Folgegruppen for .
behandling og pleje — =

Navn pa indsats Beskrivelse af indsatsen Begrundelse for om indsatsen|Hvornar i|Beskrivelse af hvilke ressourcer
skal viderefgres eller afvikles |aftaleperioden det forventes, at en

forventes indsatsen at|viderefgrelse kreever

kreeve et sarligt fokus|(eksempelvis behov for

(periode) arbejdsgruppe, temadag eller

workshops)
Videreudvikling af|DAK besluttede pa mgde den 15. juni 2016 at|Videref@res Evalueringsopgaven er|Evalueringsopgaven er pa
SAM:BO ift.|nedszette en arbejdsgruppe, som skulle|Videreudviklingsopgaven er|forudsat til at forega i|nuveerende tidspunkt ikke
socialpsykiatri videreudvikle ~ SAM:BO i forhold tillafsluttet. 2019. beskrevet, hvorfor det ikke er
socialpsykiatrien. Forlgbene blev endeligt|/Indsatsen er implementeret,|Drift og opfglgning villmuligt at vurdere

sted i

godkendt i Fglgegruppen for behandling og
pleje pa mgde 12. oktober 2017 samt i Det
Administrative Kontaktforum den 23.
november 2017. Den 19. december 2017
godkendte SKU de tre nye forlgb samt
implementeringsplan.

Implementeringsplanen fglges planmaessigt, og
de nye forlgb er implementeret den 23.
oktober 2018.

og viderefgres pa lige fod med|finde

gvrige SAM:BO-forlgb.
Det er forudsat, at forlgbene
skal evalueres i Igbet af 2019.

Principielle  spgrgsmal og
afklaringer lgftes via
Folgegruppen over i den
tvaersektorielle SAM:BO-

gruppe.

perioden.

hele|ressourceforbruget.




Videreudvikling
SAM:BO

af
ift.

arbejdsmarkedsomrade

t

DAK godkendte pa mgde den 23. november
2017, at der i videreudviklingen af SAM:BO
arbejdes videre med arbejdsmarkedsomradet.

Fglgegruppen godkendte den 3. december
2018 et kommissorium for det indledende
arbejde vedr. videreudvikling af SAM:BO pa

arbejdsmarkedsomradet. Der nedsaettes en

arbejdsgruppe  inden  arsskiftet  18/19.
Arbejdsgruppen skal udarbejde et
kommissorium samt tids- og procesplan for
videreudvikling af SAM:BO pa
arbejdsmarkedsomradet. Dette forventes

forelagt for Fglgegruppen i maj 2019.

Viderefgres
Indsatsen skal viderefgres i den
nye sundhedsaftale-periode.

Specielt i de to fgrste
ar.

Udvikling forventes at
ske i lgbet af 2019,
medens der
forventeligt vil veere
fokus pa
implementering i
2020.

Som det fremgar, er der endnu
ikke udarbejdet et
kommissorium for
videreudvikling af SAM:BO pa
arbejdsmarkedsomradet, hvorfor
det ikke er muligt at vurdere
ressourceforbruget.

Den tvaersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe yder adhoc faglig
radgivning til Fglgegruppen for
behandling og pleje med henblik
pa, at Folgegruppen for
behandling og pleje kan treeffe
kvalificerede beslutninger ift.
driften af SAM:BO. Forespgrgsler
til arbejdsgruppen kommer via
Felgegruppen.

Samarbejdsaftale
FMK

om

DAK har pa mgde den 27. januar 2017
godkendt, at der ikke pa nuveerende tidspunkt
udarbejdes en Samarbejdsaftale vedr. FMK.

Afvikles
Indsatsen viderefgres ikke.




Tvaersektoriel
arbejdsgruppe

FMK

Det Administrative Kontaktforum har pa mgde
den 29. januar 2016 godkendt kommissorium
for den tveersektorielle FMK-gruppe under
Felgegruppen for behandling og pleje.

Arbejdsgruppen afrapporterer Igbende il
Felgegruppen. Arbejdsgruppen er en proaktiv
arbejdsgruppe, der har fokus pa

tveersektorielle problemstillinger i forbindelse
med implementeringen af FMK.

Viderefgres

Der er fortsat behov for at
have fokus pa retvisende FMK
af hensyn til patientsikkerhed.
Behovet er aktualiseret ved
apotekernes snarlige opkobling
pa FMK.

Hertil kommer central
opmaerksomhed pa, at
ajourfgringsprocenten i almen
praksis skal veaere vaesentligt
hgjere, i de situationer, hvor
anden sundhedsfaglig person
overtager patientbehandlingen
og -omsorg.

Der erindres om, at ajourfgrt
FMK fortsat er en indikator i de

8 nationale kvalitetsmal for
sundhed.
Det anbefales, at

overvagningen af brug af FMK
fortsetter, men at opgaven
allokeres i en fglgegruppe
(mod 2 idag).

Der kan veere behov
for at saette seerligt
fokus pa FMK og
brugen heraf, nar
apotekerne ogsa
anvender FMK, og hvis
der kommer nye
anvisninger for brug af
dosisdispensering.
Indsatsen vil ligge i
hele perioden.

Det forventes, at behovet for
opmaerksom pa omradet fortsat
kan varetages af den
tveersektorielle  arbejdsgruppe,
som er nedsat af DAK. Nar
apotekerne er koblet pa FMK,
kan der vaere behov for at samle
interessenter om en falles
forstaelse af brug af FMK.




Samarbejdsaftalen om
patienter med
uhelbredelig livstruende
sygdom og forventet
kort levetid i Region
Syddanmark

Den foreliggende  samarbejdsaftale er
godkendt af DAK og tradte i kraft d. 1. juni
2016. Sundhedsstyrelsen udsendte i december
2017 reviderede anbefalinger for den palliative
indsats. Fglgegruppen godkendte i forlaengelse
heraf den 9. april 2018 kommissorium for
tveersektoriel arbejdsgruppe til revidering af
samarbejdsaftalen  om patienter  med
uhelbredelig livstruende sygdom og forventet
kort levetid. Revideret samarbejdsaftale
forventes  forelagt til godkendelse i
felgegruppen i fgrste halvar af 2019.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedssettes en
arbejdsgruppe til formalet.




