptraening

- Snitfladen mellem fysioterapi i praksissektoren og genoptraening

- Snitfladen mellem preeoperativ intervention og genoptraening

- Vejledende tidsfrister for pAbegyndelse af ambulant genoptreening i snitfladekataloget.
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Det reviderede snitfladekatalog godkendes af Det Administrative Kontaktforum.

4. Kvalitetsudvikling pa tvaers af sektorerne

4.1 Tvaersektorielle genoptraeningsforlobsbeskrivelser

Som et led i at sikre den tveersektorielle sammenhaeng i genoptraeningsindsatsen, udarbejdes der, i regi af
Det Administrative Kontaktforum, tvaersektorielle sygdomsspecifikke genoptraeningsforlgbsbeskrivelser.
Udarbejdelsen tilretteleegges af Falgegruppen for genoptraening.

- Genoptreeningsforlgbsbeskrivelserne beskriver evidensen for de ergoterapeutiske og fysioterapeutisk
kerneydelser. Beskrivelsen af evidensen bygger pa international og national forskning.

- Genoptreeningsforlgbsbeskrivelserne indeholder den til dato bedste viden om genoptraeningsforlgbet af
den konkrete patientgruppe og er dermed et udtryk for et ideelt forlgb.

- Genoptreeningsforlgbsbeskrivelserne forankres i de lokale samordningsfora og kan danne grundlag for
udarbejdelse af lokale retningslinjer.

- Som feelles referenceramme anvendes International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) terminologien i genoptraeningsforlgbsbeskrivelserne. ICF er af WHO foreslaet som et tveerfagligt
og tveersektorielt kommunikationsredskab.

- Folgegruppen arbejder for, at der etableres faelles databaser til indrapportering af data vedr.
genoptraeningsforlsbene med henblik pa effektmaling og kvalitetsudvikling.

- Hvert andet ar revideres genoptreeningsforlabsbeskrivelserne.

4.2 Tvaersektoriel kompetenceudvikling

Med henblik pa at understette udviklingen af hgj kvalitet i genoptraeningen iveerksaetter Falgegruppen for
genoptreening kompetenceudviklingstiltag via leeringsmiljger, blandt andet i form af undervisning i metoder
inden for kvalitetsudvikling, afholdelse af temadage m.v.

5. Frit valg af genoptraningssted

Jf. Bekendtgarelse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning
fra sygehus skal genoptraeningsplanen indeholde radgivning om patienters mulighed for at veelge mellem
genoptreeningstilbud. | forbindelse med udleveringen af genoptraeningsplanen informeres patienten skriftligt
om muligheder for frit valg, bade med hensyn til almen ambulant genoptraening og specialiseret ambulant
genoptreening. En oversigt med genoptraeningssteder og genoptraeningstilbuddets indhold skal findes pa
VisInfoSyd. Oversigten kan understgtte patientens valg af genoptreeningssted.

5.1 Information om genoptraeningstilbud

Kommunerne og regionen skal pa VisInfoSyd.dk lebende opdatere en oversigt over deres
genoptreeningstilbud, herunder oplysninger om:

- Malgrupper

- Tilbuddets malsaetning

- Tilbuddets indhold og omfang

- Hvor foregar tilbuddet

- Hvem er leverandgren (kontaktnavn, adresse, tiIf., e-mailadresse, evt. hjemmeside)
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Grundaftale om behandlingsredskaber og hjalpemidler

1. Formalet med udlevering af behandlingsredskaber og hjelpemidler

Formalet med at udlevere behandlingsredskaber og eller hjaelpemidler - efter endt behandling eller som del
af behandlingen - er at understatte patienten/borgeren ved udferelse af aktiviteter, som vedkommende enten
kun kan udfgre med stort besveer eller ikke vil veere i stand til at udfgre uden behandlingsredskaber og/eller
hjeelpemidler.

2. Arbejdsdeling

Arbejdsdelingen pa omradet for behandlingsredskaber og hjaelpemidler tager afszet i Cirkulzere om
afgreensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvaesenet, 21. december 2006. Af
Cirkuleeret, punkt 4 fremgar 5 kategorier, hvor det er skillelinjen mellem "behandlingsredskaber, som
regionen skal betale og hjselpemidler, som kommunen skal betale, der har stgrst betydning”.

2.1 Forsyningsansvar

Behandlingsredskaber

Regionen forsyner patienter med behandlingsredskaber som et integreret led i sygehusbehandling, hvor det
er en naturlig og naerliggende del af behandlingsindsatsen. Sygehuset forsyner ligeledes patienter med
behandlingsredskaber som en fortsaettelse af den iveerksatte behandling, med det formal at forbedre
behandlingsresultatet eller forhindre en forringelse af resultatet. Udgiften hertil afholdes af regionen.

Hjaelpemidler
Kommunalbestyrelsen yder statte til hjeelpemidler og forbrugsgoder til borgere i henhold til lov om social
service § 112 og § 113, sundhedslovens § 84, og § 140 samt sundhedslovens § 138.

Hjaelpemidler i forbindelse med ambulant genoptreening

”I de tilfeelde, hvor en person efter udskrivning fra sygehus har et laegefagligt begrundet behov for
genoptraening, skal kommunen afholde udgifterne hertil og herunder udgifterne til de hjeelpemidler, der
ordineres patienten som led i genoptraeningen. Det er ligeledes kommunens opgave at tilvejebringe
hjaelpemidlerne” (Cirkulzere om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af
sygehusvaesenet, 21. december 2006).

Hjeelpemidler i forbindelse med genoptreening er saledes hjeelpemidler, der bevilges af kommunen som en
integreret del af genoptraeningsopgaven. Undtaget herfra er dog hjaelpemidler til brug ved specialiseret
ambulant genoptreening. Her leverer sygehuset de ngdvendige hjaelpemidler, mens det er kommunen der
afholder udgiften.4 Ved behov for hjeelpemidler pa grund af varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne i
henhold til § 112 i Serviceloven ansgger borgeren om hjeelpemidler i kommunen.

Overdragelse af forsyningsansvar

Forsyningsansvaret for et apparatur (behandlingsredskaber og hjeelpemidler) kan overga fra regionalt regi til
kommunalt regi i situationer, hvor apparaturet ikke laengere tjener til formal at forbedre eller forhindre
forringelse af et behandlingsresultat opnaet i sygehusregi. Sygehuset eller speciallaegepraksis forestar den
leegefaglige vurdering af, hvornar apparaturet ikke er et behandlingsredskab.

Forsyningsansvaret falger Cirkulsere om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af
sygehusveesenet. Principper og eksempler pa udmgntning er beskrevet via de enkelte cases i

* Taksterne il specialiseret ambulant genoptreening er beregnet saledes, at kommunerne ikke skal betale szerskilt for
hjeelpemidler til specialiseret ambulant genoptraening (DRG-afregnet).
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casekataloget, jfr. pkt.2.3. Hjaelpemidler som har til formal at sikre arbejdsmiljget, skal stilles til radighed af
den myndighed som har arbejdsopgaven.

2.2 Arbejdsdeling

Med udgangspunkt i Cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber, hvor formalet er at definere hvad
behandlingsredskaber er og at afgraense behandlingsredskaber over for tilgreensende kategorier af
redskaber og hjaelpemidler, har arbejdsdelingen som udgangspunkt felgende principper:

- Let adgang for patienten/borgeren til behandlingsredskaber og hjaelpemidler
Der vil fra kommunerne i regionen og Region Syddanmark veere fokus pa at lgse opgaven bedst muligt
for patienten/borgeren. Hertil anvendes et tilknytningsprincip: Er der tvivl om, hvilken myndighed der har
ansvaret for opgavevaretagelsen, udfgres opgaven af den myndighed, der har teettest kontakt med
patienten/borgeren. Det ngdvendige behandlingsredskab eller hjeelpemiddel leveres il
patienten/borgeren, idet ansvar og betalingssp@rgsmal afklares efterfelgende mellem de involverede
myndigheder. Hvis borgeren ikke har kontakt til nogen sektor, antages det, at kommunen er neermest, og
kommunen yder i den forbindelse radgivning af borgeren pa baggrund af den enkelte kommunes
serviceniveau.

- Enkel logistik, kombineret med en enkel administrativ betalingsordning.
- Fraviges princippet om enkel logistik, skal der fortsat tilstraebes enkle administrative betalingsordninger.

2.3 Formalet med casekataloget

Arbejdsdelingen mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjeelpemidler og behandlingsredskaber
fremgar af Casekatalog: Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i forhold til behandlingsredskaber og
hjselpemidler i Region Syddanmark (bilag). Til grund for casekataloget er Cirkuleere om afgreensning af
behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusveesenet, Cirkuleere af 21. december 2006.

Casekataloget fremmer samarbejdet mellem parterne gennem en forenkling og feelles forstaelse af
cirkuleeret. Casekataloget udbygges med relevante principielle cases, som kan hjeelpe til daglig afklaring af
arbejdsdeling og ansvar imellem kommunerne og regionen. Casene i kataloget omfatter alle aldersgrupper,
herunder bgrneomradet, der ikke er behandlet saerskilt, men gar pa tveers af de beskrevne cases.
Casekataloget er udformet som en elektronisk opslagsbog til brug for samtlige medarbejdere pa sygehusene
og i kommunerne i Region Syddanmark, se VisinfoSyd.dk

Casekataloget fglger samme opbygning som Cirkulsere om afgreensning af behandlingsredskaber og
beskriver for hver enkelt case:

- Myndighedsvurdering

- Ansvar for instruktion i brug af behandlingsredskaber/hjaelpemidler

- Ansvar for vedligeholdelse og reparation af behandlingsredskaber/hjselpemidler

- Leveringsansvar

- Finansieringsansvar

2.4 Dialog om udmentning af arbejdsdelingen

Casekataloget er et dynamisk redskab som Igbende skal udbygges. Dialogen vedrgrende casekataloget skal
forega i de lokale samordningsfora. Problemstillinger om forsyningsansvar og arbejdsdeling afklares lokalt i
regi af de lokale samordningsfora. Principielle problemstillinger sendes videre til den tvaersektorielle
folgegruppe, som vejleder i forhold til tolkning af cirkuleeret. Forslag til 22ndring og revision af Casekatalog,
Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i forhold til behandlingsredskaber og hjaelpemidler i Region
Syddanmark foreleegges Det Administrative Kontaktforum, Sundhedskoordinationsudvalget og de respektive
parter.
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3. Kapacitet

3.1. Sikring af kapaciteten

Den myndighed, der har ansvaret i forhold til aftalt opgavefordeling, sgrger for den ngdvendige kapacitet.
Koordinering af kapacitet varetages i det lokale samordningsforum.

Lebende overvagning og tilpasning af kapacitet er en kerneopgave i samarbejdet mellem sygehuse og
kommuner og saettes pa dagsordenen med faste intervaller i de lokale samordningsfora.

3.2. Sikring af kvaliteten
De lokale samordningsfora felger og sikrer kvaliteten af leveringstider, behandlingsredskabernes/
hjeelpemidlernes funktion, udlevering og tilbagelevering af behandlingsredskaber/hjeelpemidler.

Det forudsaettes, at alle produkter fungerer ved levering, og at der i forhold til disse foretages "lovpligtige”
eftersyn, hvor der er krav om det. Udleverende myndighed fastsaetter selv serviceniveauet.

4. Afklaring af behov

4.1. Afklaring af og kommunikation vedr. behov for behandlingsredskaber og hjalpemidler

| forbindelse med sygehusbehandling skal patientens behov for behandlingsredskaber og hjselpemidler
afklares. Dette sker pa baggrund af en laegefaglig vurdering og i samarbejde med patienten/borgeren.
Gennem den regionale samarbejdsaftale SAM:BO sikres tidlig dialog og samarbejde om det enkelte
patientforlgb mellem sygehus og kommune.

Kommunikation foregéar via forlebsplaner som aftalt i SAM:BO. Planerne skal indeholde relevante
oplysninger om blandt andet forventet behov for behandlingsredskaber og hjaelpemidler. Dermed opnas der
grundlag for, at kommunen tidligst muligt kan pabegynde forberedelse af modtagelse af borgeren i hjemmet.

Det skal sikres, at der medsendes behandlingsredskaber eller hjaelpemidler, som er ordineret som led i
behandling eller som fortsaettelse af iveerksat behandling. Endvidere skal kommunal sagsbehandling af
borgerens behov for hjeelpemidler sikres.

| kommuner og pa sygehuse er der en overordnet ansvarlig for behandlingsredskaber og hjaelpemidler.
Oversigt findes pa VisInfoSyd.dk

Der henvises i gvrigt til Grundaftale om indleeggelses- og udskrivningsforigb og bilag hertil.

5. Information

5.1. Sikring af instruktion

De fleste behandlingsredskaber og hjeelpemidler skal indstilles individuelt. Derfor er individuel tilpasning af et
behandlingsredskab eller hjaelpemiddel en vigtig og nedvendig del af hjeelpemiddelformidlingen.

For at sikre den ngdvendige instruktion af patienten/borgeren i brug af hjeelpemidler og
behandlingsredskaber er det i Casekatalog: Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i forhold til
behandlingsredskaber og hjeelpemidler i Region Syddanmark angivet, at den udleverende myndighed har
ansvaret for at indstille behandlingsredskaber og hjeelpemidler samt instruere i brug af disse.

Den udleverende myndighed er ligeledes ansvarlig for reparationer, hvis der opstar behov for det.
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De udleverede behandlingsredskaber og hjeelpemidler skal veere i god og funktionsdygtig stand.

5.2. Kontakt og dialog med patienten

Den sundhedsfaglige kontaktperson har et seerligt ansvar for sikring af sammenhaeng i patientforlgbet under
indleeggelse og i ambulante forlgb, herunder eksempelvis afklaring af behov for behandlingsredskaber eller
hjeelpemidler til patienten/borgeren.

Region Syddanmark og kommunen forpligter sig til at koordinere indsatsen til den enkelte patient/borger i de
tilfeelde, hvor vedkommende har behov for behandlingsredskaber/hjaelpemidler som led i en behandling,
traening eller til kompensation for en varig lidelse. Der henvises i gvrigt til tilknytningsprincippet under denne
aftales afsnit 2.2.

Det sikres, at patienten/borgeren ved hvor og hvordan, man skal henvende sig ved spgrgsmal i forbindelse
med udleverede behandlingsredskaber og hjaelpemidler.

Borgerens kontakt til sygehus eller til kommunen anvises ved udskrivningen. Kontaktfunktionens placering vil
afhaenge af den lokale aftale mellem sygehus og kommune. Som oftest vil det veere den udskrivende
afdeling eller terapiafdelingen pa sygehuset eller sagsbehandleren i kommunen.

Hvis fagprofessionelle har spgrgsmal vedrerende behandlingsredskaber og hjaelpemidler kan navngivne
kontaktpersoner kontaktes. Pa VisIinfoSyd.dk findes en oversigt over kontaktpersoner pa sygehusene og i
kommunerne med telefonnumre, telefontider og anden central information.

5.3. Opfelgende radgivning
Ved behov for opfglgende radgivning efter udlevering af behandlingsredskaber/hjeelpemidler kontaktes den
sundhedsperson, som har udleveret behandlingsredskabet/hjeelpemidlet.

Er der udleveret behandlingsredskaber/hjeelpemidler i forbindelse med sygehusbehandling rettes
henvendelse til kontaktpersonen pa sygehuset.

Er der udleveret hjeelpemidler i forbindelse med genoptreening i kommunen rettes henvendelse til
kontaktpersonen i kommunen.
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Grundaftale om forebyggelse og sundhedsfremme, herunder
patientrettet forebyggelse

1. Overordnede malsatninger for forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet
forebyggelse

Det overordnede mal med forebyggelse og sundhedsfremme er at sikre, at borgere og patienter i Region
Syddanmark med et behov for forebyggelse tilbydes en systematisk, sammenhangende og koordineret
indsats. Borgere og patienter skal i kontakten med bade kommune, almen praksis og sygehus opleve, at
deres behov og motivation for forebyggende indsatser vurderes individuelt og under hensynstagen til
personens sociale baggrund og levevilkar.