Elektronisk

kommunikation mellem

psykiatri
hjemmepleje

og

Psykiatriomradet i Region Syddanmark
arbejder ud fra SAM:BO aftalen pa lige fod med
det somatiske omrade.

| det tveersektorielle samarbejde mellem
psykiatri og hjemmepleje anvendes de
MedCom-standarder, som fremgar af den
reviderede SAM:BO (implementeret den 3.
oktober 2017).

Viderefgres

Indsatsen er implementeret,
og viderefgres pa lige fod med
gvrige SAM:BO-forlgb.
Principielle ~ spgrgsmal og

afklaringer Igftes via
Fglgegruppen over i den
tvaersektorielle SAM:BO-
gruppe.

Den tvaersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe yder adhoc faglig
radgivning til Felgegruppen for
behandling og pleje med henblik
pa, at Fglgegruppen for
behandling og pleje kan treeffe
kvalificerede beslutninger ift.
driften af SAM:BO. Forespgrgsler
til arbejdsgruppen kommer via
Folgegruppen.




Revision af forlgbene
for SAM:BO (Somatik og
psykiatri)

DAK godkendte de reviderede SAM:BO forlgb
pa mgde den 30. marts 2017, og
implementering er gennemfort i tredje kvartal
2017. Den tveersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe, som er nedsat som
underarbejdsgruppe under  Fglgegruppen,
afholdt sit fgrste mgde den 31. oktober 2017.
Arbejdsgruppen mgdes efter behov.
Fglgegruppen besluttede den 3. december
2018, at kommissoriet for den tveersektorielle
SAM:BO arbejdsgruppe justeres, sa der
nedsattes et formandsskab og
socialpsykiatrien repraesenteres.
Kommissorium foreleegges fglgegruppen til
godkendelse i marts 2019.

Viderefgres

Indsatsen er implementeret,
og viderefgres pa lige fod med
gvrige SAM:BO-forlgb.
Principielle ~ spgrgsmal og

afklaringer Igftes via
Fglgegruppen over i den
tvaersektorielle SAM:BO-

gruppe.

Den tvaersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe yder adhoc faglig
radgivning til Felgegruppen for
behandling og pleje med henblik
pa, at Fglgegruppen for
behandling og pleje kan treeffe
kvalificerede beslutninger ift.
driften af SAM:BO. Forespgrgsler
til arbejdsgruppen kommer via
Folgegruppen.




Handlingsplanen for den
®ldre medicinske
patient 2016-19 samt
tilleg til
Sundhedsaftalen herom

Pa mgde den 23. november 2016 behandlede
DAK den nye nationale handlingsplan for 2016-
2019. Her var der et seerligt fokus pa de
indsatsomrader, som skal koordineres i
Sundhedsaftale-regi.

Der pagar i gjeblikket processer i bade region
og kommuner vedr. udmgntning af seerligt
indsatsomrade 2 (akutfunktioner) og 5
(udgdende funktioner og
radgivningsinitiativer).

Afvikles

Indsatsen viderefgres
forventeligt ikke da
handlingsplanen udlgber ved
udgangen af 2019. Indsatserne
i handlingsplanen viderefgres i
de organisationer, hvor de er
implementeret.




Audit/evaluering
SAM:BO

af

Der er pr. 1. juni 2017 tradt en eendring af
sundhedsloven i kraft, som ggr det muligt for
autoriserede sundhedspersoner at traekke og
anvende data til brug for kvalitetsudvikling og
kvalitetssikring af sundhedsvaesenet.

Felgegruppen har den 8. oktober 2018 drgftet,
at en audit af SAM:BO bgr afvente, at SAM:BO
Socialpsykiatri er implementeret og i drift.
Felgegruppen vurderer derfor, at en audit af
SAM:BO mest hensigtsmaessigt finder sted i
den ny sundhedsaftaleperiode.

Viderefgres
Indsatsen viderefgres i en ny

aftaleperiode med henblik pa
en generel evaluering af
SAM:BO.

Da opgaven har
afventet

implementering af
SAM:BO

Socialpsykiatri, vil det
formentligt give
mening at placere
indsatsen i  fgrste
halvdel af den ny

aftaleperiode.

Da arbejdet endnu ikke
beskrevet, er det ikke muligt at

vurdere ressoureforbruget.

er




Casekataloget vedr.
behandlingsredskaber
og hjzlpemidler

Afgraensningscirkulaeret tolkes via
casekataloget  ift.  forskellige  remedier
herunder, om det er et behandlingsredskab
eller et hjelpemiddel. Behandlingsredskaber er
et regionalt ansvar, mens hjxlpemidler er et
kommunalt ansvar.

Der er nedsat en arbejdsgruppe, som har til
opgave Ipbende at revidere og vedligeholde

casekataloget.

Status gives helarligt i oktober.

Viderefgres

Indsatsen viderefgres, safremt
der med de nye nationale
rammer for omradet, som
forventes indenfor kort tid,
stadig er brug for koordinering
pa det tvaersektorielle omrade.

Indsatsen kreever en
arbejdsgruppe (er etableret p.t.)




Revision
samarbejdsaftalen
demensomradet

af
pa

Den nationale handlingsplan for demens
leegger i initiativ 6 op til, at der skal ske en
evaluering af de eksisterende regionale
forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler for

demens.

Pa baggrund af evalueringerne udarbejder
Sundhedsstyrelsen faglige anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for mennesker med
demens.

Anbefalinger til organisering herunder rolle og
ansvarsfordeling skal ligeledes indga i arbejdet.

Sundhedsstyrelsens arbejde igangseettes i Igbet
af 2017 med henblik pa feerdiggerelse i 2018.
Herefter pabegyndes arbejdet med revision af
samarbejdsaftalen pa demensomradet i den
tveersektorielle arbejdsgruppe.

Viderefgres
Indsatsen skal viderefgres i den

nye sundhedsaftale-periode,
idet arbejdet ikke er kommet i
gang indenfor den
eksisterende
sundhedsaftaleperiode.
Anbefalingerne  har  netop

vaeret i hgring, og de forventes
udsendt umiddelbart fgr jul.

Revisionen forventes
at skulle forega i 2019.

Der er behov for nedsattelse af
en arbejdsgruppe til at foresta
arbejdet.

Desuden forventes den
nuvaerende tvaersektorielle
arbejdsgruppe for den samlede
demensindsats i regionen at
fortseette sit arbejde, idet der er
behov for en monitorering af de
mange nye indsatser fra
demenshandlingsplanen.




Undersggelse af|Udfordringen omkring underrepraesentation af|Viderefgres
underrepraesentation af|etniske minoriteter i forbindelse med|Indsatsen viderefgres ikke, da
indvandrere pa|opsporing, udredning og behandling af demens|arbejdet er afsluttet.
demensenhederne vil blive Igftet ind i forbindelse med arbejdet|Et eventuelt fremtidigt fokus
med gvrige initiativer ifforventes varetaget i
demenshandlingsplanen. Bl.a. nar de nationale|forbindelse med initiativ 3 i
anbefalinger for tvaerfaglige forlgb for|den nationale
mennesker med demens foreligger, og der skalldemenshandlingplan vedr. de
arbejdes med en revision af samarbejdsaftalen. |tvaerfaglige udrednings- og
behandlingsenheder.
Oplzaeg tillDer blev  udviklet og afprgvet et|Viderefgres

kompetenceudvikling
vedr. demens

kompetenceudviklingsforlgb. Da kurset blev
udbudt, var der efterfglgende ikke tilslutning
hertil. Pa den baggrund er opgaven vedr.
kompetenceudvikling skrevet ud af
arbejdsgruppens kommissorium.

Der vil fremadrettet vaere opmaerksomhed pa
kompetenceudvikling i forbindelse med Den
nationale demenshandlingsplan (Initiativ 22).

Indsatsen viderefgres ikke, da
der ikke har vaeret opbakning
til en tvaersektoriel indsats.

| forbindelse med initiativ 22 i
den nationale
demenshandlingsplan har der
ved flere lejligheder veeret
taget initiativ til
puljeansggninger i forhold til
en tveersektoriel
uddannelsesindsats, hvilket der
ikke har vaeret kommunal
opbakning til.




Revision af
Demenssyd.dk

Hjemmesiden er nedlagt primo 2016.

Afvikles
Indsatsen viderefgres ikke, da
hjemmesiden er nedlagt.

Regional vejledning om
utilsigtede haendelser i
sektorovergange

Den regionale vejledning om utilsigtede
handelser i sektorovergange er blevet
revideret og godkendt af DAK den 23.
november 2017. DAK godkendte den 14. maj
2018 et oplaeg til leringsinitiativer med den
praecisering, at arbejdet med laeringsinitiativer
skal forankres lokalt.

Der er uafholdt en temaeftermiddag om
leeringsinitiativer vedr. UTH i sektorovergange
den 15. november 2018. Opsamling pa
temaeftermiddagen sendes til deltagerne og
SOF-sekretariaterne med henblik pa lokal
forankring af lzeringsinitiativer.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedsaettes en
arbejdsgruppe til formalet.

Samarbejdsaftale = om
peritonealdialyse i eget
hjem

Samarbejdsaftalen om peritonealdialyse i eget
hjem er blevet revideret og blev godkendt af
DAK den 14. maj 2018. Den reviderede aftale
er sendt til implementering i region og
kommuner.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle nedsxttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale @ om
borgere, der skal
overvages i eget hjem
pga. respiratorisk udstyr

Samarbejdsaftalen om borgere, der skal
overvages i eget hjem pga. respiratorisk udstyr
er godkendt i SKU den 25. oktober 2016 og
blev godkendt af regionsradet den 28.
november 2016.

Felgegruppen har monitoreret
samarbejdsaftalen. Der er ndesuden edsat en
ERFA-gruppe pa omradet.

Folgegruppen godkendte den 3. december
2018, at samarbejdsaftalen revideres jf. ny
organisering pa omradet. Kommissorium for
arbejdet forelaegges formandsskabet (il
godkendelse snarest pr. mail.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Det vurderes, at ERFA-gruppen
skal fortseette. Det vil
forudsaette, at der afsaettes
ressourcer til at facilitere
gruppen. Safremt der opstar
behov for revision af
samarbejdsaftalen, vil der skulle
nedsattes en arbejdsgruppe til
formalet.

Samarbejdsaftale om
ledsagelse og praktisk
hjalp

Samarbejdsaftalen om ledsagelse og praktisk
hjeelp forventes revideret og godkendt i fgrste
halvar af 2018.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
med henblik pa vurdering af
behov for revision efter 3 ar.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedsaxttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale

for

det psykiatriske omrade

DAK godkendte den 22. juni 2017, at der ikke
leengere er behov for en  sarskilt
samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade,
nar SAM:BO for Socialpsykiatrien er
implementeret. Godkendelsen skete med det
forbehold, at underaftaler til
samarbejdsaftalen kan std alene, inden man
kan udfase den overordnede samarbejdsaftale.
Tre af underaftalerne er justeret. De gvrige tre
vurderes at skulle justeres senest i 2019.

Afvikles
Samarbejdsaftalen viderefgres
ikke.

Samarbejdsaftale
udviklingshammede

for

med psykiske lidelser

(oligofreni)

Aftalen er godkendt af SKU den 28. oktober
2014 og er implementeret i SOF erne. Der er
afholdt temadag i 2017. Der er sket mindre
redaktionelle justeringer i 2018, der skal sikre
ophaeng til sundhedsaftalen og SAMBO, da det
blev besluttet at Samarbejdsaftalen for det
psykiatriske omrade kunne udfases jf.
ovenstaende.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstédr behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedszttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale pa det
retspsykiatriske omrade

Implementeringsarbejdet er gennemfgrt via
SOF’erne. Der er gennemfgrt en evaluering af
implementeringen og pa den baggrund afholdt
opfglgende temadrgftelser med PSOF erne.