Sygehus og kommune har et feelles ansvar for udvikling og sikring af kvalitetssikrede og sammenhangende
forebyggelsesindsatser, herunder patientuddannelses- og rehabiliteringsforlgb, for at patienten/borgeren
oplever en glidende og veltilrettelagt overgang mellem sektorer. Parterne tilstraeber, at tilbuddene er
evidensbaserede eller bygger pa best practice.

Sundhedsaftalen skal saledes bidrage til at styrke samarbejdet pa forebyggelsesomradet mellem kommune,
almen praksis og sygehuse sa der sikres sammenhaeng mellem de forebyggende og sundhedsfremmende
indsatser pa tveers af sektorer. Herudover skal sundhedsaftalen sikre dialog og koordinering mellem parterne
og med borgeren/patienten, sa denne bliver i stand til at udeve egenomsorg og aktivt tage del i eget forlgb.

Malsaetningen for udviklingen af den kommunale forebyggelsesindsats i aftaleperioden er, at alle kommuner
i regionen har gruppebaserede tilbud, der indeholder livsstilsintervention med udgangspunkt i KRAM-
faktorerne. Tilbuddene kan bade have til formal at forebygge at sygdom opstar og forebygge forvaerringer af
sygdom. Fastleeggelse af kapacitet og dimensionering beror pa lokale prioriteringer.

Malsaetningen for udviklingen af den regionale forebyggelsesindsats er, at alle sygehusenheder systematisk
tilbyder specialiseret sygdomsspecifik patientuddannelse til personer med kronisk sygdom som led i
behandlingen.

2. Arbejdsdeling

Kommunen har ansvaret for at skabe rammer for, at borgerne kan leve sundt og for at varetage den
patientrettede forebyggelse i samarbejde med regionen. Den kommunale forebyggelsesopgave varetages
med udgangspunkt i borgerens sundhedstilstand, livsstil og levevilkar.

Region Syddanmark har ansvaret for patientrettet forebyggelse i tilknytning til patientbehandlingen i almen
praksis og pa sygehus. Forebyggelsesopgaven omfatter bade tilbud i relation til den konkrete behandling og
tilbud med udgangspunkt i patientens samlede helbredstilstand, livsstil og levevilkar.

Kommunen har i den patientrettede forebyggelse ansvaret for de forebyggende tilbud, der ikke foregar i
tilknytning til patientbehandlingen i det regionale sundhedsvaesen, med det formal at medvirke til at skabe
sammenhaengende patientforlgb.

Herudover har regionen ansvaret for at radgive kommunerne i forhold til kommunernes samlede
forebyggelsesindsats savel borgerrettet som patientrettet.
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Som et led i Strategien for personer med kronisk sygdom er der udarbejdet patientforlabsprogrammer, som
er afsaet for udviklingen af det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde. Der er i tveersektorielt regi
udarbejdet patientforlgbsprogrammer for kronisk hjertesygdom, type 2-diabetes, KOL og rygomradet.

Udviklingen af patientforlgbsprogrammer relaterer sig til grundaftale om indsats for personer med kronisk
sygdom. Sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser indgar i patientforlebsprogrammerne.

Arbejdsdelingen for den forebyggende indsats i relation til konkrete diagnoser er generelt beskrevet i de
foreliggende patientforlsbsprogrammer. De konkrete tveerfaglige og tveersektorielle kronikerforlgb og
rehabiliteringsindsatser aftales i de lokale samordningsfora som kommunespecifikke eller faellesspecifikke
aktiviteter og er indarbejdet i de specifikke sundhedsaftaler.

3. Den kommunale forebyggelsesopgave

Kommunen er i kontakten med borgeren opmaerksom pa risikofaktorer og adfaerd, der kan indikere en
uhensigtsmaessig udvikling af borgerens sundheds-/sygdomstilstand — ogsa selv om borgerkontakten maske
handler om noget helt andet. Dette sker som led i de @vrige kommunale opgaver pa bl.a. sldre-, sundheds-
og beskaeftigelsesomradet.

Kommunen bidrager saledes til identificering af modificerbare risikofaktorer og borgerens motivation for
livsstilsaendring og kan pa den made vaere med til at gribe ind, inden sygdommen udvikler sig yderligere —
bl.a. med forebyggende tilbud.

Livsstilsintervention (forebyggelsestilbud)

Kommunen har ansvaret for at etablere gruppebaserede interventioner til stgtte til livsstilseendringer med
udgangspunkt i risikofaktorerne og personens evne til egenomsorg. Udover gruppebaserede tilbud kan
kommunen tilbyde individuelle tilbud for de borgere, som ikke kan deltage i gruppebaserede tilbud.
Fastlaeggelse af kapacitet og dimensionering afhaenger af lokale prioriteringer.

Opfalgning og fastholdelsestilbud

Kommunen er ansvarlig for at felge op pa de patienter, der har veeret igennem et kommunalt
forebyggelsesforlgb eller er visiteret til andre kommunale ydelser. Det vil i seerlig grad geelde patienter med
ringe egenomsorgsevne. Opgaven kan eventuelt varetages i samarbejde med patientforeninger, frivillige
organisationer, almen praksis osv.

Patientuddannelse

Det er kommunernes ansvar at tilbyde almen patientuddannelse, der bade kan vaere sygdomsspecifik og ga
pa tveers af diagnoser. Patientuddannelsen i kommunerne kan tage udgangspunkt i princippet om at "patient
underviser patient”, eller undervisningen kan varetages af sundhedsprofessionelle. Organisering og metode
afhaenger af lokale forhold og prioriteringer.

Forebyggelse og patientuddannelse kan indga som led i et samlet rehabiliteringsforlab.

VisinfoSyd

Kommunerne beskriver deres forebyggende tilbud i form af livsstilsintervention samt patientuddannelses-,
rehabiliterings- og genoptraeningstilbud i VisInfoSyd, saledes at praktiserende leeger og sygehusafdelinger
kan orientere sig om, hvilke tiloud der kan tilbydes patienterne. De kommunale sundhedsomrader er
ansvarlige for at holde informationen opdateret.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse



57

4. Den regionale forebyggelsesopgave

Almen praksis og sygehuse vurderer i forbindelse med patientbehandlingen patientens behov for
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientuddannelse. Behovet udredes af den
behandlende laegefaglige ekspertise ud fra relevant faglig evidens, tilgeengelig viden og bedste praksis.
Vurderingen sker pa grundlag af en systematisk identificering af risikofaktorer samt patientens
sundhedstilstand.

Ved identificering af patienter med behov for forebyggende tilbud i forhold til risikofaktorer understgttes
patientens motivation for livsstilsaendring, og patienten henvises ud fra en lsegefaglig vurdering til
forebyggende tilbud i almen praksis eller kommunalt regi forudsat kommunen har bekendtgjort og beskrevet
et tilbud pa VisInfoSyd. Tilbuddene kan tillige varetages af patientforeninger mv.

4.1 Forebyggelsesopgaven i almen praksis

De primaere forebyggelsesopgaver for almen praksis er identificering af risikofaktorer, tidlig opsporing,
vurdering af om patienten kan drage fordel af forebyggelsestilbud og evt. henvisning til kommunale
forebyggelsestilbud. Herudover har almen praksis ved bade praktiserende laege eller praksispersonale
mulighed for at varetage konkrete forebyggende interventioner ved anvendelse af ydelsen "Aftalt
forebyggelseskonsultation” (ydelse 0106).

Almen praksis som tovholder for personer med kronisk sygdom

Almen praksis skal i indsatsen for personer med kronisk sygdom fungere som tovholder for patienten
vedregrende behandling og forebyggelsestiltag af savel sygdomsspecifik som mere generel karakter og
saledes sikre sammenhaeng mellem disse tiltag. For den sarbare patient spiller alment praktiserende laege
en seerlig rolle og det er afggrende, at almen praksis varetager tovholderfunktionen i et taet samarbejde med
kommune og sygehus.

Identificering af risikofaktorer

Almen praksis skal i patientkontakten vaere opmaerksom pa patientens livsstil og vurdere behovet for
forebyggelse. Ved et konstateret behov for forebyggende indsats skal almen praksis, med det formal at
mindske risikoen for at sygdom opstar, understgtte patientens motivation til livsstilseendringer samt tilbyde at
henvise til forebyggende tilbud i kommunen og/eller ivaerksaette konkret livsstilsintervention i praksis, hvis
patienten kan drage nytte heraf.

Tidlig opsporing

Ansvaret for tidlig opsporing ligger hos almen praksis og formalet er at finde kliniske risikofaktorer og
diagnosticere sygdom tidligst muligt. Ved behov ivaerkseetter lsegen i samarbejde med patienten en
forebyggende indsats, der bade kan indeholde radgivning om og stette til livsstilsforandringer samt relevant
medicinsk behandling.

Livsstilsintervention

Almen praksis kan som led i patientbehandlingen tilbyde patienten individuelt baseret radgivning og
vejledning vedrgrende risikofaktorer, egenomsorg og livsstilseendring. Opgaven varetages gennem
anvendelse af ydelsen aftalt forebyggelseskonsultation. Region Syddanmark understgtter etableringen af
uddannelsestilbud til praksispersonalet med henblik pa gennemfarelse af livsstilsinterventioner.

Patientuddannelse og rehabilitering

Vurderer almen praksis, at patienten har behov for forebyggende tilbud i form af patientuddannelse og/eller
rehabilitering henvises patienten til relevant tilbud i sygehusregi eller eventuelle tilbud i kommunalt regi.
Henvisningen sker ud fra en individuel vurdering. Almen praksis vurderer ogsa patientens behov for
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opfelgning og fastholdelse efter patientrettet forebyggelse og kan pa baggrund heraf iveerksaette tilbud
og/eller henvise til kommunale tilbud.

Henvisning
Rammer og procedure for henvisning til kommunale forebyggende tilbud er beskrevet under afsnit 5.

4.2 Forebyggelsesopgaven pa sygehus

De grundlaeggende forebyggelsesopgaver for sygehuset er at integrere forebyggelse i behandlingsforlgbene
og understptte et sundhedsfremmende behandlingsmiljg. Det omfatter identificering af risikofaktorer, tidlig
opsporing, preeoperativ intervention, der er en del af sygehusbehandlingen, specialiseret sygdomsspecifik
patientuddannelse samt at sikre henvisning til kommunale forebyggelsestilbud.

Region Syddanmark igangseetter en kortlaegning af evidens for praeoperativ intervention som en del af
behandlingen. Kortlaegningen skal analysere behov og mulighed for praeoperativ intervention for relevante
patientkategorier.

Sygehusene udarbejder i henhold til Den Danske Kvalitetsmodel en forebyggelsespolitik, der fastlaegger
rammerne for sygehusets arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme. Forebyggelsespolitikken
indeholder bl.a. sygehusets overordnede mal for indsatsen og angivelse af seerligt prioriterede
indsatsomrader.

Identificering af risikofaktorer og tidlig opsporing

Sygehuset skal i patientkontakten vurdere patientens sundhedsmaessige risiko pa grundlag af
livsstilsfaktorer samt arvelige, sociale og miljgmaessige forhold. Sygehuset vurderer pa baggrund heraf
patientens behov for forebyggende indsats.

Ved et konstateret behov for forebyggende indsats skal sygehuset understgtte patientens motivation for
livsstilsaendringer og informere patienten om muligheder for tidlig intervention. For indlagte patienter kan
sygehuset integrere relevante forebyggende indsatser i tilknytning til den behandling, der gives under
indleeggelsen. Ved udskrivning genvurderes behovet for forebyggende indsats, et evt. behov beskrives i
forlabsplanen og epikrisen og sygehuset kan evt. henvise til forebyggende tilbud i almen praksis og
kommunen jfr. afsnit 5.

Henvisning til kommunale forebyggende tilbud
Rammer og procedure for henvisning til kommunale forebyggende tilbud er beskrevet i afsnit 5.

Patientuddannelse og rehabilitering

Det er sygehusenes ansvar at tilbyde specialiseret sygdomsspecifik patientuddannelse. Specialiseret
sygdomsspecifik patientuddannelse foregar i tilknytning til patientbehandlingen, og skal kodes med SKS-
koder for forebyggelse.

Specialiseret sygdomsspecifik patientuddannelse tilbydes nar:

- medvirken eller viden pa specialistniveau er pakraevet i patientuddannelsen,

- sikkerhedsmeessige hensyn kreever tilstedevaerelse af sygehusudstyr eller kliniske stattefunktioner i
patientuddannelsen eller hvor

- komplikationer, i forbindelse med operation, behandling mv. mindskes betydeligt.

Sygehuset varetager de elementer af patientuddannelses- og rehabiliteringsforlab, hvor betingelserne for
specialiseret sygdomsspecifik patientuddannelse er opfyldt.
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Indsats for den sarbare patient

Patienter med kompleks sygdom og ringe egenomsorgsevne bgr stgttes i at gennemfare
patientuddannelsesforlgbet og ved behov tilbydes ekstra individuelle samtaler ligesom det eventuelle
traeningsforlgb eller dele af det kan gennemfares individuelt. Herudover understatter sygehuset patienten i
overgangen mellem sektorer. Opgaven kan varetages af patientens kontaktperson eller en
forlgbskoordinator.

Region og kommuner iveerksaetter et feelles kortlaegningsarbejde med sigte pa forebyggelse af
livsstilssygdomme hos mennesker med en sindslidelse jf. grundaftale om indsatsen for mennesker med en
sindslidelse, pkt. 11.

Overblik over patientuddannelsestilbud pa regionens sygehuse
Sygehusene beskriver og bekendtger specialiserede sygdomsspecifikke patientuddannelsestilbud pa
VisInfoSyd.

Sygehusene bygger patientuddannelsestilbuddene pa foreliggende nationale retningslinjer og tilstraeber
dermed, at patienter tilbydes ensartede sygdomsspecifikke patientuddannelsestilbud pa regionens
sygehuse, uafthaengigt af bopaelskommune og tilhgrende sygehustilknytning.

5. Dialog, samarbejde og koordinering mellem parterne

Dialog, samarbejde og koordinering af sygdomsspecifik patientuddannelse

Koordineringen af det tvaersektorielle samarbejde om sygdomsspecifik patientuddannelse aftales lokalt via
det lokale samordningsforum samt gennem samarbejde med de praktiserende laeger i den enkelte
kommune, herunder den kommunale praksiskonsulent.

Kapacitetstilpasning

Den myndighed, der har ansvaret i forhold til aftalt opgavefordeling sgrger for den ngdvendige kapacitet.
Koordineringen af kapaciteten, herunder kapacitetstilpasninger, draftes i de lokale samordningsfora og sker
med udgangspunkt i eksisterende faglig viden samt lokale sundhedspolitikker og prioriteringer.

VisinfoSyd — et sundhedsfagligt informationssystem

VisInfoSyd anvendes som et feelles sundhedsinformationssystem om forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud. VisInfoSyd indeholder informationer om tilbud inden for den borger- og patientrettede forebyggelse,
information om sundhedscentre m.v. Det giver den behandlende laege et overblik over, hvilke tilbud den
enkelte kommune efter modtagelsen af en henvisning har mulighed for at visitere til, og det giver kommunen
og almen praksis overblik over sygehusenes patientuddannelsestilbud.

Kategoriseringen af informationerne vil veere inddelt i de otte folkesygdomme, KRAM-faktorerne,
patientuddannelse, stress, misbrug, radgivning (kontaktperson) og andet. De konkrete
forebyggelsesindsatser beskrives i forhold til indhold, malgruppe, henvisningskriterier, deltageromkostninger,
tid og sted samt kontaktoplysninger.

Samarbejde om patientuddannelsestilbud
Kommune og region har et faelles ansvar for udvikling og sikring af kvalitetssikrede og sammenhangende
patientuddannelses-/rehabiliteringstilbud.

| patientuddannelser indgar specifik viden om den givne sygdom og dennes behandling, og generel viden
om sundhedsfremme og forebyggelse. Da det er hensigtsmaessigt, at patienten oplever et
sammenhaengende forlgb udarbejdes en beskrivelse af indsatsen i samarbejde mellem de relevante aktgrer
eventuelt ud fra en samarbejdsmodel
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Procedure for henvisning til kommunens forebyggende tilbud

| tilfeelde af at patienten skal fortsaette i et kommunalt forebyggende tilbud skrives en henvisning.
Henvisningen udlgser en handlepligt for kommunen, men foregriber ikke kommunens visitationsmyndighed
og selvsteendige fastleeggelse af omfang og service, herunder indhold form og kapacitet, i sine tilbud.

1. Alment praktiserende leeger kan henvise patienter til forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud, som
patientens hjemkommune stiller til radighed for borgerne. | forbindelse med udskrivelse af patienten vil
sygehuset anfare behovet for forebyggelse i epikrisen til den praktiserende laege. Sygehuset kan dog
ogsa selv henvise til tilbud i kommunalt regi efter nedenstdende procedure. Ved henvisning til
kommunale tilbud skal patientens samtykke sikres.

2. Henvisning sker pa baggrund af en laegefaglig vurdering — eller en vurdering pa leegeligt ansvar — af
patientens behov og motivation for forebyggelse og sundhedsfremme, foretaget pa basis af relevant
faglig evidens, tilgeengelig viden og bedste praksis.

3. Henvisning forudseetter at tilbuddet er bekendtgjort og beskrevet i VisinfoSyd.

4. Laegen er forpligtet til at orientere sig om indholdet i kommunens aktuelle tilbud med henblik pa at sikre
sammenhaeng i forlgbet og at optimere patientinformationen.

5. Henvisningen er generisk, dvs. at den henvisende part beskriver patientens problemstilling og behov.
Det er herefter op til vedkommende kommune at visitere borgeren til et konkret tilbud, evt. en
visitationssamtale.

6. | henvisningen beskrives henvisningsarsag/problemstilling, hvilket behov tilbuddet rettes mod, @vrige
relevante forhold vedr. patientens samlede forlgb samt patientens motivation og egenomsorgskapacitet.

7. Nar kommunen visiterer patienten til et tilbud informeres patientens egen lzege om tid og sted for
pabegyndelse af forebyggelsestilbuddet. Hvis det er muligt foregar kommunikationen elektronisk.

8. Nar forlgbet er afsluttet sender kommunen med patientens samtykke orientering til patientens alment
praktiserende laege med slutstatus.

Ved overgangen mellem sektorer er bade kommunerne og Region Syddanmark forpligtiget til rettidigt at
informere om indsatsbehovet og efterfelgende om patientens status efter forlgbet.

Der gennemfares generel udbredelse af elektronisk henvisning til kommunale forebyggelsestilbud fra
leegepraksis og sygehusafdelinger, saledes at henvisninger sendes i MedCom-standarden for elektroniske
henvisninger til kommunen. Indtil elektronisk henvisning er muligt anvendes LA 165 (forslag om
socialmedicinsk sagsbehandling) som henvisningsblanket.

6. Region Syddanmarks radgivning til kommunerne

Region Syddanmark tilbyder kommunerne i regionen radgivning om deres forebyggelses- og
sundhedsfremmeindsats inden for de rammer, der gives af Sundhedslovens § 119, stk. 3 samt
Sundhedsstyrelsens publikation "Regionernes forebyggelsesopgaver — en vejledning til sundhedslovens §
119, stk. 3”. Radgivningen vedrgrer saledes hele den kommunale forebyggelsesindsats, det vil sige bade
kommunens rammetiltag for sund levevis og de forebyggende tilbud til borgere og patienter pa bade det
psykiatriske og det somatiske omrade.
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Radgivningstilbuddet bygger pa en strategi, der er udarbejdet i feellesskab mellem regionen og kommunerne.
Strategien indgar som bilag til grundaftalen.

Et veesentligt element i strategien er, at radgivningen bade er efterspergsels- og udbudsstyret, og at
regionen tilretteleegger radgivningstilbuddet under hensyn til kommunale behov. De overordnede mal for
radgivningen er:

1. At bidrage til at understatte god planleegning og praksis inden for borger- og patientrettet forebyggelse i
kommunerne i Region Syddanmark

2. At udvikle samspillet mellem Region Syddanmark og kommunerne i regionen om den patientrettede
forebyggelse

Som et delmal skal radgivningen bidrage til, at kommunerne har den bedst tilgaengelige viden til radighed.
Regionen gnsker derfor i radgivningsfunktionen at bidrage til at producere ny viden samt at sprede viden —
seerligt om metoder i forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet samt viden om indsatsers effekt,
organisering og implementering. Regionen prioriterer derfor starre, tveerkommunale udviklings- og
forskningsprojekter samt et teet samarbejde med forskningsinstitutioner som et element i raddgivningen.

Et centralt princip er, at flest mulige kommuner skal fa gavn af radgivningsaktiviteterne. Kommunerne kan —
afheengig af egne prioriteringer — tage imod radgivningstilbuddet i sterre eller mindre grad inden for
forskellige temaer og kan altsa deltage med forskelligt ressourceforbrug. Saledes vil der veere aktiviteter,
hvor regionen og nogle f& kommuner arbejder taet sammen, og hvor regionen efterfalgende tilbyder gvrige
kommuner formidling af den viden, aktiviteten har genereret.

Region Syddanmark prioriterer szerligt radgivning inden for den regionale sundhedsprofil "Hvordan har du
det?” samt temaerne patientrettet forebyggelse, fysisk aktivitet, mental sundhed samt hygiejne. Region
Syddanmark tilbyder desuden radgivning i forleengelse af igangvaerende udviklings- og forskningsprojekter
samt om andre temaer efter den enkelte kommunes behov og efter neermere aftale.

Det er vederlagsfrit for kommunerne at benytte radgivningen. Der forekommer dog deltagerbetaling f.eks. i
forbindelse med kompetenceudvikling og seminarer med overnatning. Medvirken i udviklings- og
forskningsprojekter kraever desuden medfinansiering. Omfanget af radgivningen fastlaegges i henhold til
regionens serviceniveau.

Midtvejs i sundhedsaftaleperioden foreleegger Region Syddanmark Det Administrative Kontaktforum en kort
evaluering af radgivningstilbuddet med henblik pa en eventuel justering af temaer. Sidst i perioden
udarbejder regionen en evaluering af radgivningstilbuddet til Det Administrative Kontaktforum og
Sundhedskoordinationsudvalget som forberedelse til en ny grundaftaletekst og en revideret strategi for den
folgende sundhedsaftaleperiode.

7. Sundhedsprofiler

Danske Regioner, KL, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, samt Finansministeriet har den 23. januar
2009 indgaet aftale om organisering og finansiering af sammenlignelige sundhedsprofiler for alle regioner og
kommuner. Region Syddanmark samarbejder med Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet
og kommunerne i regionen om gennemfgrelse af sundhedsprofilundersggelsen. Data indsamles og
analyseres i 2010, og Region Syddanmark formidler i 2011 resultaterne til kommunerne i regionen som en
del af sin radgivningsfunktion.
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8. Dialog med borgeren / patienten

Den enkelte kommune tilrettelaegger efter lokale forhold og prioriteringer en kommunikation, der via
forskellige typer af medier sikrer, at kommunens aktuelle patientrettede forebyggelsestilbud formidles til
borgere/patienter, herunder borgere/patienter uden adganag til it-systemer. Informationer om konkrete
indsatser skal bl.a. indeholde kontaktoplysninger i forhold til tilbuddet. Der henvises til kommunespecifikke
aftaler for konkret beskrivelse af den enkelte kommunes kommunikation.

Sundhedsprofessionelle kan af informationerne i VisInfoSyd udskrive relevante dele til borgere og patienter.

9. Indsatser malrettet sarlige malgrupper

Personer med kronisk sygdom

Kommune og region har et feelles ansvar for i kontakten med borgeren/patienten at vaere opmeerksom pa

risikofaktorer og symptomer pa sygdom med henblik pa sikre en tidlig opsporing og igangsaettelse af

relevante initiativer sa tidligt i sygdomsforlgbet som muligt. Det omfatter:

- Atidentificere eventuelle kronisk syge og den enkeltes behov for patientrettet forebyggelsestilbud

- At formidle information om relevante og tilgaengelige forebyggelsestilbud til borgeren/patienten med
udgangspunkt i oplysninger pa VisinfoSyd

- At foresta formidling af nedvendige patientinformationer til de relevante sundhedsprofessionelle.

For regionen vil identificeringen omhandle tidlig opsporing, diagnosticering og opsporing af
sygdomsudvikling. For kommunerne vil opgaven primaert vaere knyttet til identificering af risikofaktorer og
symptomer samt udvikling og forandring i sygdomskompleksiteten.

Personer med sindslidelser

Det Administrative Kontaktforum har igangsat et udredningsarbejde, der skal kortlaegge omfanget af
livsstilsproblematikker hos personer med sindslidelser med henblik pa igangseetning af konkret og fokuseret
forebyggende indsats jf. afsnit 11 i aftalen om indsatsen for mennesker med sindslidelser.

10. Udvikling og forskning inden for patientrettet forebyggelse

De forelgbige erfaringer med patientuddannelser viser, at der er behov for en videreudvikling af
patientuddannelserne. Malet er at skabe et evidensbaseret grundlag for patientuddannelsernes effekt,
dokumentation, virkningsmekanismer, sundhedspaedagogiske metoder, undervisernes kompetencer,
malgrupper, organisering og indholdet i uddannelserne. Der er derfor behov for tvaervidenskabelig forskning
inden for patientuddannelse pa ovennaevnte omrader®.

Pa denne baggrund ensker parterne at udvikle kronikeromradet gennem udviklingsprojekter, der tager
udgangspunkt i patientforlebsprogrammerne pa kronikeromraderne.

Udviklingsprojekterne er frivillige, men deltagende kommuner forpligter sig til at videndele med de gvrige
kommuner i regionen. Formalet med udviklingsprojekterne er at tilvejebringe mere viden om, hvilke
forebyggelsesindsatser der virker.

| denne aftaleperiode iveerksaettes med stgtte fra ministeriets pulje til en forsteerket indsats for personer med
kronisk sygdom to starre udviklingsprojekter inden for patientrettet forebyggelse.

® patientuddannelse — En Medicinsk Teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen 2009
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11. Forsknings- og udviklingsprojekter
Region Syddanmark og én eller flere kommuner kan indga aftale om udviklings- og forskningsprojekter pa
forebyggelsesomradet. S&ddanne aftaler indebeerer, at parterne er forpligtede til at formidle resultater og

videndele med gvrige relevante parter.
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Grundaftale om indsatsen for mennesker med sindslidelser

1. Overordnede mal og principper for indsatsen for mennesker med en sindslidelse
Formalet med den psykiatriske sundhedsaftale er at sikre rammerne for samarbejdet mellem
behandlingspsykiatrien i Region Syddanmark, praksis og kommunen saledes, at mennesket med en
sindslidelse sikres et koordineret og sammenhangende behandlingsforlgb, hvor der ikke forekommer
ungdig ventetid, og hvor tilbuddene er tilgeengelige, dvs. at tilbuddene er synlige og lette at komme i kontakt
med. Deraf folger, at opgaveansvaret og opgavefordelingen mellem region, praksis og kommuner skal
synliggeres. For det enkelte menneske med en sindslidelse betyder det et effektivt behandlingstilbud pa det
mindst indgribende niveau, herunder nar det er ngdvendigt en tveerfaglig og tvaersektoriel indsats, hvor
tiltagene stgtter hinanden om faelles mal.

Grundlaget for sundhedsaftalen mellem kommunen, praksis og Region Syddanmark og andre parter er, at
alle geeldende aftaler fortseetter, medmindre andet beskrives i sundhedsaftalen.

De generelle samarbejdsaftaler er neevnt nedenfor og indgar som bilag til denne aftale.

Nar der i teksten star "psykiatrisk afdeling” er savel sengeafsnit som ambulante og lokalpsykiatriske tilbud
inkluderet i betegnelsen.

2. Generelle principper for opgavefordeling mellem kommunen, praksis og regionen

2.1 Generel opgavefordeling

Generelt ligger ansvaret for at behandle mennesker med en sindslidelse i regionerne sammen med ansvaret
for den gvrige del af sundhedsveesnet. Kommunerne har ansvaret for misbrugsbehandlingen og for den
sociale indsats for mennesker med en sindslidelse.

2.2 De regionale opgaver

Regionen varetager behandlingen af mennesker med en sindslidelse ud fra sundhedsloven, psykiatriloven
samt lov om regionernes finansiering. Malgruppen for den regionale behandlingspsykiatri er mennesker med
de mest alvorlige sindslidelser: fx skizofreni og andre psykoser, alvorlige affektive lidelser,
personlighedsforstyrrelser, komplicerede demenslidelser, alvorlige spiseforstyrrelser, oligofrenipsykiatri og
specialiserede indsatser for traumatiserede flygtninge. For barn og unge er det fx: OCD, angsttilstande,
psykiske lidelser forarsaget af misbrug, skizofreni affektive lidelser, spiseforstyrrelser, ADHD og
gennemgribende udviklingsforstyrrelser m.m. Som hovedregel skal barn og unge med psykiske lidelser
henvises til barne- og ungdomspsykiatrien, nar de er alvorligt psykisk syge eller den samlede problemstilling
er for indviklet til, at barnet eller den unge kan fa tilstreekkelig hjeelp hos den praktiserende laege eller
kommunen. Behandlingen af alvorlige psykiske lidelser kan dog ogsa forega i praksissektoren. De alment
praktiserende laeger og privatpraktiserende specialleeger i psykiatri varetager den helt overvejende del af
behandlingen af lettere psykiske lidelser.

Regionen sikrer og udfgrer opgaver vedrgrende:

- Undersggelse, observation, diagnostik, behandling og pleje af mennesker med sindslidelser.

- Observation, vurdering og handling i forhold til almentilstanden hos mennesket med en sindslidelse —
herunder somatiske sygdomme.

- Koordinering af indsatsen i forhold til behandlingen, med henblik pa en intern tvaerfaglig og tvaersektoriel
indsats i forhold til mennesket med en sindslidelse, f.eks. inddragelse af og samarbejde med
praktiserende laege, socialpsykiatrien, m.v.
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- Psykoedukation med henblik pa sygdomserkendelse, sygdomsindsigt og mestring.

- Samarbejde med og information til familie og netvaerk om behandlingssituationen for mennesket med en
sindslidelse i forhold til sygdommen, f.eks. gennem psykoedukation.

- Klarlaeggelse af, pa hvilken made miljget, som mennesket med en sindslidelse befinder sig i, kan
pavirkes for at understatte behandlingen af sindslidelsen.

- Barn, der har en neer relation til den sindslidende, herunder hvorvidt disse bgrn har brug for en seerlig
opmeerksomhed.

- Retspsykiatri, herunder:

o Mentalundersggelse — ambulant eller under indlaeggelse — udfgres efter kendelse i henhold til
retsplejeloven. Det samme gaelder varetaegtsfaengsling i surrogat. Anbringelse pa psykiatrisk
sygehus eller behandling under indleeggelse i medfer af administrativ frihedsbergvelse efter
overleegens beslutning sker i henhold til dom efter straffeloven
Behandling af indsatte i arresthuse og feengsler, som skal indlzegges men ikke i henhold til dom

o Behandling af seedelighedskriminelle

Regionen varetager endvidere:
- Opgaver vedrgrende sundhedsfremme og patientrettet forebyggelse, herunder selvmordsforebyggelse
samt rehabilitering.

o Regionens opgaver i forhold til forebyggelse omfatter indsatsen i forbindelse med den regionale
sygdomsbehandling og pleje.

- Behandling af traumatiserede flygtninge.

o Opgaven lgftes i et teet samarbejde med de kommunale myndigheder. Regionen varetager
behandlingsindsatsen, mens kommunerne varetager den sociale indsats for de traumatiserede
flygtninge.