Der er sket mindre redaktionelle justeringer af
aftalen i 2018, der sikrer ophaenget (il
sundhedsaftale og SAMBO jf. ovenstaende.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedssettes en
arbejdsgruppe til formalet.

Aftale om  sarbare
gravide

DAK godkendte samarbejdsaftale om sarbare
gravide pa mgde den 23. november 2017.
Aftalen blev derefter godkendt af SKU den 19.
december 2017.
Aftalen er implementeret via SOFerne i
1.kvartal af 2018.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle nedsaxttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale @ om

gravide med et
risiko-forbrug af
rusmidler og alkohol i
regi af

familieambulatoriet
PLUS

Den reviderede samarbejdsaftale omkring
gravide og bgrn tilknyttet Familieambulatoriet
Plus i Region Syddanmark blev godkendt af
DAK den 25. januar 2018 med en tilfgjelse om
monitorering pa udviklingen af antal familier i
Familieambulatoriet, samt antal besgg pr.
familie.

Aftalen er implementeret via SOF’erne i
1.kvartal af 2018.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedssettes en
arbejdsgruppe til formalet.

Ammepolitikken

Politikken viderefgres uaendret i
sundhedsaftaleperioden.

Viderefgres

Ammepolitikken  viderefgres,
men revideres forventeligt i
forbindelse med arbejdet med
udarbejdelse af ny fgdeplan.

Da arbejdet endnu ikke er
beskrevet, er det ikke muligt at
vurdere ressoureforbruget.




Nye sygehus-
hjemmepleje-standarde
r

Der blev nedsat en arbejdsgruppe, til at
understgtte implementeringen af de nye
sygehus-hjemmepleje-standarder, som tradte i
kraft den 11. maj 2016.

Alle kommuner i Region Syddanmark kan nu
modtage hjemmepleje-sygehus standarder
version 1.0.3. Arbejdsgruppen er derfor
nedlagt.

Afvikles

Monitorering i regi  af
Fglgegruppen viderefgres ikke.
Hvis SOF’erne oplever
udfordringer pa omradet, kan
dette rejses overfor
Fglgegruppen.




Folgegruppen for

opgaveoverdragelse

/

—\
N— 'D

Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen
skal viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden
forventes indsatsen at kraeve
et saerligt fokus (periode)

Beskrivelse af hvilke
ressourcer det forventes, at
en viderefgrelse kreaever
(eksempelvis behov for
arbejdsgruppe, temadag
eller workshops)

Samtalestgtte til stressramte
og langtidssygemeldte
borgere

For at aflaste de praktiserende laeger i
Syddanmark, har Det Administrative
Kontaktforum godkendt, at Fglgegruppen
for opgaveoverdragelse kunne igangsatte
et projekt, som har til formal at undersgge
potentialet og effekten af at overdrage
samtalestgtte til borgere sygemeldt af
psykisk arsag fra almen praksis til
kommunerne. Projektet er fortsat
relevant, men afventer gvrige indsatser i
Sundhedsaftalen 2019-2023

Viderefgres

Eventuelt som en del af en @vrig
reekke af indsatser malrettet mental
helbred i Sundhedsaftalen 2019-
2023. Erfaringerne med projekt
recovery bgr dog fremadrettet
indtaenkes i projektets.

2020

Et pilotprojekt i 2-3 kommuner.
En tvaersektoriel arbejdsgruppe.
En projektorganisering, som
samler understgtter projektet
og evaluerer resultaterne.




Indsatser i de kommunale
akutfunktioner
(Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen — krav og
anbefalinger):

Intravengs og  subcutan
medicinadministration

Kommunale akutfunktioner, skal jf.
kvalitetsstandarderne kunne varetage
intravengs og subcutan

medicinadministration.

Viderefgres

Folgegruppen er, pa baggrund af
input fra kommuner, sygehuse og
PLO Syddanmark, ved at afdaekke
hvilke praeparater, som rummer et

potentiale for et 2ndret
samarbejde. Folgegruppen  vil
herefter praesentere Det

Administrative Kontaktforum for en
udfyldt model for planlagt og aftalt
opgaveoverdragelse

2019-2020

En tvaersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale om IV
behandling med vaeske

Samarbejdsaftalen om 1V-behandling med
vaeske skal monitoreres og eventuelt
revideres i Ipbet af aftaleperioden.

Viderefgres

Samarbejdsaftalen monitoreres,
naeste gang i september 2019.
Vurderes at skulle revideres senest,
nar aftalen er tre gammel i 2020.

2019
2020 (revision)

Fglgegruppen varetager
monitoreringen af]
samarbejdsaftalen. Skal aftalen
revideres skal der nedsaettes en
tvaersektoriel arbejdsgruppe




Samarbejdsaftale om IV |Samarbejdsaftalen om IV-behandling med|Viderefgres 2019 Fglgegruppen varetager
behandling med antibiotika |antibiotika skal monitoreres og eventuelt|Samarbejdsaftalen monitoreres,|2020 (revision) monitoreringen af|
revideres i Ipbet af aftaleperioden. neste gang i september 2019. samarbejdsaftalen. Skal aftalen
Vurderes at skulle revideres senest, revideres skal der nedseettes en

nar aftalen er tre gammel i 2020. tvaersektoriel arbejdsgruppe
Samarbejdsaftale om |Samarbejdsaftalen om sondeernaring skal|Viderefgres 2019 Fglgegruppen varetager
sondeernaering monitoreres og eventuelt revideres i lgbet|Samarbejdsaftalen monitoreres,|[2020 (revision) monitoreringen af|
af aftaleperioden. naeste gang i september 2019. samarbejdsaftalen. Skal aftalen
Vurderes at skulle revideres senest, revideres skal der nedseettes en

nar aftalen er tre gammel i 2020. tvaersektoriel arbejdsgruppe
Samarbejdsaftale om |Samarbejdsaftalen om parenteral|Viderefgres 2019 Fglgegruppen varetager
parenteral ernzering ernzring skal monitoreres og eventuelt|Samarbejdsaftalen monitoreres,|[2020 (revision) monitoreringen af|

revideres i Igbet af aftaleperioden.