- Det psykiatrifaglige samarbejde med praktiserende laeger og praktiserende psykiatere.

Regionen har endvidere det overordnede ansvar for indsatsen, som ydes i praksissektoren.

2.2.1 Praksissektoren

Almen praksis

Den praktiserende laege er en gennemgaende aktgr, som over tid har bergring med stort set alle borgere
med psykiske lidelser, lette som sveere.

Den praktiserende laege er ofte indgangen til behandlingspsykiatrien og bliver ofte inddraget i den sociale
indsats over for psykisk syge. Den praktiserende laege indgar i en koordineret behandlingsindsats og
formidler efter behov kontakten til sygehus, speciallaege og sociale tilbud.

| almen praksis foretages en diagnostisk udredning som baggrund for visitation og koordination af
behandlingstilbud.

Mange psykiske lidelser kan behandles alene i almen praksis. Indsatsen herfor bestemmes af bl.a.
overenskomstmeaessige forhold, den enkelte lseges ressourcer og muligheder og de lokale behandlingstilbud.
| almen praksis er opgaven endvidere at forebygge og opspore psykisk sygdom, samt fglge op pa
behandlingsforlgb hos samarbejdspartnere.

Det skegnnes, at 90% af psykiske lidelser behandles i almen praksis. De sidste 10 % har ogsa behov for
behandling pa sygehus, hos psykiatriske speciallaeger eller psykologer. Her er det en udfordring for almen
praksis at bevare kontakten med den syge og fortsat veere tovholder.
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Behandlingsmeessigt tillader overenskomsten et begraenset antal samtaler med terapeutisk sigte med
passende interval. Derfor handler det mest om traditionel medicinsk behandling ved almindelige
konsultationer eller forebyggelseskonsultationer.

Praktiserende psykiatere

Regionen har endvidere en raekke privatpraktiserende almen og bgrne- og ungdomspsykiatere. Psykiatrisk
speciallaegepraksis er et supplement og et alternativ til de gvrige ambulante tilbud i behandlingspsykiatrien.
Patienter med en alvorlig psykisk lidelse kan blive henvist af deres alment praktiserende laege til
undersggelse og behandling hos en privatpraktiserende psykiater.

De praktiserende psykiatere behandler fortrinsvist patienter med lidelser af ikke-psykotisk karakter. Langt
hovedparten af patienterne hos de privatpraktiserende psykiatere lider af enten affektive lidelser, nervese og
stressrelaterede lidelser eller personlighedsforstyrrelser.

Det er kendetegnende for den praktiserende psykiaters malgruppe, at patienterne typisk ikke har store og
mangeartede sociale problemer, eller har behov for personlig pleje. Der er derfor kun i mindre omfang brug
for en tveerfaglig indsats, men hvor der er behov for det, samarbejder speciall&eagen med andre faggrupper
omkring behandlingsforlgbet. Der er primeert tale om samarbejde med patientens alment praktiserende laege
eller med de sociale myndigheder, og kun sjeeldent vil veere tale om samarbejde med plejepersonale.

2.3 De kommunale opgaver

Kommunerne varetager den socialfaglige og dele af den sundhedsfaglige indsats i forhold til mennesker med
en sindslidelse (i henhold til sundhedsloven, serviceloven, aktivloven, beskeaeftigelsesindsatsloven,
pensionsloven m.v.)

Kommunen er saledes ansvarlig for:

- Attilrettelaegge en seerlig radgivningsindsats overfor mennesker med en sindslidelse samt at udfere en
opsggende indsats for at na ud til den del af gruppen, der ma formodes ikke at henvende sig selv

- Atyde en helhedsorienteret indsats afpasset den enkeltes behov, herunder forebygge, at problemerne
for den enkelte forveerres

- Attilbyde en individuelt tilrettelagt stgtte til udvikling og vedligeholdelse af feerdigheder, herunder stotte
til at skabe eller opretholde sociale netvaerk, struktur i dagligdagen m.v.

- At sikre mulighed for deltagelse i aktivitets- og samveerstilbud samt beskeeftigelse, herunder beskyttet
beskeeftigelse, uddannelses-, traenings- og fritidsaktiviteter, vaerestedstilbud, seerlige socialpsykiatriske
tilbud mv. samt bostatte og kompenserende specialundervisning

- At etablere stotte- og kontaktpersonordning

- At sarge for botilbud, herunder specialiserede socialpsykiatriske botilbud, til personer, der ikke magter at
bo i egen bolig. Opholdet kan vaere af midlertidig eller lsengerevarende karakter

- Opgaver udfert af den kommunale hjemmepleje, herunder personlig pleje og praktisk bistand, sygepleje
og hjeelpemidler

- Sikre forsgrgelsesgrundlag for mennesket med en sindslidelse,

- At radgive om og behandle anmodninger om vaergebeskikkelse

- At radgive om og sikre aflastningstilbud og orlovsmuligheder for familie og netvaerk

- Atvaretage forebyggelse og rehabilitering

Kommunen varetager endvidere:

- Sundhedsfremme og borgerrettet forebyggelse, herunder rehabilitering og selvmordsforebyggelse
- Information til mennesket med en sindslidelse og familie og netvaerk

- Misbrugsbehandling
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Region og kommune har mulighed for at aftale en anden opgavedeling. Herunder at regionen varetager
driften af visse sociale tilbud og botilbud (jf. rammeaftalen).

Regionen og kommunerne er ifglge retsplejeloven forpligtet til at indga i PSP-samarbejde (politi, social og
psykiatri). PSP-samarbejdet initieres af politiet. | Region Syddanmark er der i 2010 etableret operativgrupper
i alle politikredse.

2.4 Dialog om innovation og faelles udvikling
Region og kommuner har et feelles ansvar for lgbende og aktuelle drgftelser omkring innovation og feelles
udvikling pa det psykiatriske omrade, herunder konkrete udviklingsprojekter med feelles ressourceindsats.

Det er de psykiatriske samordningsfora, der er initiativtagere til feelles projekter. Pa foranledning af @nsker
fra de psykiatriske samordningsfora kan der etableres projekter pa regionalt plan.

3. Private og foreningsdrevne sygehuse

Nar Region Syddanmark indgar aftaler om udredning og behandling hos private og foreningsdrevne
sygehuse, er det indarbejdet i den geeldende standardkontrakt mellem Danske Regioner og private
sygehuse, at gaeldende samarbejdsaftaler falges. Det vil sige, at patienter, der er omfattet af det frie
sygehusvalg, er omfattet af regionens samarbejdsaftaler med kommunerne. Det betyder bl.a. at aftalerne
omkring samarbejde med familie og netvaerk, informationsudveksling med samarbejdsparter samt aftale om
afslutning af behandlingen og den eventuelle opfelgende indsats geelder. Patienter, der er selvbetalere eller
sundhedsforsikrede, er ikke omfattet af Region Syddanmarks kontrakter med private sygehuse m.v. om at
folge samarbejdsaftalerne med kommunerne.

4. Forebyggelse af uhensigtsmassige genindlaggelser

For at forhindre uhensigtsmeessige genindlaeggelser skal parterne veere opmaerksomme pa forlgb, hvor der
tegner sig et menster af gentagne indlaeggelser, hvor forlgbet vurderes uhensigtsmaessigt. Der vil veere
forlab, der kendetegner sig ved en eller flere genindleeggelser, hvor forlgbet ikke ngdvendigvis er
uhensigtsmeaessigt, men udtryk for et forlgb, hvor omstaendighederne omkring mennesket med en
sindslidelse ger flere pa hinanden fglgende indlaeggelser nadvendigt.

Ses der et uhensigtsmaessigt manster skal parterne i samarbejde undersage, hvad der kan ggres i det
enkelte tilfeelde for at bryde mgnstret.

Samtidig skal det undersgges, om man kan generalisere ud fra det konkrete tilfeelde, og dermed forhindre
gentagne indlaeggelser i andre tilfaelde.

Pa baggrund af de konkrete patientforlab skal der saledes i feellesskab veere lgbende fokus pa omradet med
henblik pa en generel forebyggende indsats. Dette vil ske i regi af de psykiatriske samordningsfora, hvor
forebyggelse af uhensigtsmaessige genindlaeggelser er et fast punkt pa dagsordenen.

5. Psykiatriens placering i den feelles akutmodtagelse (FAM)

Der er godkendt et Psykiatritillzeg til rapporten "Feelles AkutModtagelse i Region Syddanmark”, hvor det
fremgar, at psykiatriens skadestuefunktion integreres i FAM de steder i regionen, hvor psykiatri og somatik
er til stede pd samme matrikel.

Tilleegget beskriver de seerlige forhold, der gor sig gaeldende for diagnosticering, behandling og
udskrivelse/eventuel overflytning af psykiatriske patienter. Endvidere peges der pa de saerlige fysiske krav,
der gor sig geeldende i forhold til modtagelse af sarbare psykiatriske patienter herunder bgrn og unge i FAM.
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Tilgaengelighed er en vaesentlig faktor i psykiatriplanen "Fremtidens psykiatri’, hvorfor planen bl.a.
fastleegger, at der skal veere psykiatriske skadestuefunktioner i forbindelse med dggnfunktionerne i Esbjerg,
Aabenraa, Vejle og Odense. | lyset af Psykiatritillaegget indebaerer dette konkret, at psykiatriens
skadestuefunktion integreres i de langsigtede (men ikke midlertidige) FAM lgsninger pa det somatiske
omrade i Aabenraa, Svendborg og Odense, mens den placeres pa de psykiatriske sygehusmatrikler i hhv.
Esbjerg og Vejle med samarbejde med somatikkens FAM i hhv. Esbjerg og Kolding.

6. Udvikling af elektronisk kommunikation

Anvendelse af it og velfeerdsteknologi skal understgtte samarbejdsaftalens formal om sammenhang og
kontinuitet i behandlingsforlgbet for mennesket med sindslidelse. Anvendelse af fagsystemer indenfor det
psykiatriske omrade i kommunerne er generelt kun implementeret i forhold til pleje- og omsorgssystemerne,
hvorved anvendelsen af elektronisk kommunikation mellem parterne er vanskelig at igangsaette.

| naerveerende sundhedsaftaleperiode igangsaettes initiativer — udredning eller implementering — pa felgende

omrader:

- Anvendelse af elektronisk kommunikation mellem gerontopsykiatrien og hjemmeplejen, saledes at
samarbejdsaftalen om dialog i indlseggelsesforlgbet kan understettes digitalt. Nogle steder er der pa
foranledning af gnske fra afdeling og kommuner allerede iveerksat elektronisk kommunikation pa det
gerontopsykiatriske omrade. Erfaringerne herfra kan bruges til at etablere elektronisk kommunikation
inden for den gerontopsykiatriske malgruppe i hele regionen.

- Anvendelse af elektroniske LA-blanketter mellem laegepraksis og de kommunale jobcentre. Der
foreligger en teknisk lgsning, som — hvis der er et gnske om det - kan etableres i kommunerne til
understgttelse af sagsgangen med L/E-blanketter.

- Implementering af anvendelse af den elektroniske korrespondancemeddelelse i kommunikationen
mellem almen praksis og de kommunale social- og beskeeftigelsesafdelinger, herunder jobcentrene til
understgttelse af hurtig dialog mellem parterne.

- Anvendelse af advis om indlaeggelse og udskrivning i kommunens syge-/dagpengesystem, der kan give
information om orlovsperiode og kontaktadresse til sygehusafdeling. | takt med implementering af nyt
patientadministrativt system vil alle psykiatriske afdelinger bade teknisk og organisatorisk blive i stand til
at anvende advis ved indleeggelse og udskrivning. Der bgr sidelebende forega en dialog med
kommunerne, saledes at alle fremadrettet vil blive i stand til at modtage adviser.

- |l takt med, at kommunerne via den nationale indsats inden for digitaliseringen pa blandt andet
arbejdsmarkedsomradet far adgang til elektroniske systemer, vil det abne for muligheder for udvidelse af
den elektroniske kommunikation inden for det psykiatriske omrade.

Der arbejdes i aftaleperioden hen imod at digitalisere samarbejdet pa de malgruppespecifikke omrader.
Samarbejdsaftalerne pa omradet vil blive fulgt op med forslag til digitalisering og afdeekning af muligheder.
Konkrete projekter vil blive aftalt i Det Administrative Kontaktforum.

Der udarbejdes strategi og udmgntningsplan for elektronisk kommunikation pa psykiatriomradet som del af
den samlede it-strategi

Anvendelse af telemedicin og velfeerdsteknologi
Sygehusafdelingerne indenfor psykiatrien far alle implementeret videokonferenceudstyr til anvendelse til
teletolkning. Udstyret vil desuden kunne anvendes til konferencer imellem geografisk adskilte afdelinger.

Videokonferenceudstyret kan derudover anvendes til tvaersektorielle konferencer med den kommunale
forvaltning og de praktiserende laeger. Fx i samarbejdet mellem behandlingspsykiatrien, socialpsykiatrien og
de kommunale tilbud. Desuden kan det anvendes til fiernundervisning/supervision — ogsa tveersektorielt.
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Videokonference kan ogsa anvendes direkte i konsultationen og behandlingen med patienten.

Der vil ske en gradvis indfasning af brugen af videokonferenceudstyr i takt med organisatorisk
implementering af systemet inden for den regionale psykiatri og implementering af mulighederne i det
kommunale regi og andre relevante samarbejdsparter.

7. Samarbejdsaftaler mellem Region Syddanmark og kommunerne

7.1 Regional samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en Regional
samarbejdsaftale for det psykiatriske omréde. Samarbejdsaftalen udger en del af naervaerende
sundhedsaftale og indgar som bilag til denne.

Samarbejdsaftalen gaelder for alle almindeligt forekommende typer af psykiatriske patientforlgb pa tveers af
sektorerne i Region Syddanmark, uanset diagnose og aldersgruppe. Samarbejdsaftalen beskriver for disse
patientforlgb krav til samarbejde, kommunikation, patientinformation og kvalitetsmonitorering, isaer med
fokus pa forlabets overgange mellem sektorerne.

For en raekke patientgrupper geelder — udover samarbejdsaftalen - szerlige krav til samarbejde og
koordinering, som findes i seerskilte aftaler. Det drejer sig bl.a. om indsatsen for mennesker med samtidig
sindslidelse og misbrug, bgrn- og ungeomradet, samt demensomradet.

7.1.1 Hovedpunkter i samarbejdsaftalen

Samarbejdsaftalen bygger pa de tre nationale vaerdier i forhold til indsatsen for mennesker med
sindslidelser:

- Respekt

- Faglighed

- Ansvar

Ud fra de nationale veerdier er der udarbejdet en raekke preemisser for samarbejdet mellem regionen og
kommunerne. Disse preemisser omhandler anvendelse af kontaktpersoner, koordinerende kontaktperson,
gensidig information, information til mennesket med en sindslidelse, samarbejde med familie og netveerk,
medbestemmelse og rettigheder, tilgeengelighed og tvaerfaglighed.

Samarbejdsaftalen beskriver opgaveansvaret for henholdsvis region og kommuner, herunder seerskilt for
barn og unge med en sindslidelse, mennesker med samtidig sindslidelse og misbrugsproblematik,
mennesker i grazonen mellem kommunale og regionale tilbud, samt retspsykiatriske patienter. Ligeledes
beskrives opgaveansvaret i forhold til forebyggelse og rehabilitering.

Samarbejdsaftalen beskriver endvidere et generelt patientforlgb fra opsporing, over udredning og
behandling, til den rehabiliterende indsats for mennesket med en sindslidelse. | udrednings-, rehabiliterings-
og behandlingsforlgbsbeskrivelsen er det beskrevet, hvordan og hvornar de enkelte aktgrer er ansvarlige i
forhold til igangseettelse og udferelse af bade den sundhedsfaglige og socialt faglige indsats.

Beskrivelsen rummer alle faser fra opsporing af psykisk sygdom til en behandling er afsluttet herunder
samarbejdskonference og udskrivning. | beskrivelsen fremgar det ligeledes, hvordan informationsflowet skal
veere mellem de forskellige aktgrer, og hvem der tager initiativ til hvilke handlinger.

| forlgbsbeskrivelsen er vaegten lagt pa samarbejdet ved overgange mellem sektorer, samt sikring af
informationsformidling i forbindelse hermed.
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Endvidere har den regionale samarbejdsaftale i forlebsbeskrivelsen et stort fokus pa den tvaersektorielle
vurdering. Allerede ved indkaldelsen til samarbejdskonference, som finder sted umiddelbart efter
behandlingsopstart, er den psykiatriske afdeling forpligtet til at informere kommunen om eventuelle behov pa
sigt (i det omfang, det lader sig gare pa det pageeldende tidspunkt). Det sker med samtykke fra mennesket
med en sindslidelse. Der er ligeledes i den lgbende informationsdeling mellem parterne i beskrivelsen i den
regionale samarbejdsaftale lagt vaegt pa, at alle er gensidigt forpligtede til at dele information. Det betyder
ogsa inddragelse af mennesket med en sindslidelse. Koordineringen af udskrivning er ligeledes underlagt
disse krav om Igbende informationsudveksling.

| overensstemmelse med gnsker fra kommuner og psykiatriske afdelinger er implementeringen lagt ud lokalt
og falges af de psykiatriske samordningsfora.

7.1.2 Varsling af udskrivning

Den regionale samarbejdsaftale indeholder en varslingsfrist p& 3 hverdage, nar en patient udskrives fra
psykiatrisk indleeggelse. Der vil i neerveerende sundhedsaftaleperiode i et samarbejde mellem kommuner og
region i regi af de psykiatriske samordningsfora paga en dreftelse af det fremtidige behov for en
varslingsfrist. Draftelsen vil tage udgangspunkt i den regionale samarbejdsaftale og det deri beskrevne
patientforlgb og udvekslingen af informationer. Pa baggrund af dreftelserne skal der tages stilling til, hvorvidt
varslingen skal andres i sundhedsaftalerne 2015-2018.

7.2 Mennesker med en sindslidelse og samtidig misbrug
Den overordnede del af aftalen vedrerende mennesker med en sindslidelse og samtidigt misbrug indgar i
den regionale samarbejdsaftale.

7.2.1 Hovedpunkter i aftalen
Der er delt behandlingsansvar mellem regionen og kommunerne, nar det handler om behandlingen af
mennesker med en sindslidelse og samtidigt misbrug.

Det er kommunerne, der har bade myndighedsansvaret, forsyningsansvaret og finansieringsansvaret for at
tilbyde vederlagsfri behandling for stof- og alkoholmisbrug. Regionen har ansvaret for behandlingen af
sindslidelsen.

Det er den myndighed, der far farst kontakt med mennesket med en sindslidelse og samtidigt misbrug, der
er ansvarlig for sagen og er kontaktperson for den pagaeldende og for eventuel familie og netveerk, indtil
sagen er afleveret og modtaget af en anden myndighed.

Det er i hele forlgbet vigtigt at holde den praktiserende lzege orienteret og gerne inddrage vedkommende i
behandlingen af bade misbrug og sindslidelse for dermed at sikre kontinuitet i forlgbet.

Som supplement til den regionale samarbejdsaftale er der indgaet lokale aftaler mellem de psykiatriske
afdelinger og de tilherende kommuner om den konkrete arbejdsfordeling. Disse aftaler daekker ogsa eller
suppleres af aftaler for barne- og ungeomradet. De lokale samarbejdsaftaler udger en del af naerveerende
sundhedsaftale og indgar som bilag til denne.

7.3 Faelles regional samarbejdsaftale mellem bgrne- og ungdomspsykiatrien, kommunerne og
praksis i Region Syddanmark

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en Feelles
regional samarbejdsaftale mellem barne- og ungdomspsykiatrien, kommunerne og praksis i Region
Syddanmark. Samarbejdsaftalen udger en del af naerveerende sundhedsaftale og indgar som bilag til denne.

Samarbejdsaftalen geelder for barne- og ungdomspsykiatriske patientforlgb pa tveers af sektorerne i Region
Syddanmark, og retter sig mod malgruppen for bgrne- og ungdomspsykiatrien, defineret som bgrn og unge
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til og med 17 ar som formodes at have en sindslidelse, og som har behov for et udrednings- og eventuelt et
behandlingstilbud i barne- og ungdomspsykiatrien. | forhold til unge pa 18-19 ar, der tilhgrer malgruppen for
den regionale bgrne- og ungdomspsykiatri, og som ikke umiddelbart er en del af denne aftale, harer de
under den generelle samarbejdsaftale. Ved den unges overgang fra 17 til 18 ar laves der for den enkelte
unge, konkrete aftaler mellem barne- og ungdomspsykiatrien, voksenpsykiatrien, den enkelte kommune og
almen praksis omkring sikring af overgangen fra ung til voksen.

Samarbejdsaftalen beskriver for disse patientforlab krav til samarbejde, kommunikation, patientinformation
og kvalitetsmonitorering, isaer med fokus pa forlgbets overgange mellem sektorerne.

Malet med aftalen er at szette en faelles ramme for samarbejdet mellem de parter, der involveres, nar et barn
eller en ung far brug for psykiatrisk udredning og eventuel efterfglgende behandling. Hovedformalet med
aftalen er at skabe et smidigt og effektivt samarbejde til gavn for bgrnene, de unge og deres foreeldre.

7.3.1 Hovedpunkter i samarbejdsaftalen

Samarbejdsaftalen beskriver opgaveansvaret for henholdsvis region og kommuner, herunder seerskilt for
begrn og unge med samtidig sindslidelse og misbrugsproblematik og bgrn og unge i grazonen mellem
kommunale og regionale tilbud. Endvidere beskrives opgaveansvaret i forbindelse med
folkeskoleundervisning for bgrn og unge indlagt pa psykiatriske afdelinger.

Hovedvaegten i samarbejdsaftalens er beskrivelsen af et generelt patientforlgb i barne- og
ungdomspsykiatrien fra opsporing, over henvisning og udredning til behandling og opfalgende indsats. |
beskrivelsen af patientforlgbet er vaegten lagt pa samarbejdet ved overgange mellem sektorer, samt sikring
af informationsformidling i forbindelse hermed, herunder hvordan det sikres, at indsatsen i henholdsvis
bagrne- og ungdomspsykiatrien og kommunerne er koordineret.

Samarbejdsaftalen suppleres af bilag der beskriver henvisningskriterier til bgrne- og ungdomspsykiatrien i
Region Syddanmark, henvisningsguide for kommuner/praktiserende laege, samarbejdsrelationer mellem
bagrne- og ungdomspsykiatrien og kommunerne samt dagsordensskabelon for samarbejdskonference og
netveerksmgder.

7.4 Flles regional samarbejdsaftale pa demensomradet i Region Syddanmark

Region Syddanmark, kommunerne i regionen samt praksisudvalget i regionen har udarbejdet en Feelles
regional samarbejdsaftale pa demensomréadet. Samarbejdsaftalen udger en del af naervaerende
sundhedsaftale og indgar som bilag til denne.

Samarbejdsaftalen gaelder for patientforleb pa tvaers af sektorerne i Region Syddanmark, og retter sig mod
personer med demenssymptomer, bade mulige, let, middel og sveert demente i primaer- og sekundaer sektor.

Samarbejdsaftalen beskriver for disse patientforlab krav til samarbejde, kommunikation, patientinformation
og kvalitetsmonitorering, isaer med fokus pa forlgbets overgange mellem sektorerne.

Malet med aftalen er at skabe en feelles ramme for demensindsatsen i Region Syddanmark, pa tveers af
geografi og sektorer, samt at sikre en indsats der lever op til geeldende standarder og anbefalinger pa
omradet.

7.4.1 Hovedpunkter i samarbejdsaftalen
Samarbejdsaftalen beskriver opgaveansvaret for henholdsvis praktiserende lazege, kommuner og region med
hensyn til demensopsporing, udredning, behandling og opfelgning.
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Hovedvaegten i aftalen er beskrivelsen af et generelt demensudredningsforlgb, med seerlig veegt pa
beskrivelse af overgangene mellem aktgrerne, samt formidling af information mellem disse undervejs i
forlgbet. Samarbejdsaftalen beskriver endvidere opgaveansvar og varetagelse af tilkknyttede opgaver sdsom
undervisning af pargrende, medarbejdere i kommune og region, praktiserende lseger mv, oprettelse af
pargrendegrupper, stattetilbud og des lige.

Samarbejdsaftalen suppleres af henvisningskriterier til demensudredning, funktionsbeskrivelse for kommunal
demenskoordinatorfunktion samt guidelines til kommunalt personale inden laegekontakt.

8. Ivaerksaettelse af samarbejdsaftaler pa malgruppespecifikke omrader

Der vil i sundhedsaftaleperioden 2011-2014 i et samarbejde mellem regionen og kommunerne blive
udarbejdet faelles regionale samarbejdsaftaler pa falgende malgruppeomrader: oligofrenipsykiatri, omradet
for traumatiserede flygtninge og retspsykiatri samt forlabsprogram for depression. Det er hensigten at lave
aftaler for samarbejdet pa tvaers af sektorer og kommuner med det formal at sikre kommunikation og smidige
forlgb for alle borgere og samarbejdspartnere i regionen, men ogsé saledes, at der vil veere rum for
tilhgrende lokale aftaler, der i sagens natur tager hgjde for szerlige lokale forhold eller behov. Regionen tager
initiativ til igangseettelse af aftalerne.

Tidsplan for iveerkseettelse af samarbejdsaftaler pa malgruppespecifikke omrader

Ivaerkseettes Deadline for Implementering

godkendelse

Samarbejdsaftale pa Medio 2010 Primo/medio 2011 Medio/ultimo 2011
omradet for traumatiserede
flygtninge
Samarbejdsaftale pa det Medio 2010/primo 2011 Primo/medio 2011 Medio 2011
retspsykiatriske omrade
Samarbejdsaftale pa Medio 2011 Ultimo 2011 Primo 2012
omradet for
udviklingshaeammede med en
sindslidelse, herunder
demens
Forlgbsprogram for Medio 2011 Primo 2012 Medio 2012
depression

9. Indsatsen for bern og unge i familie med et menneske med en sindslidelse
Formalet med aftalen er at opna en kvalificeret og tvaersektoriel indsats i forhold til bgrn under 18 ar i familie
med et menneske med en sindslidelse.

Aftalen geelder for savel voksen-, som bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Det vil sige bade, hvis der er tale om bgrn af en foraelder med en sindslidelse, og hvis der er tale om
segskende under 18 ar til et barn/ung med en sindslidelse.

Indsatsen er rettet mod alle bergrte barn i familien — dvs. barn i den "udvidede” familie: biologiske,
samboende, tidligere samboende mv. bgrn/sgskende, hvis det vurderes, at der er behov for indsats for
disse.
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Som udgangspunkt er alle involverede parter, pa ethvert tidspunkt i forbindelse med indsatsen i forhold til
mennesker med en sindslidelse, forpligtet il at:

- undersgge om der er bgrn i familien

- vurdere, om der brug for en saerlig indsats overfor disse bgrn

- foretage den nedvendige formidling af oplysninger, nar hjeelp vurderes at veere ngdvendig.

Det er vigtigt, blandt andet ud fra et forebyggelsesperspektiv, at barn, der vokser op i en familie, hvor der
er et menneske med en sindslidende, far en barndom med omsorg, social kontakt og
udviklingsmuligheder.

Tilsvarende er det vigtigt ud fra et behandlingsperspektiv, at den psykiatriske behandling og statte tager
udgangspunkt i den samlede situation for mennesket med en sindslidelse og i relevant omfang
medinddrager forholdene omkring eventuelle b@rn med henblik pa at understette foraeldrerelationen og
sikre hjeelp og statte til barnet, hvis der er behov herfor.

Professionelle behandlere og stgttepersonale har pligt til at handle, hvis de bliver bekendt med, at et barn
har behov for hjeelp.

9.1 Regionens ansvar

9.1.1 De psykiatriske afdelinger

De psykiatriske afdelingers opgaver med henblik pa bgrn i familier med et menneske med en sindslidelse er:

- Afdeekning af patientens familisere situation, herunder vurdering af, om der er barn i familien, der har
behov for stette, samt sikre at disse oplysninger registreres og videreformidles i ngdvendigt omfang.

- Atunderrette kommunen, nar der er et barn/bgrn i familien, der formodes at have behov for szerlig statte.

- At veere seerlig opmaerksom pa problemstillingen ved akutte indlaeggelser, sa det sikres, at det ikke er et
barn, der star alene med ansvar for hjemmet under den voksnes fraveer.

- Ved gravide sindslidende at sikre, at bade den gravides og det ufgdte barns behov for hjeelp og stette
undersgges.

- At tilbyde information om mulighederne for yderligere hjeelp bade til mennesker med en sindslidelse og
deres bagrn/sgskende.

- Atbgrn fgler sig velkomne til at komme pa bes@g pa psykiatrisk afdeling. Personalet skal medvirke til, at
der i den forbindelse tages de fornadne hensyn til bgrnene — herunder at de falger op pa begivenheder,
som vurderes at kunne give anledning til bekymring og angst hos barnet.

Regionen er endvidere ansvarlig for:

- At beskrive de familiestattetilbud og henvendelsesmuligheder, der findes for barnet/familien i regionalt
regi.

- At sgrge for, at der findes tilgaengelig information om tilbuddene.

- At holde kommunen opdateret i forhold til disse tilbud.

De psykiatriske afdelinger skal foranstalte, at barn modtager en alderssvarende information om den psykiske
sygdom. Desuden skal alle mennesker med sindslidelse tilbydes en "sparg til barnene”-samtale.

Regionen har som kvalitets- og servicemal forpligtet sig pa, at sindslidende med paragrende under 18 ar
bliver tilbudt en familiesamtale, hvor der som minimum skal drgftes felgende emner:

- Hvordan familien klarer situationen

- Gare det klart, at det ikke er nogens skyld, at foreelderen er psykisk syg

- At bern ikke kan ggre deres foreeldre psykisk syge eller raske

- Hvem barnet kan tale med, nar det er svaert derhjemme

- Information om diagnosen og symptomerne tilpasset barnets alder

- Behov for yderligere stoatte
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Afdelingen er ligeledes forpligtet til at inddrage kommunen, hvis der er bgrn, der har behov for en seerlig
kommunal indsats eller stotte.

9.1.2 Praktiserende laege
Alment praktiserende laege er ansvarlig for i kontakten med en person med en sindslidelse at undersgge,
hvorvidt der i familien er b@rn, der kan have behov for statte og reagere pa det ved at underrette kommunen.

9.2 Kommunens ansvar

Kommunen skal sikre, at der sker en vurdering af behov for seerlig indsats over for bgrn i familier, hvor der er
et menneske med en sindslidelse. De skal med andre ord handle ud fra afdelingens oplysninger og har
dermed initiativforpligtelsen.

Kommunens forpligtelser i forhold til bgrn i familier med en sindslidelse:

- At sikre interne procedurer, som indebzerer, at de kommunale ansatte i forvaltninger og pa institutioner,
skoler, fritidstilbud mv. samt i hjemmeplejen og i kommunens szerlige socialpsykiatriske tilbud for
mennesker med en sindslidelse mv. har fokus pa udsatte barn

- Atder er en klar beskrivelse af, hvor ansvaret for at varetage forskellige former for indsats i forhold til
barn er placeret — herunder pligten til at behandle underretninger og iveerksaette akutindsats

- At sikre at veesentlige oplysninger om bgrn, som vurderes at have behov for hjeelp, eller hvor der er
bekymring for, at barnene senere vil kunne fa behov for hjeelp, registreres

- Ativeerkseette en undersggelse af barnets konkrete behov for statte

- Atyde radgivning til sindslidende foraeldre og deres barn, som henvender sig om hjaelp og evt. tilbyde
denne radgivning ved ops@gende arbejde

- Ativeerksaette stotte eller andre tiltag, der skennes ngdvendige, bade pa kort og lang sigt, hvis et barn
vurderes at have behov for det, eller med forebyggende sigte

- Ativeerkseette akut hjeelp, hvis forholdene tilsiger dette

- At deritilfeelde af graviditet vurderes, om der kan vaere behov for seerlig radgivning til den sindslidende
og dennes neaermeste familie med henblik pa at afklare, om den gravide og det ufedte barn har behov for
hjeelp og statte

- Atsikre, at barnenes forhold og aktuelle situation efter behov tages op i forbindelse med en eventuel
social handlingsplan.