naeste gang i september 2019.
Vurderes at skulle revideres senest,
nar aftalen er tre gammel i 2020.

samarbejdsaftalen. Skal aftalen
revideres skal der nedsaettes en
tvaersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale om akutte

bed-side  blodprgver  og
pr@vetagning til
mikrobiologiske
undersggelser

Samarbejdsaftalen om akutte bed-side
analyser og prgvetagning til
mikrobiologiske undersggelser skal
evalueres og eventuelt revideres i Ipbet af
aftaleperioden

Viderefgres
Samarbejdsaftalen skal evalueres i
november 2019 og eventuelt

revideres i aftaleperioden

2019 (evt. revision)

Fglgegruppen varetager
evalueringen af|
samarbejdsaftalen. Skal aftalen
revideres skal der nedsaettes en
tveersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale om pasning
af draen

Samarbejdsaftalen om pasning af draen
skal evalueres to ar efter implementering.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen skal evalueres i
september 2020 og evt. revideres.

2020 (evaluering)

En tvaersektoriel arbejdsgruppe




Samarbejdsaftale om
kateteranlaeggelse og pleje

Samarbejdsaftalen om kateteranlaeggelse
og pleje skal evalueres to ar efter
implementering. Fglgegruppen arbejder
med en tveersektoriel arbejdsgruppe om
at udvikle et E-leeringskursus malrettet
kommunalt personale, som skal oplaeres i
kateteranlaeggelse. Arbejdet forventes
faerdig i april 2019, men skal efterfglgende
implementeres.

Viderefgres

Samarbejdsaftalen skal evalueres i
september 2020 og evt. revideres.

2019
leeringskursus)

2020 (evaluering)

(implementering

af e-

En tveaersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale for
blodprgvetagning i eget hjem

Samarbejdsaftalen beskriver
for hvordan
blodprgvetagningsfunktioner

rammerne
udgaende
kan

Viderefgres

Fglgegruppen vi i Igbet af foraret
2019 evaluere den eksisterende

Hvis

samarbejdsaftalen

skal

justeres forventes arbejdet at
skulle paga medio 2019.

En tveersektoriel arbejdsgruppe
bgr nedszettes. Det vil veere
oplagt at bruge den samme,

rekvireres til borgere i eget hjem. samarbejdsaftale og vurdere som evaluere samarbejdsaftalen
behovet for at justere den.
Modellen for planlagt og aftalt|Model for planlagt og aftalt|Viderefgres Model for planlagt og aftalt

overdragelse

opgaveoverdragelse er et vigtigt redskab i
Sundhedskoordinationsudvalget vision om
at udvikle det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Fglgegruppen foreslar, at
modellen fortsat den
kommende sundhedsaftaleperiode.
Modellen evalueres og tilpasses Igbende
iht. den enkelte opgave.

anvendes i

opgaveoverdragelse

anvendt
aftaleperioden

Ipbende

vil

blive
over




Samarbejdsaftale for
patienter i behandling med
lavpotent kemoterapi i eget
hjem

| samarbejdsaftalen for patienter i
behandling med lavpotent kemoterapi i
eget hjem beskrives, hvordan patienter fra
Haematologisk afdeling pa OUH kan
modtage behandling i eget hjem.
Felgegruppen foreslar, at
samarbejdsaftalen i foraret 2019 udvides
til at dekke alle sygehusenheder og et nyt
preparat.

Viderefgres

Fglgruppen monitorer
samarbejdsaftalen  Igbende og
kommende Igbende med forslag til
revidering af samarbejdsaftalen iht.
den medicinske udvikling.

2019 (revideres)
2020 (monitoreres)

En tveaersektoriel arbejdsgruppe




Folgegruppe
n for
forebyggelse

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal

viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden
forventes indsatsen at krseve et
sarligt fokus (periode)

Beskrivelse af hvilke
ressourcer det forventes, at
en viderefgrelse kreever
(eksempelvis behov for

Opdatering af den
eksisterende regionale
samarbejdsaftale for det
bgrne- og
ungdomspsykiatriske
omrade

Viderefgres

| forbindelse med udarbejdelsen af den
kommende aftale pa bgrne- og ungeomradet
er det blevet tydeligt, at den eksisterende
regionale samarbejdsaftale for det bgrne- og
ungdomspsykiatriske omrade ikke erstattes
af den kommende tvaersektorielle aftale. DAK
har derfor godkendt, at der szettes en
afdeekning i gang af behovet for opdatering af
den eksisterende regionale samarbejdsaftale
for det bgrne- og ungdomspsykiatriske
omrade.

Nar afdeekningen er tilendebragt,
vil Fglgegruppen for forebyggelse
vurdere, om der kan ske
administrative opdateringer eller
om der er behov for at nedsaette
en arbejdsgruppe. Det er
forventningen, at arbejdet vil blive
indledt i indevaerende
aftaleperiode. Safremt der skal
nedsaettes en arbejdsgruppe, vil
arbejdet formentligt straekke sig
ind i den nye aftaleperiode.

Det er endnu ikke afklaret, om
der vil vaere behov for
redaktionelle aendringer eller
nedsattelse af arbejdsgruppe.
Safremt der nedsattes en
arbejdsgruppe, vil denne fa til
opgave at vurdere det
fremtidige ressourcetraek.