Kommunen er endvidere ansvarlig for:

- At beskrive de familiestattetilbud og henvendelsesmuligheder, der findes for barnet/familien i kommunalt
regi

- At sgarge for, at der findes tilgaengelig information om tilbuddene

- At holde regionen opdateret i forhold til disse tilbud.

Andre aftaler om ansvarsfordeling kan indgas lokalt.

9.4 Samarbejde i gvrigt

Hvor der ikke foreligger behov for underretning, men hvor den psykiatriske afdeling eller praktiserende leege
vurderer, at barnet kunne have behov for stgtteforanstaltninger, etablerer psykiatrisk afdeling eller alment
praktiserende leege efter aftale med foreeldremyndighedsindehaveren, kontakt til kommunen med henblik pa
dette. | disse tilfeelde kan der ske henvendelse direkte til sundhedsplejerske, PPR, skolelzerer,
daginstitutioner og socialpsykiatri. Psykiatrisk afdeling kan efter aftale med foraeldremyndighedsindehaveren
alternativt indkalde kommunen til et samarbejdsmade. Hvor der findes behov for samarbejde med psykiatrisk
afdeling om indsatsen for barnet, tager kommunen efter aftale med foreeldremyndighedsindehaveren kontakt
til psykiatrisk afdeling eller indkalder til samarbejdsmade.
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Safremt kommunen efter en undersggelse beslutter at henlaegge sagen, underrettes samarbejdspartnere
efter aftale med familien.

10. Medbestemmelse, rettigheder og paregrendesamarbejde

Det er de individuelle behov hos mennesket med en sindslidelse, der er udgangspunktet for indsatsen bade i
regionen og i kommunen. Det betyder, at der skal veere reelle valgmuligheder mellem fagligt relevante tilbud,
og mennesket med en sindslidelse skal i videst muligt omfang inddrages i beslutninger om indsatsen.
Mennesket med en sindslidelse skal med andre ord naturligvis inddrages som et ligevaerdigt menneske i
forhold til den psykiatriske indsats. | forleengelse heraf felger naturligt ogsa et taet samarbejde med de
pargrende i det omfang mennesket med en sindslidende @nsker det. Familie og netvaerk er en vigtig
ressource i bade det psykiatriske behandlingsforlgb og i det videre arbejde i kommunen. De pargrende skal i
videst muligt omfang informeres og inddrages i et samarbejde om behandling og opfalgning. Det er vigtigt at
udvise imgdekommenhed i kontakten med familie og netveerk — ogsa i de tilfeelde, hvor der ikke er givet
samtykke til videregivelse af oplysninger. | de tilfaelde kan der i sa fald gives orientering pa et generelt plan
om behandlingsforlgb og opfalgning pa psykisk sygdom.

11. Forebyggelse af livsstilssygdomme hos mennesker med en sindslidelse

De store livsstilssygdomme, KOL, hjerte-karsygdomme, diabetes type 2 mv., rammer i udpraeget grad
mennesker med en psykisk sygdom. Center for Folkesundhed skanner saledes, at tre ud af fire mennesker
med en psykisk sygdom har en eller flere somatiske sygdomme. Samtidig er der en overdgdelighed blandt
mennesker med en psykisk sygdom.

Regionen har ansvar for behandling af livsstilssygdomme, og laver patientrettet forebyggelse samt
rehabilitering. Kommunerne har ansvar for den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme samt
rehabilitering og patientrettet forebyggelse. Derfor er det oplagt at arbejde i faellesskab omkring
livsstilssygdommene.

11.1 Faelles aktiviteter: Kortlaagning og strategi for indsatsen

Det er feelles for region og kommuner, at der er behov for at fa konkret viden om udbredelsen af samtidig
psykisk og somatisk sygdom, ligesom der er behov for at fa afdaekket, hvordan samarbejdet er i dag mellem
praktiserende laeger, kommuner, somatiske og psykiatriske afdelinger m.fl. i forhold til opdagelse,
forebyggelse og behandling af somatisk sygdom hos psykiatriske patienter.

Derfor vil der pa initiativ fra regionen i naervaerende aftaleperiode blive ivaerksat en kortleegning med fokus
pa bl.a. falgende aspekter:

- Overdgdelighed blandt psykisk syge, ud fra eksisterende unders@gelser og litteratur pd omradet

- Arsager til overdadelighed, herunder selvmordsrisiko, falgevirkninger af medicin m.m.

- Bestemme patientpopulation med psykiske lidelser og med savel psykisk lidelse som folkesygdomme
fordelt pa den enkelte kommune med det formal at optimere det aktuelle tvaersektorielle samarbejde pa
konkret grundlag

- Bestemme antal og udbredelse af borgere herunder specielt unge med en risikoadfeerd mht. rusmidler
og sundhedsadfaerd vurderet pa grundlag af bl.a. Sundhedsprofilundersggelsen fra 2010.

- Kortleegge indsatsen, der i dag ydes for at forebygge fremkomsten af somatisk sygdom hos psykiatriske
patienter hos savel praktiserende laege, region og kommuner.

- Afdeekke nuveerende procedurer for opdagelse af somatisk sygdom hos psykiatriske patienter og psykisk
sygdom hos somatiske patienter i almen praksis og pa psykiatriske og somatiske sygehusafdelinger.

- Afdeekke hvorvidt de nuveerende patientuddannelser og kroniker tilbud og -behandlingsstrategier i
kommuner og region er tilpasset mennesker med psykisk sarbarhed eller sygdom.
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- Belyse hvilke muligheder faelles akutmodtagelse (FAM) giver for at opdage somatisk hhv. psykisk
sygdom hos psykiatriske hhv. somatiske patienter.

Pa baggrund af kortlaegningen skal der senest ved udgangen af 2012 veere udarbejdet og vedtaget en feelles
strategi for forebyggelse og behandling af livsstilssygdomme hos mennesker med en sindslidelse.

Indsatser vil bl.a. vaere aftaler mellem sygehusafdelinger om handtering af denne type dobbeltdiagnoser og i
kommunerne pa styrkelse af synergi pa tveers i de kommunale forvaltningsenheder med henblik pa at
optimere indsatsen for at forebygge og behandle livsstilssygdomme hos borgere med sindslidelser. Hos de
praktiserende leeger vil man arbejde med gget brug af forebyggelsessamtaler overfor patienter med denne
type dobbeltdiagnoser.

De lokale psykiatriske samordningsfora bliver ansvarlige for at sikre at disse indsatser ivaerkseettes og
evalueres. Endvidere skal der sikres en formidling af kortlaegningens resultater til alle regionens kommuner.

11. 2 Mental sundhed

Mental sundhed bliver i de kommende ar et stadigt vigtigere arbejdsfelt for alle parter. Mental sundhed
defineres af WHO som “en tilstand af trivsel, hvor individet kan udfolde sine evner, kan handtere dagligdags
udfordringer og stress, pa frugtbar vis kan arbejde produktivt, samt er i stand til at yde et bidrag til
feellesskabet”.

Sidelgbende med den feelles strategi for forebyggelse og behandling af livsstilssygdomme hos mennesker
med en sindslidelse szettes der derfor i savel region som i kommuner gget fokus pa mental sundhed. Dette
sker i de lokale samordningsfora med afsaet i naervaerende grundaftale samt grundaftalen om forebyggelse
og sundhedsfremme samt med udgangspunkt i borgernes sundhedstilstand og risikoprofil pa mental
sundhed.

Der skal vaere fokus pa

- Tidlig opsporing og risikofaktorer

- Livsstilsinterventioner

- Patientuddannelser (bade af almen og sygdomsspecifik karakter).
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Grundaftale om samarbejdet om utilsigtede haendelser

1. Principielt udgangspunkt

Rapportering af og opfelgning pa utilsigtede haendelser indgar i regionens og kommunernes arbejde med
patientsikkerhed og understatter den feelles kvalitetsudvikling i det samlede sundhedsveesen. Formidling af
viden om utilsigtede haendelser i sektorovergange skal skabe feelles lzering til gavn for det tveersektorielle
samarbejde om sammenhaengende patientforlgb.

Hovedvaegten i arbejdet med utilsigtede haendelser retter sig ikke mod fejlfinding, men mod en proaktiv

leering i organisationerne gennem en bred tilgang, hvor man systematisk vurderer risikoen for fremtidige
utilsigtede haendelser. Laering af haendelser skal vende tilbage til den faglige ramme hvor haendelserne

finder sted, men ogsa formidles til hele sundhedsvaesenet, hvor der matte veere leering af mere generel

karakter.

Hovedansvaret for savel rapportering som laering ligger i ledelsessystemet i de respektive sektorer og
institutioner.

2. Rapportering af utilsigtede haendelser relateret sektorovergange

Rapporteringspligten vedr. utilsigtede haendelser relateret sektorovergange er beskrevet i
Sundhedsstyrelsens 'Vejledning om rapportering af utilsigtede heendelser i sundhedsveesenet mv.’
Utilsigtede haendelser relateret til sektorovergange er altid rapporteringspligtige. Utilsigtede haendelser
relateret til sektorovergange vil oftest vedrere kategorierne administrative procedurer, sundhedsfaglig
kommunikation og dokumentation, medicinering eller ressourcer og organisation.

Ved sektorovergange forstas her dels patientens overgang mellem kommunalt opgaveansvar og regionalt
opgaveansvar, dels overgang mellem den primeere og den sekundaere sundhedssektor.

Der henvises i gvrigt til den supplerende vejledning, der er udarbejdet af Region Syddanmark og
kommunerne i regionen (udsendes forar 2011).

Utilsigtede heendelser relateret til sektorovergange rapporteres som udgangspunkt til regionen og til det
sygehus, der er part i den pageeldende sektorovergang, subsidizert det sygehus som seedvanligvis behandler
patienter i det pageeldende geografiske omrade.

Den naermere logistik i rapporteringen er beskrevet i ovennaevnte regionale vejledning, og vil kunne justeres
og differentieres yderligere pa basis af erfaringerne i 2011-12.

3. Behandling af utilsigtede handelser relateret sektorovergange
Ansvaret for at behandle, agere pa og drage laering af utilsigtede haendelser i sektorovergange ligger i de
lokale samordningsfora for de somatiske sygehuse og i de psykiatriske samordningsfora.

Sygehuset har ansvaret for den umiddelbare modtagelse, behandling og triage af rapporteringerne og kan -
afhaengigt af den konkrete haendelse - konferere med parterne i den kommunale sektor og primeersektoren
om den videre proces eller sende rapporten videre til de involverede parter (f.eks. kommune — apotek eller
praktiserende laege — apotek, som sa er ansvarlig for den videre undersggelse og opfalgning pa rapporten).
Savel sygehusene som kommunerne udpeger ngglepersoner til at varetage disse opgaver. En
praksiskoordinator ved sygehuset og evt. kommunal praksiskonsulent kan inddrages i analysearbejdet, hvor
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det er relevant. Sygehusene kan yde radgivning til kommunerne om opgaven. Eksempler pa
tilrettelaeggelsen af samarbejdet findes i den regionale vejledning.

Rapporterne eller sammendrag heraf tilgar de lokale samordningsfora, som forestar den videre vurdering,
evt. analyse og forslag til opfelgning, som led i det gvrige arbejde med kvalitet og patientsikkerhed.
Repraesentanter for de gvrige parter i samarbejdet, herunder almen praksise, apoteker mv. — inddrages i
relevant omfang.

Beslutninger om opfglgning, der har veesentlige eller ressourcemeessige konsekvenser for driften, tages af
samordningsfora i overensstemmelse med disses kommissorier.

4. Formidling af laring pa lokalt og regionalt niveau

De lokale samordningsfora, respektive de psykiatriske samordningsfora, har ansvaret for at formidle leering
af utilsigtede haendelser i sektorovergange til egne organisationer og samarbejdsparter, i sammenhang med
det lgbende arbejde med udvikling af kvalitet i tveersektorielle patientforlgb. Formidlingen tilretteleegges i
relevant omfang i tvaersektorielle sammenhaenge.

Samordningsfora bistas i dette arbejde med radgivning mv. fra Center for Kvalitet og regionens
sundhedsstab.

De lokale samordningsfora og de psykiatriske samordningsfora redegar for arbejdet med kvalitet og
patientsikkerhed, herunder utilsigtede haendelser i sektorovergange, i de arlige redegerelser til
Sundhedskoordinationsudvalget og sundhedsaftalernes parter.

Center for Kvalitet og regionens sundhedsstab tilretteleegger erfaringsudveksling mellem samordningsfora
og mellem sektorerne generelt pa regionalt niveau.

De lokale og psykiatriske samordningsfora har ansvaret for at gennemfgre den ngdvendige
kompetenceudvikling af ngglepersoner mv. til arbejdet med patientsikkerhed og utilsigtede heendelser i
sektorovergange. Center for Kvalitet og regionens sundhedsstab bistar samordningsfora med den
overordnede tilretteleeggelse af kompetenceudviklingen.

6 Praksiskoordinator/praksiskonsulenter har ansvar for dialog med og formidling til kollegerne i almen praksis.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om samarbejdet om utilsigtede haendelser



81

Grundaftale om kvalitet og opfalgning

1. Formal

Grundaftalen om kvalitet og opfaglgning har til formal at bidrage til at sikre sammenhaeng og koordinering af
indsatsen i de patientforlgb, som gar pa tveers af sektorer. Malet er, at den enkelte patient og borger
modtager en indsats, der er sammenhangende og af hgj kvalitet, uanset antallet af kontakter eller
karakteren af den indsats, der er behov for.

Fokus er saledes primaert pa de elementer i kvalitetsarbejdet, der vedrgrer overgange mellem sektorerne og
de elementer i de enkelte sektorer, der har direkte relation til overgange.

Malet i aftaleperioden er at skabe et feelles afsezet for kvalitetsarbejdet, sdledes at den sammenhaeng, der bar
veere i patientforlgbet, kan understgttes gennem samordning — og gerne integration af sektorernes initiativer,
projekter og systemer til kvalitetssikring og kvalitetsudvikling.

Kvalitetsarbejdet i Region Syddanmark pa tvaers af region, kommuner og almen praksis skal saledes bygge
pa veerdier om abenhed og respekt for sektorernes virke og kvalitetskultur. Alle parter skal have fokus pa
effekten, der opnas for borgerens eller patientens tilstand. Gode resultater opnas via et hgjt informations- og
kommunikationsniveau pa tveers af fag og sektorer, velkoordinerede og sammenhzaengende forlgb, effektiv
ressourceudnyttelse, medinddragelse af borgerens/patientens oplevelse af kvalitet samt politisk ejerskab.
Respekt for sektorernes virke og forskellige kultur indebaerer en anerkendelse af, at der fortsat vil gare sig
forskellige kvalitetsparadigmer gaeldende i sektorerne. Abenhed indebaerer et fokus pa feelles leering,
udvikling og en vidtstrakt videndeling.

Det feelles afsaet tager udgangspunkt i perspektiverne om politisk defineret, fagligt defineret, brugerdefineret
og organisatorisk kvalitet.

2. Virkefelt

Der gar sig forskellige kvalitetskulturer, -strukturer og -paradigmer geeldende for sektorerne. Det skyldes bl.a.
de forskellige lovgrundlag og styringsmekanismer, som sektorerne fungerer under. Sundhedsloven definerer
eksempelvis ingen specifikke ydelser, mens ydelser efter serviceloven er obligatoriske.

Savel kommuner som sygehuse og almen praksis arbejder med en evidensbaseret tilgang til kvalitet.
Kommunernes kvalitetsarbejde er tillige praeget af socialfaglighed og fokus pa service og brugertilfredshed.
Sygehusenes tilgang til kvalitet er praeget af en sundhedsfaglig forskningskultur. Praksissektorens
opgaveportefglje tager udgangspunkt i overenskomsten pa omradet, mens den mere helhedsorienterede
patientkontakt i nogen grad er feelles med det kommunale virke.

Sektorernes styringsrationaler er overlappende, men i varierende grad rettet mod effekt, service og
brugertilfredshed. Saledes laegger sektorerne varierende vaegt pa politisk fastsaettelse af kvalitetsstandard
og serviceniveau, anvendelse af sundhedsfaglige retningslinjer og vejledninger samt dokumentation.

KL har udviklet Den Kommunale Kvalitetsmodel, der ventes at danne baggrund for kvalitetsarbejdet i en del
kommuner. Det er den enkelte kommune, der beslutter om kommunen skal arbejde ud fra denne model.

Mens sygehusenes deltagelse i Den Danske Kvalitetsmodel er obligatorisk, er deltagelse frivillig for
kommunerne, og der foreligger endnu ikke standarder for praktiserende laeger i Den Danske Kvalitetsmodel.
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Parterne anerkender saledes, at der ger sig forskellige styringslogikker og kvalitetsmodeller geeldende for de
involverede sektorer. Aftalen om kvalitet og opfalgning retter sig alene mod det tveersektorielle
sundhedsomrade, det vil sige tveersektorielle patientforlgb og snitfladerne mellem sektorerne.

Implementering
Initiativer for kvalitetsudvikling og monitorering inden for grundaftalens omrader er samlet i denne aftales
afsnit 4.

Aftalens initiativer implementeres, monitoreres og evalueres hovedsageligt gennem de lokale
samordningsfora.

Hvad angar opgaverne vedr. monitorering kan de bl.a. varetages med udgangspunkt i de veerktgjer, der er
anvist i Rapport fra den tveersektorielle arbejdsgruppe om kvalitetsmonitorering af sundhedsaftaler og
kronikerindsats.

Resultater af kvalitetsmonitoreringen samles op i sygehuse, i praksissektoren og kommuner og behandles
samlet i de lokale samordningsfora eller i nedsatte undergrupper hertil. De lokale samordningsfora skal pa
dette grundlag drafte ngdvendige tilpasninger af drift, arbejdstilrettelaeggelse og samarbejdsprocedurer mv. i
de enkelte organisationer med henblik pa at leve op til sundhedsaftalen og dens grundprincipper.

For at fastholde et Igbende fokus pa sundhedsaftalens malsaetninger skal rapporter over
kvalitetsmonitoreringen i henholdsvis kommunalt regi og sygehusregi foreleegges de lokale samordningsfora
arligt.

De lokale samordningsforas dispositioner og forslag med sammendrag af kvalitetsresultaterne indgar i de
lokale samordningsforas arlige afrapportering til Det Administrative Kontaktforum og
Sundhedskoordinationsudvalget og aftalens respektive parter.

Sundhedsaftalen gennemgas arligt i Sundhedskoordinationsudvalget pa grundlag af tilbagemeldingerne fra
de lokale samordningsfora. Forslag til tilpasninger vil blive udarbejdet i tvaersektoriel sammenheaeng og
foreleegges Sundhedskoordinationsudvalget og aftalens respektive parter til godkendelse.

3. Fokusomrader

3.1 Sammenhang i overgange

Et sammenhaengende patientforlgb fordrer fokus pa overgange mellem sektorer, hvor behovet for
koordination og kommunikation vokser i takt med graden af kompleksitet i forlgbet. Kvalitetsarbejdet bar
saledes tage udgangspunkt i, at patienten/borgeren oplever et patientforlab med kontinuitet, klar og praecis
kommunikation og fastlagt koordination mellem sektorerne. | afsnit 4.2 — 4.7 beskrives, hvorledes parterne vil
monitorere, sikre og udvikle indsatsen for kronisk sygdom, indlaeggelse/udskrivningsforlgb,
genoptreeningsforlgb, forlab med udlevering af hjeelpemidler eller behandlingsredskaber samt indsatsen for
mennesker med sindslidelser.

Monitorering og opfalgning pa samarbejdet om utilsigtede haendelser fremgéar af grundaftalen herom.
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3.2 Feelles leering
Kvalitetsarbejdet pa det tvaersektorielle sundhedsomrade tager udgangspunkt i kvalitetscirklen:

Planlaegge

/ \
=
AN /

Undersgge

Sundhedsaftalernes malsaetninger og initiativer, implementeres hovedsageligt via de lokale
samordningsfora, der ligeledes varetager monitoreringen af og opfelgning pa initiativerne. Resultaterne
leegges til grund for dialog — bade lokalt i de lokale samordningsfora og regionalt i Det Administrative
Kontaktforum — med henblik pa kvalitetsforbedringer.

Dialogen foregar tvaersektorielt med sigte pa faelles laering og udvikling af en kvalitetskultur for det
tveersektorielle sundhedsomrade, som bygger pa feelles principper og terminologi.

Grundlaget for udvikling og feelles laering er viden. Aftalens parter efterstraeber en tillidsfuld kvalitetskultur,
hvor indhentning af oplysninger sker i feelles anerkendelse af, at malet er kvalitetsudvikling.

3.3 Videndeling, herunder dataudveksling

Parterne arbejder for en aben videndeling byggende pa tillid og gensidighed. Relevante data og viden skal
veere tilgeengelig hos de rette parter pa rette tid og sted pa tveers af institutioner. Dette geelder ogsa for
data/viden om egen aktivitet og kapacitet samt monitoreringsresultater, med mindre tungtvejende hensyn
taler imod dette.

Parterne arbejder for, at data fedes ét sted, sa dobbeltregistrering undgas. Muligheden for datasamkearsel pa
tveers af sektorgraenser afsgges aktivt med henblik pa valide, helheds- og forlabsorienterede analyser og
viden pa nye og eksisterende omrader og aspekter i det tvaersektorielle patientforlgb. Relevante variable,
herunder alder og ken, inddrages i arbejdet.

Parterne er opmaerksomme pa, at ovenstaende til enhver tid sker inden for rammerne af relevant lovgivning
pa omradet, herunder Persondataloven.

4. Initiativer

4.1 Udarbejdelse af kvalitetsstrategi for det tvaersektorielle sundhedsomrade

Der skal i aftaleperioden udarbejdes en faelles kvalitetsstrategi, som favner sektorernes paradigmer og
styringsmekanismer. Gennem feelles terminologi samt tvaersektorielle parametre for kvalitetsstyring og
kvalitetsudvikling er hensigten med en tvaersektoriel kvalitetsstrategi at efterleve forpligtigelsen om at sikre

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om kvalitet og opfalgning



84

stadig udvikling af kvalitet og effektiv ressourceudnyttelse i sundhedsvaesnet jf. Sundhedslovens § 4 og §
1937,

Det Administrative Kontaktforum har nedsat en tveersektoriel arbejdsgruppe til udarbejdelse af tveersektoriel
kvalitetsstrategi pa sundhedsomradet.

Arbejdsgruppen har til formal at:

- Sikre feelles indikatorer og parametre for styring af sundhedsaftalens initiativer

- Skabe feelles sprog for kvalitet pa tveers af sektorer

- Skabe en platform for en stadig udvikling af kvaliteten og en effektiv ressourceudnyttelse i
sundhedsvaesenet, som tager hensyn til sektorernes forskellige paradigmer, styringsmekanismer og
tilgange til kvalitetsarbejde.

- Sikre at kvalitetsarbejdet tager udgangspunkt i borgerens oplevelse.

- Styrke muligheden for politisk ejerskab til sundhedsaftalen og dens initiativer.

Arbejdsgruppen varetager udarbejdelsen af en feelles kvalitetsstrategi i sundhedsaftaleperiodens fgrste ar.
Strategien implementeres inden for den resterende sundhedsaftaleperiode.

Kvalitetsstrategien vedtages af Sundhedskoordinationsudvalget efter hgring af region, praksis og kommuner.

Da forskellige paradigmer og tilgange gar sig geeldende for parterne, retter kvalitetsstrategien sig alene mod
udvikling af kvalitet i tveersektorielle patientforlab og overgange og snitflader mellem region, kommuner og
praksis. Jf. nedenstaende figur er det saledes faellesmeengderne, der er genstand for strategiens virkefelt.
De tilgange, der i dag ger sig geeldende i de tre sektorer, vil fortsat veere geeldende fremadrettet. Strategien
udarbejdes med udgangspunkt i denne grundaftales formal og veerdisaet om abenhed og respekt for
sektorernes virke.

Almen
praksis

A

Sygehus Kommune

Den tveersektorielle kvalitetsstrategi kan treede i stedet for specifikke elementer i denne aftale under
forudseetning af, at der opnas enighed herom mellem alle aftalens parter.

7 § 4: Regioner og kommuner skal i samspil med de statslige myndigheder og i dialog med brugerne sikre en stadig
udvikling af kvaliteten og en effektiv ressourceudnyttelse i sundhedsvaesenet gennem uddannelse, forskning,
planlaegning og samarbejde m.v.

§ 193: Regionsradet og kommunalbestyrelsen skal sikre kvalitetsudvikling af ydelser.
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4.2 Monitorering og opfelgning: Grundaftale om indsats for personer med kronisk sygdom

Den malrettede monitorering af forlebsprogrammer for kronisk syge bgr med inddragelse af et

patientoplevelsesperspektiv fokusere pa processer og sammenhang, herunder isaer

- om de ydelser der foreskrives i forlgbsprogrammerne leveres til de rigtige patienter pa det rigtige
tidspunkt og i det anbefalede regi

- om der sker en samlet planlaegning og koordinering af indsatsen i samarbejde med patienten

Malepunkter

Behandlingskvaliteten for patienter med kronisk sygdom overvages gennem indberetninger til bl.a. Det
Nationale Indikatorprojekt og andre kliniske databaser i overensstemmelse med krav i Den Danske
Kvalitetsmodel. For sa vidt angar kvaliteten i samarbejdsprocesserne og i patientforlabene henvises til de
regionale samarbejdsaftaler for henholdsvis det somatiske og det psykiatriske omrade, hvor aftalerne
fastleegger indikatorer for kvalitetsmaling gennem journalaudit mv.

| regi af Den Danske Kvalitetsmodel foretages (kvalitets)opfalgning i form af audits.

Der foretages landsdeekkende undersggelser af patientoplevelser (LUP) m.v. for en reekke omrader, som
vedrgrer patienter med kronisk sygdom. Det drejer sig bl.a. om aftaler om samarbejde med
primaersektoren, information til almen praksis og kommuner ved udskrivelse, udarbejdelse af
genoptreeningsplan samt forebyggelse og sundhedsfremme.

En gang arligt foretages en kontrol af om informationerne om kommunernes og sygehusenes
forebyggende tilbud er tilgaengelige, opdaterede og fyldestgerende pa VisinfoSyd.dk.

4.3 Monitorering og opfelgning: Indlaaggelses- og udskrivningsforlgb, herunder den regionale
samarbejdsaftale for samarbejde og kommunikation om patientforlgb i det somatiske omrade
(SAM:BO)

De lokale samordningsfora varetager monitoreringen og opfalgning i relation til tveersektorielle patientforlab
inden for sundhedsaftalen.

Indikatormalingerne opsamles via de administrative systemer, nar det geelder frekvenser og tidspunkter og
via audits, nar det geelder indhold.

Malepunkter

SAM:BOs funktionalitet og overholdelse monitoreres lgbende.
Monitoreringen kan tage udgangspunkt i de veerktgjer, der er anvist i rapporten: Kvalitetsmonitorering af
sundhedsaftaler og kronikerindsatsen i Region Syddanmark, herunder:

o Lebende standardrapporter pa grundlag af udvalgte eksisterende data om ventetid,

informationsudveksling og patienttilfredshed

o Tveersektorielle audits

o Legbende data vedr. faerdigbehandling.

o Tidspunkt og indhold i epikriser (felges af praksiskonsulenterne).

Inden for aftaleperioden skal monitoreringen omfatte falgende malepunkter vedr. udskrivning:
o Tidspunkt og indhold i sygehusets kommunikation til kommunen inden udskrivning (forlgbsplan,
feerdigbehandlingsvarsel)
o Indikatorer for udvidet koordinering i forbindelse med udskrivning
o Tidspunkt og indhold i sygehusets kommunikation til kommunen ved udskrivning
(udskrivningsrapport, genoptreeningsplan)
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4.4 Monitorering og opfelgning: Genoptraning

Falgegruppe for genoptraening

Det Administrative Kontaktforum har nedsat en tveersektoriel falgegruppe for genoptraening, som overordnet
skal sikre malrettede, sammenhaengende og effektive genoptraeningsforlgb via klar arbejdsfordeling af
opgaverne, relevant information og kommunikation, samarbejde, kvalitetsudvikling, kompetenceudvikling,
implementering og opfalgning mellem sektorerne.

Ansvaret for den lgbende drgftelse af udmegntningen af snitfladen mellem specialiseret og almen ambulant
genoptreening laegges i de lokale samordningsfora samt i den tvaersektorielle falgegruppe for genoptreening.

Malepunkter

*Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptraening efter sundhedslovens § 140 i Region
Syddanmark” tages op til vurdering i samordningsfora en gang arligt.

En gang i aftaleperioden udfgres en kvalitativ audit af indholdet i udarbejdede genoptraeningsplaner.
Ultimo 2012 udferes en audit af tidspunktet for pabegyndelsen af det ambulante genoptraeningsforlgb.
Auditten skal veere ledsaget af en patienttilfredshedsundersggelse, som afdaekker den patientoplevede
kvalitet.

Falgegruppen for genoptraening arbejder for at etablere feelles databaser vedr. genoptreeningsforlabene
med henblik pa effektmaling og kvalitetsudvikling. Der sker en opfalgning ved afrapportering til DAK i
2011.

En gang arligt foretager de lokale samordningsfora kontrol af, om informationerne om
genoptraeningstilbud er tilgeengelige, opdaterede og fyldestgarende pa VisInfoSyd.dk. Afrapportering sker
i de lokale samordningsforas arsrapport til sundhedskoordinationsudvalget og de respektive parter,
herunder Faglgegruppe for genoptraening.

4.5 Monitorering og opfelgning: Behandlingsredskaber og hjelpemidler

Falgegruppe for behandlingsredskaber og hjaelpemidler

Den tveersektorielle falgegruppe for behandlingsredskaber og hjeelpemidler har til opgave at falge
udviklingen pa omradet for behandlingsredskaber og hjaelpemidler.

Malepunkter

Folgegruppen ajourfgrer Casekatalog: Regionen og kommunernes ansvarsfordeling i forhold til
behandlingsredskaber og hjeelpemidler i Region Syddanmark (bilag 1), hvoraf arbejdsdelingen mellem
region og kommuner for tilvejebringelse af hjaelpemidler og behandlingsredskaber fremgar. Casekataloget
udbygges med relevante principielle cases, som kan hjeelpe til daglig afklaring af arbejdsdeling og ansvar
imellem kommunerne og regionen. Fglgegruppen sikrer efter hvert ordinsert mgde opdatering af
casekataloget pa VisInfoSyd.dk.

| forbindelse med evalueringen af SAM:BO skal det vurderes, om forlgbsplanerne forholder sig til
patientens behov for hjeelpemidler og behandlingsredskaber.

| forbindelse med den regionale del af den landsdaekkende undersggelse af patientoplevelser (LUP)
s@ges indarbejdet sp@rgsmal omkring hjeelpemidler.