Arbejdsgruppen vedr. nye
rammer for kronisk

Viderefgres
Dette arbejde viderefgres som planlagt. DAK

Processen er blevet komprimeret,
hvilket har medfgrt, at der vil veere

Arbejdsgruppen er blevet
tilfort ekstra

sygdom har tidligere godkendt en tidsplan, som seerligt fokus pa opgaven helt frem [sekretaerressourcer i
laegger op til, at forlgbsprogrammet for til godkendelsen af det sidste forbindelse med udarbejdelse
hjerte endeligt godkendes i februar 2019, at |forlgbsprogram. af forlgbsprogram for
forlgbsprogrammet for depression depression og det vil Igbende
godkendes i december 2019, at blive vurderet, hvilket behov
forlgbsprogrammet for ryglidelser godkendes der er for ressourcer for at
i oktober 2020 og at forlgbsprogrammet for efterleve den skaerpede
leddegigt godkendes i august 2021. tidsplan. DAK vil ligeledes
blive forelagt budget for
processen med det enkelte
forlgbsprogram, nar de skal
godkende igangsaettelsen af
arbejdet.
Arbejdsgruppen for Viderefgres Der vil veere seerligt fokus pa Der er allokeret 1-2

sundhedsprofilen 2017

Sundhedsprofilen skal viderefgres i den
kommende aftaleperiode. Dette begrundes
med, at det er en del af en national
beslutning, som vi ikke kan afvige pa
regionsplan.

indsatsen i 2021, hvor der
indsamles data og i 2022, hvor den
nye profilundersggelse
offentligggres.

medarbejdere i Afdelingen for
Tveersektorielt Samarbejde og
det er vurderingen, at dette er
tilstraekkeligt.




Arbejdsgruppe: Ny aftale
pa bgrne- og ungeomradet

Aftalen forventes endeligt godkendt og klar
til implementering i indeveerende
aftaleperiode. Indholdet i aftalen lever op til
malsaetningerne i den kommende
sundhedsaftale og det anbefales derfor, at
indsatsen viderefgres som en
implementeringsindsats. Det er den
eksisterende arbejdsgruppes @gnske, at der
etableres en central implementeringsgruppe,
som sikrer en ensartet implementering af
aftalens forpligtelser og anbefalinger. Det er
vigtigt, at implementeringsindsatsen teenkes
sammen med implementeringen af
Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer for
barn og unge med psykiske lidelser, som
Region Syddanmark og de 22 syddanske
kommuner har faet faelles midler til at
implementere.

Der vil vaere behov for et seerligt
fokus i aftaleperiodens fgrste og
andet ar, da det er vigtigt, at
aftalen bliver implementeret i
bund.

Det anbefales, at der
nedsaettes en
implementeringsgruppe, som
bestar af de vaesentligste
aktgrer pa omradet fordelt
geografisk. De temadage og
workshops, som forventes
afholdt, vil blive afholdt i
feellesskab med dem, som er
planlagt i forbindelse med
implementering af
forlgbsprogrammerne.

Regional tveersektoriel
aftale om
infektionshygiejnisk
radgivning

Viderefgres

Aftalen anbefales viderefgrt i den kommende
aftaleperiode. Der er forespgrgsel fra
sygehusene om en mulig revidering af
aftalen.

| aftalen fremgar det, at der skal
foretages evaluering og tilpasning
Igbende, herunder i 2019 og 2021.

Det vil afhaenge af
evalueringens omfang,
hvorvidt der er behov for
tilfgrelse af ekstra ressourcer.
Som udgangspunkt vil det
vaere et sekretariat samt
infektionshygiejnesygeplejers
ker fra de fire sygehuse.




Aftale om Regionens
radgivning til
kommunerne om
forebyggelse

Viderefgres

Felgegruppen vurderer Igbende behovet for
regional radgivning til kommunerne om
forebyggelse. Der vil i Igbet af 2019 blive
udarbejdet et forslag til
forebyggelsesradgivningsaktiviteter.

Der vil veere fokus pa omradet i
Ipbet af 2019, hvorefter det vil
blive vurderet, om der er behov
for yderligere szerligt fokus i den
kommende aftaleperiode.

Der vil i forbindelse med
arbejdet blive foretaget en
vurdering af ressourcetraek.

Arbejdsgruppe for
monitorering

Viderefgres

Arbejdsgruppen er nedsat med det formal at
monitorere de indsatser, der er igangsat i regi
af Fglgegruppen for forebyggelse. Det er
forhabningen, at man med den kommende
sundhedsaftale kan etablere en organisering,
som sikrer en central monitorering af alle
igangveerende indsatser pa tvaers af alle
folgegrupper. Safremt det sker, nedlaegges
Arbejdsgruppen vedr. monitorering.

Arbejdsgruppen arbejder Ipbende
med tilrettelaeggelse og udfgrelse
af monitorering og der er saledes
ikke tale om
spidsbelastningssituationer. Dog er
der en monitoreringspukkel, som
skal afvikles over de kommende ar,
idet monitorering af KOL
forlgbsprogrammet er forsinket ca.
2 ar.

Arbejdsgruppen bestar af 4
medlemmer, som flere gange
har anmodet om at blive flere.
Det er fglgegruppens
vurdering, at bemandingen er
tilstraekkelig, men der
efterspgrges en generel
monitoreringsorganisering for
alle fglgegrupper, som tildeles
tilstraekkelige ressourcer til at
varetage opgaven.

Styre- og projektgruppe for
projekt "Livsstilsguide i
praksis” Jf. Strategi for
forebyggelse af
livsstilsygdomme hos
mennesker med en
sindslidelse

Afvikles

Indsaten er tilendebragt med afsluttende
konference den 4. december 2018. De
udviklede metoder er overdraget til Steno
Diabetescenter. Indsatsen skal derfor
afvikles.

Der er ikke behov for seerligt fokus.
Dog er det fglgegruppens gnske, at
man ivaerksaetter en indsats i regi
af den kommende sundhedsaftale,
som sikrer, at de udviklede
metoder og erfaringer bringes i spil
i det videre arbejde.

Der vil som udgangspunkt ikke
veere behov for ressourcer til
dette.