De lokale samordningsfora fglger og sikrer kvaliteten af leveringstider, behandlingsredskabernes/
hjeelpemidlernes funktion, udlevering og tilbagelevering af behandlingsredskaber/hjeelpemidler.

GRUNDAFTALE FOR SUNDHEDSAFTALERNE 2011-2014
Grundaftale om kvalitet og opfalgning



87

4.6 Monitorering og opfelgning: Forebyggelse og sundhedsfremme
Ansvaret for opfelgningen af malepunkter pa forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet varetages af de
lokale samordningsfora.

Parterne aftaler i feellesskab, hvordan der kan folges op pa det kvantitative og kvalitative indhold i
udarbejdede henvisningsmeddelelser, f.eks. gennem audits.

Malepunkter
- En gang arligt foretages en kontrol af om informationerne om kommunernes og sygehusenes

forebyggende tilbud er tilgaengelige, opdaterede og fyldestgerende pa VisinfoSyd.dk.
- En gang hvert fijerde ar monitorerer sundhedsprofilundersggelsen "Hvordan har du det?” udviklingen af

folkesundheden pa regionalt og kommunalt niveau. Sundhedsprofilen belyser emner som KRAM, kroniske

sygdomme samt trivsel og aendringer i denne. Sundhedsprofilen bidrager saledes med nyttig viden for
bade kommuner og region i forhold til at malrette og optimere den forebyggende og sundhedsfremmende
indsats. Neeste sundhedsprofilundersggelse gennemfgres i 2013 med henblik pa at resultaterne kan
indga i sundhedsaftaleprocessen 2014.

4.7 Monitorering og opfelgning: Mennesker med sindslidelser

De lokale psykiatriske samordningsfora sikrer drgftelse af og opfelgning pa monitorering af de
tveersektorielle patientforlgb inden for sundhedsaftalerne samt dialog om gvrige snitflader og aktuelle
problemstillinger.

Malepunkter

Akkreditering ud fra Den Danske Kvalitetsmodel er obligatorisk for sygehusene. Kommunerne kan pa frivillig
basis arbejde ud fra Den Danske Kvalitetsmodel eller Den Kommunale Kvalitetsmodel.

Den Danske Kvalitetsmodel

- Utilsigtede haendelser
Alle rapporterede utilsigtede haendelser, der gar pa tveers af sektorer dagsordensseettes pa hvert
psykiatrisk samordningsforums mgder (alvorlige haendelser, der kreever gjeblikkelig handling, skal
handteres af parterne i umiddelbar forlaengelse af haendelsens indtraeffen).

- Journalaudit pa henvisning, indleeggelse og udskrivning
Der monitoreres pa
o Indhold af henvisning, jf. aftalte retningslinjer pa hvert af de psykiatriske omrader bgrne- og
ungdomspsykiatri, demens samt gvrig psykiatri
o Udsendelse af kvitteringsskrivelse til patienten inden for lovgivende tidsramme
o Tid tilbudt patienten i henhold til aftalt retningslinje
o Indhold og udsendelse af epikrise inden for lovgivne tidsramme

Tilfredshedsundersagelser

- Patientens oplevelse af samarbejde mellem sektorerne

- Patientens oplevelse af, at der videregives relevant information omkring opfelgning til kommunen ved
udskrivelse

Dialog om intervention over for patienter med sundhedsmeessig risiko
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Definitioner og henvisninger til begrebsforklaringer i grundaftalen

For ord og begreber der er forklaret i grundaftalen, henvises til pagaeldende afsnit.
For @vrige ord og begreber er anfgrt en sa vidt mulig national definition eller beskrivelse.

Grundaftale Afsnit

Eller definition
Administrative Kontaktforum, Det Veerdier, samarbejde og organisering 1.2
Aktivitetsbestemt medfinansiering Deling af information om aktivitet, gkonomi og

kapacitet
Alvorligt syge og dgende Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 5.
Ambulant genoptreening Genoptreening 1.3
Ambulante fadsler Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 4.4
Basislisten Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 7.
Behandlingsredskaber Behandlingsredskaber og hjeelpemidler 21
Bgrn i familier med sindslidende Mennesker med sindslidelser 9.
Bgrne- og ungdomspsykiatri Mennesker med sindslidelser 7.3
Casekatalog Behandlingsredskaber og hjaelpemidler 2.3
Demensomradet Mennesker med sindslidelser 7.4
Egenomsorg Egenomsorg er et udtryk for individets evne til at handtere

symptomer, behandling, psykiske og psykosociale konsekvenser
samt forandringer, som fglge af at leve med en kronisk sygdom.
Egenomsorg er en sundhedsaktivitet, som en patient eller anden
borger udferer for at forebygge sygdom og fremme egen sundhed.
Kilde: Terminologi Forebyggelse, sundhedsfremme og
folkesundhed, Sundhedsstyrelsen, 2005.

Familieambulatorier

Indleeggelses- og udskrivningsforlgb | 4.4

Forebyggelse

Sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre opstaen og
udvikling af sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og
dermed fremmer folkesundheden.

Kilde: Sundhedsstyrelsen: Terminologi — Forebyggelse,
sundhedsfremme og folkesundhed. 2005

Forlagt sygehusbehandling

Deling af information om aktivitet, gkonomi og 4.
kapacitet

Feelles akutmodtagelse (FAM) Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 3.2
Mennesker med sindslidelser 5.
Feelles udskrivningsplanleegning Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 3.1

Feerdigbehandling

Nar patientens tilstand er stationeer, og yderligere forbedringer af
tilstanden ikke kan forventes ved fortsat sygehusbehandling, er
patienten faerdigbehandlet. Det er en laegelig vurdering i hvert enkelt
tilfeelde, hvornar patienten er faerdigbehandlet. Afgarelser heraf
foretages af laegen pa det pageeldende sygehus.

Kilde: Vejledning om genoptreening, Indenrigs- og
sundhedsministeriet og Socialministeriet, 2004

Fodeplanen

Indleeggelses- og udskrivningsforlgb | 4.
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Grundaftale

Afsnit

Eller definition

Genoptreening

Genoptreening efter sundhedsloven og serviceloven defineres som
en malrettet og tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en
patient/borger, eventuelt parerende og personale. Formalet med
genoptreening er, at patienten/borgeren opnar samme grad af
funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne;
bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.
Kilde: Vejledning om treening i kommuner og regioner, december

2009
Genoptreeningsforlgbsbeskrivelser Genoptreening 4.1
Henvisning Forebyggelse og sundhedsfremme 5.
Hjaelpemidler Behandlingsredskaber og hjaelpemidler 21
It-strategien It, telemedicin og velfeerdsteknologier 2.
Konsekvensvurderinger Deling af information om aktivitet, gkonomi og 7.
kapacitet
Kontaktperson Indsats for personer med kronisk sygdom 4.
Genoptreening 21
Behandlingsredskaber og hjaelpemidler 5.2
Forebyggelse og sundhedsfremme 4.2;5.
Mennesker med sindslidelser 23;,71;,7.2
Korrespondance-kommunikation It, telemedicin og velfaerdsteknologier 4.
Kronisk sygdom Indsats for personer med kronisk sygdom
Kvalitetsmodel, den danske Kvalitet og opfglgning 2.
Kvalitetsmodel, kommunale Kvalitet og opfglgning 2.
Kvalitetsstrategi Kvalitet og opfalgning 4.1
LEON-princippet Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 1.
Livsstilsintervention Forebyggelse og sundhedsfremme 3.;4.1
Livsstilssygdomme hos mennesker Forebyggelse og sundhedsfremme 9.
med sindslidelser Mennesker med sindslidelser 11.
Lokalt samordningsforum Veerdier, samarbejde og organisering 1.3
Laegemiddelrad Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 7.

MedCom standarder

En kommunikationsstandard bruges til ensrettet dataudveksling
mellem IT-systemer. Der skal vaere enighed om, hvad der
udveksles, hvordan det udveksles og hvilket format, standarderne
sendes i. Standarder har den betydning, at alle udveksler data pa
samme made, hvorved forskellige systemers data bliver
kompatibelt. MedCom er et samarbejde mellem myndigheder,
organisationer og private firmaer med tilknytning til den danske

sundhedssektor.
Meddelelsesbaseret kommunikation It, telemedicin og velfaerdsteknologier 3.1
Medicingennemgang Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 7.
Mental sundhed Mennesker med sindslidelser 11.2
Misbrug Mennesker med sindslidelser 7.2
Monitorering Kvalitet og opfalgning 42-47
Opgaveoverdragelse Deling af information om aktivitet, gkonomi og 4.

kapacitet
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Grundaftale Afsnit

Eller definition

Patientens Plan

Indsats for personer med kronisk sygdom 4.

Patientforlgbsprogrammer

Indsats for personer med kronisk sygdom 5.

Patientrettet forebyggelse

Patientrettet forebyggelse er en indsats med det formal at
forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere og at begraense
eller udskyde eventuelle komplikationer.

Malsaetningen for patientrettet forebyggelse er at optimere
patientforlgbene og saette den enkelte patient i stand til at tage
bedst mulig vare pa sig selv. Det forudseetter, at den enkelte patient
i videst muligt omfang far de kompetencer, den ngdvendige viden
og de ngdvendige feerdigheder til at tage vare pa eget helbred og
udgve en god egenomsorg, fx gennem rehabilitering,
patientuddannelse og genoptraening.

Malgruppen for den patientrettede forebyggelsesindsats er
afgreenset til personer med en lsegediagnosticeret sygdom.

Patientuddannelse

Patientuddannelse er en samlet betegnelse for de aktiviteter, der
foregar i uddannelsesprocessen af patienter med kronisk sygdom.
Patientuddannelse defineres som strukturerede forlgb — typisk i hold
af patienter — med det formal at @ge patienternes livskvalitet og
handlekompetence i forhold til deres sygdom.

Der skelnes mellem sygdomsspecifik og generel patientuddannelse

Patientuddannelse, generel

Generel patientuddannelse er en formidling af erfaringer og viden
om det at leve med en kronisk sygdom, der gar pa tveers af
diagnoser. Formidlingen kan varetages af sundhedsprofessionelle
eller af undervisere, som selv er patienter. Eksempel pa patient-
underviser-patient uddannelse er det af Sundhedsstyrelsen
anbefalede Stanford-program.

Patientuddannelse, sygdomsspecifik

Sygdomsspecifik patientuddannelse er en formidling af specifikke
forhold vedrgrende den konkrete sygdom, eksempelvis
hjertesygdom, diabetes, KOL etc. Formidlingen indgar som et led i
behandlingen og rehabiliteringen af kronisk syge og varetages af
sundhedsprofessionelle med faglig og paedagogisk baggrund.
Indholdet kan omfatte specialiserede sygdomsspecifikke elementer
og elementer af mere generel karakter.

Praksiskonsulentordning Veerdier, samarbejde og organisering 2.3
PSP-samarbejde Mennesker med sindslidelser 2.3
Psykiatrisk samordningsforum Veerdier, samarbejde og organisering 1.3

Rationel farmakoterapi

den leegemiddelbehandling, der giver:

- starst virkning

- de mindst alvorlige og det feerreste antal bivirkninger
- den lavest mulige behandlingspris
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Grundaftale

Afsnit

Eller definition

Regime

Laegeligt fastsatte retningslinjer for hvilke bevaegelser en nyopereret
ortopaedkirurgisk patient ma og ikke ma foretage, for ikke at forringe

behandlingsresultatet.

Eksempler pa patienter der skal falge et regime, kan vaere patienter
med instabile fracturer, rygopererede patienter og patienter med
baekkenfraktur, hvor patienten ikke ma statte pa benet. Eller
patienter med skulderfrakturer, hvor patienten farst ma begynde at
traene efter en behandlingsplan lagt af operatgren.

Rehabilitering

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces
mellem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren,
som har — eller er i risiko for at fa — betydelige begraensninger i sin
fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et
selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa
borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en
koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.

Kilde: Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om rehabilitering.

MarselisborgCentret, 2004.

Radgivning pa forebyggelsesomradet | Forebyggelse og sundhedsfremme 6.

SAM:BO Indleeggelses- og udskrivningsforlgb 3.
Samarbejdsaftale for det psykiatriske | Mennesker med sindslidelser 71

omrade

Snitflade mellem almen og Genoptreening 3.
specialiseret genoptreening

Specialiseret ambulant genoptraening | Genoptraening 3.
Stratificering Indsats for personer med kronisk sygdom 3.
Sundhedsfremme Sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at fremme den enkeltes

sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder
for at mobilisere patienters og andre borgeres ressourcer og

handlekompetence.

Kilde: Sundhedsstyrelsen: Terminologi — Forebyggelse,

sundhedsfremme og folkesundhed. 2005

Sundhedsprofiler Forebyggelse og sundhedsfremme 7.
Sundhedskoordinationsudvalget Veerdier, samarbejde og organisering 1.2
Sarbare patienter Forebyggelse og sundhedsfremme 4.2
Telemedicin It, telemedicin og velfeerdsteknologier 3.1; 5.
Tilknytningsprincip Behandlingsredskaber og hjeelpemidler 2.2
Tovholder Indsats for personer med kronisk sygdom 2.
Utilsigtede heendelser Samarbejdet om utilsigtede haendelser 1.
Varsling af udskrivning Mennesker med sindslidelser 71.2
Forebyggelse og sundhedsfremme 4.1
Velfeerdsteknologi It, telemedicin og velfeerdsteknologier 3.1; 5.
VisInfoSyd Veerdier, samarbejde og organisering 1.2
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Oversigt over bilag til grundaftale 2011-14 mellem Region Syddanmark

og de 22 kommuner

Grundaftaleafsnit Bilag
Vision om faelles sundhed Ingen bilag
Tvaergaende afsnit:

Veerdier, samarbejde og Ingen bilag
organisering

Deling af information om Ingen bilag

aktivitet, skonomi og kapacitet

Tveersektoriel it-anvendelse og
velfaerdsteknologi

It-strategi udarbejdes, men indgar ikke som bilag

Indsatsen for personer med
kronisk sygdom

Grundaftalen indeholder referencer til forlabsprogrammer. Disse kan
indga som bilag til de specifikke aftaler, hvis det aftales med den enkelte
kommune.

Indsatsomraderne:

Indlaeggelses- og
udskrivningsforlab

SAM:BO
http://regionsyddanmark.dk/wm258038

Revideres Igbende.

Feelles udskrivningsplanleegning
http://regionsyddanmark.dk/wm258038

Samarbejdsaftale om alvorligt syge og deende
http://regionsyddanmark.dk/wm338071

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

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

http://regionsyddanmark.dk/wm338073

Genoptreening

Retningslinje for genoptraeningsplaner
http://regionsyddanmark.dk/wm338969

Snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptreening
(snitfladekataloget)
http://regionsyddanmark.dk/wm338969

Revideres Igbende.

Behandlingsredskaber og
hjeelpemidler

Casekatalog: Ansvarsfordeling for behandlingsredskaber og
hjeelpemidler.
http://regionsyddanmark.dk/wm280640

Revideres Igbende.
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Forebyggelse og
sundhedsfremme, herunder
patientrettet forebyggelse

Strategi for Region Syddanmarks radgivningstilbud til kommunerne om
forebyggelse og sundhedsfremme.
http://regionsyddanmark.dk/wm277991

Grundaftalen indeholder referencer til forlabsprogrammer. Disse kan
indga som bilag til de specifikke aftaler, hvis det aftales med den enkelte
kommune.

Indsatsen for mennesker med en
sindslidelse

Regional samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade
http://regionsyddanmark.dk/wm219445

Regional samarbejdsaftale mellem bgrne- og ungdoms-psykiatrien,
kommunerne og praksis
http://regionsyddanmark.dk/wm317381

Feelles regional samarbejdsaftale pa demensomradet
http://regionsyddanmark.dk/wm336724

Samarbejdet om utilsigtede
heendelser

En regional vejledning udarbejdes og vil foreligge foraret 2011.

Kvalitet og opfelgning

Kvalitetsstrategi udarbejdes i Izbet af 2011 og vil efter godkendelse
indga som bilag.
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