Aftale om
kompetenceudvikling og
videndeling — vedr. "lead”
model i forbindelse med
implementering af nye
forlgbsprogramm

Afvikles

Det foreslas, at denne indsats afvikles med
den begrundelse af det ikke er vurderingen,
at den har virket efter hensigten. Det
sygehus, som jf. aftalen er blevet tildelt
"lead" pa kompetenceudvikling i forbindelse
med implementering af et givent
forlgbsprogram, har taget opgaven pa sig,
men de gvrige sygehuse har ikke gnsket at
afvente det koncept, som "lead"-sygehuset
har udviklet. Dette har skyldtes, at man gerne
vil i gang med at implementere
forlgbsprogrammerne hurtigst muligt.
Fglgegruppen for forebyggelse anbefaler, at
man overvejer, om der kan udarbejdes en
aftale om, at man pa tveers af SOF'erne
mgdes, allerede nar forlgbsprogrammet er i
hgring, og der i samrad nar frem til en plan
for, hvilken kompetenceudvikling der er
behov for. Efter dette mg@de arbejder man
selv pa SOF-niveau og samler sa i faellesskab
op efter et ar.

Hvis indsatsen afvikles, vil der ikke
vaere behov for seerligt fokus.
Safremt den viderefgres ,vil der
vaere behov for szerligt fokus, nar
et forlgbsprogram godkendes.

Det afhaenger af, hvilken
beslutning der bliver truffet.

Arbejdsgruppe vedr. Afvikles Der vil ikke veere behov for szerlig [Der vil ikke vaere behov for
Syddansk Bgrne- og Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som |indsats. saerlige ressourcer.
Ungesundhedsprofil indsats.

Aftale om Afvikles Der vil ikke vaere behov for szerlig |Der vil ikke vaere behov for

kompetenceudvikling og
videndeling — vedr.
samarbejde med Sammen
om Velfeerd

Opgaven er tilendebragt og der var ikke
opbakning til samtaenkning af indsatserne.

indsats.

saerlige ressourcer.




Arbejdsgruppe:
Implementering af
nationale kliniske
retningsliner for
knzeartrose

Afvikles
Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som
indsats.

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke vaere behov for
seerlige ressourcer.

Arbejdsgruppe:
Monitorering af ”Strategi
for forebyggelse og
behandling af
livsstilssygdomme for
mennesker med en
sindslidelse i Region
Syddanmark”.

Afvikles

Arbejdsgruppen er nedlagt og
monitoreringsindsatsen er placeret hos
Arbejdsgruppen vedr. monitorering

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke veere behov for
seerlige ressourcer.

Afdaekning af kommunale
erfaringer med indsatser
for mental sundhed blandt
bgrn og unge.

Afvikles
Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som
indsats.

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke vaere behov for
seerlige ressourcer.

Kortlaegning af mental
sundhed

Afvikles
Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som
indsats.

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke veere behov for
seerlige ressourcer.




for
og

Fglgegruppen
Genoptraening
Rehabilitering

/

—\
| D

Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal

viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden
forventes indsatsen at kraeve
et saerligt fokus (periode)

Beskrivelse af hvilke ressourcer

det forventes, at en
viderefgrelse kraever
(eksempelvis behov for
arbejdsgruppe, temadag eller
workshops)

Understgttelse af
arbejdet med
rehabilitering pa
specialiseret
niveau, herunder
udarbejdelse af
hjzlpemateriale

Der er fastsat krav til
leverandgrerne,
samarbejdsaftaler om
konsulentbistand og
forskningmaessig forankring
samt indholdet i og
formidlingen af de relevante
genoptraningsplaner

Afvikles
Indsatsen afsluttes, da det det relevante
materiale er udarbejdet

Opfalgning pa
indgaede aftaler
med leverandgrer
af rehabilitering pa
specialiseret niveau

DAK har godkendt en model
for opfglgning i to trin. |
fgrste trin spgrges
kommunerne om, hvilke
leverandgrer, de benytter. |
andet trin spgrges de
udpegede leverandgrer om
deres efterlevelse af de
tveersektorielt fastsatte
kvalitetskrav

Viderefgres

Indsatsen viderefg@res - en fgrste opfglgning
forventes forelagt DAK pa andet mgde i 2019,
men som fglge kompleksiteten i
opgavevaretagelsen vedr. rehabilitering pa
specialiseret niveau, vurderes der at veere
brug for at gentage opfglgningen i den nye
sundhedaftaleperiode

Den naermere timing af en
gentagelse af opfglgningen vil
skulle vurderes neermere -
men den vil tidligst veere
relevant i 2020

Som udgangspunkt handteres
opgaven af
folgegruppesekretariatet




Understottelse af
arbejdet med
genoptraeningsplan
er til psykiatriske
patienter

Der er udarbejdet
tveersektorielt materiale il
understgttelsen, herunder en
model, der skal tydeligggre
sondringen dels mellem
behandling og genoptraening
pa omradet, dels mellem
forskellige
genoptraeningsniveauer

Afvikles
Indsatsen afsluttes, idet det relevante
materiale er udarbejdet.

Opfolgning pa
understgttelsen af
arbejdet med
genoptraningsplan
er til psykiatriske
patienter

Data til en fgrste opfglgning
forventes indsamlet og
bearbejdet i fgrste halvdel af
2019 og resultaterne
forventes forelagt DAK i
anden halvdel af 2019

Viderefgres

Indsatsen viderefgres - der vil fortsat vaere
behov for understgttelse af indsatsen pa
omradet via monitorering og opfglgning pa
implementeringen

Den naermere timing af en
gentagelse af opfglgningen vil
skulle vurderes neermere -
men den vil tidligst veere
relevant i 2020

Der er pa nuvaerende tidspunkt
nedsat en tvaersektoriel
arbejdsgruppe til varetagelse af
opgaven i samspil med
felgegruppesekretariatet

Evaluering af
samarbejdsaftale
mellem region og
kommuner om
ventetid forud for
genoptraening

DAK fik en fgrste opfglgning
pa samarbejdsaftalen forelagt
ultimo 2017, og det var
planen, at en anden
opfelgning skulle finde sted i
efteraret 2018. Det viste sig
imidlertid ngdvendigt at
udskyde denne til 2019

Afvikles

Indsatsen afsluttes, da der er kommet ny
lovgivning pa omradet. Der udestar en
koordinering i kommunerne af
registreringerne af, hvornar borgerne
opstarter deres genoptraeningsforlgb.

Fglgegruppen for
Genoptraening og
Rehabilitering og den staende
arbejdsgruppe drgfter pa
fgorstkommende mgde i 2019,
den udestaende koordinering
i kommunerne i fht
registreringer.




Implementering af
G-GOP ny teknisk
standard for
genoptraeningsplan
er

Regionen og 20 af de 22
kommuner var klar til
ibrugtagning af G-GOP den 2.
maj 2016

Afvikles

Afsluttes, idet fglgegruppen retter
henvendelse til MEDCOM-gruppen vedr.
gnskede forbedringer i korrespondancerne

Fortsat
implementering af
forlgbsprogram-
met for
rehabilitering og
palliation pa
kraeftomradet

Indsatsens har fokuseret pa at
understgtte systematisk
udbredelse af
behovsvurdering og den
tilhgrende
korrespondancemeddelel-se

Afvikles

Afsluttes, idet DAK den 22. juni 2017
godkendte slutrapport vedr. projektet. Det
fortsatte implementeringsarbejde foregar
herefter i regi af de lokale samordningsfora.

Samarbejdsaftale
for borgere med
psykisk lidelse og
samtidigt stof -
eller
alkoholmisbrug

Indsatsen har primeaert rettet
sig mod udarbejdelse af flere
koordinerede indsatsplaner
samt gget inddragelse af
kommunerne og almen
praksis

Viderefgres

Viderefgres i den administrative del af den
kommende sundhedaftale, idet det fortsatte
arbejde med samarbejdsaftalen forankres i
PSOF. En fglgegruppe modtager arlig
afrapportering pa status fra PSOF

Arligt i aftaleperioden

Opgaven varetages af PSOF i
samspil med
folgegruppesekretariatet

Samarbejdsaftale
om traumatiserede
flygtninge og
krigsveteraner

Indsatsen har primaert rettet
sig mod udbredelse af
kendskabet til
samarbejdsaftalen og
afklaring vedr. indholdet i en
koordinatorfunktion

Afvikles

Afsluttes, jf. saerskilt sag til DAK-mgdet den
24. januar 2019. Fglgegruppen foreslar, at
dele af den nuvaerende samarbejdsaftale
samtaenkes med nye indsater i

Sundhedsaftalen 2019-2023, eksempelvis ift.

arbejdsmarkedsomradet




Oplaeg til et
forskningsprojekt
med fokus pa
effekten af
genoptraening

Muligheder for
gennemfgrelse af
forskningsprojekt er afsggt i
forhold til VIVE og Center for
Kvalitet

Afvikles
Afsluttes, jf. seerskilt sag til DAK-mg@det den
24. januar 2019

Nationalt projekt
vedr.
brugertilfredshed
pa
hjerneskadeomrad
et

Folgegruppen fglger arbejdet
i en syddansk gruppe, som er
nedsat i relation til projektet

Viderefgres
Viderefgres, idet projektet afsluttes medio
2020

Projektet fglges frem til dets
afslutning

Projektet kraever ingen saerskilt
organisering ud over den
allerede etablerede




Folgegruppen for
velfaerdsteknologi
og telemedicin

/

—\
| D

Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal
viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden forventes
indsatsen at kraeve et sarligt fokus
(periode)

Beskrivelse af hvilke ressourcer
det forventes, at en viderefgrelse
kreever (eksempelvis behov for

arbejdsgruppe, temadag eller
workshops)
Understgttelse  af|Behov for IT-understgttelse |Viderefgres Det afhaenger af de @vrige|Felgegruppen kunne forestille sig
de gvrige Der er en forventning om en gget|fglgegrupper en stdende arbejdsgruppe, som
felgegruppers digitalisering  afspejlet i den kan deltage mere aktivt i de gvrige
arbejde kommende sundhedsaftale folgegruppers arbejde, nar der
nedseettes arbejdsgrupper. Dette
med formal om, at identificere
digitaliseringsbehov meget
tidligere i forlgbet.
Videndeling pa|Afholdelse af en arlig|Viderefgres En gang om aret, nar det giver|[Temadagen kan indeholde
tveers af SOF'er temadag (nar det giver|lImplementering af digitalisering|mening. Det er ikke sikkert der er|workshops. Temadagen vil
mening), mhp at styrke|kraever ofte lidt ekstra, da det kan|behov for det hvert ar. primaert veere SOF og

implementeringsarbejdet
forhold til
velfeerdsteknologi
telemedicin

tiltag omkring

og

ramme en kulturendring. Derfor
bgr der vaere et skaerpet fokus sa vi
kommer hele vejen rundt.

implementeringsgrupperne under
SOF, men afhangig af emne, kan
der veere andre interessenter




Telemedicinsk
sarvurdering

lgbende
indsatsen,
inklusion

Der vil veere
evaluering  af

afrapportering pa
samt opfelgning i forhold til

den lokale forvaltning

Viderefgres

Telemedicinsk sarvurdering er et
omrade med fokus fremadrettet,
hvorfor det ma prioriteres som en
fast opgave i gruppen

Lgbende

Vil vaere et samarbejde med den
lokale forvaltning, som kan
defineres  som staende
arbejdsgruppe for emnet.

en

Tvaersektoriel
anvendelse af video

Der er lavet en handleplan
vedrgrende tvaersektoriel
anvendelse af video
indeholdende en vejledning,
som indeholder fire spor: Best
practice, infrastruktur og
udstyr, kompetenceudvikling
og vedligeholdelse  samt
support.

Viderefgres

Vejledningen for anvendelse af
video er til godkendelse pa DAK
den 24. januar 2019. Vejledningen
legger op til, at der skal arbejdes
videre med fealles support,
kompetenceudvikling og
implementering i SOF'erne, og
anbefalingerne er endnu ikke
implementeret.

Der planleegges en temadag i
foraret 2019, hvor fokus er pa
implementering af tveaersektoriel
anvendelse af video. Arbejdet vil
derfor formodentligt kraeve ekstra
opmarksomhed i 2019.

Afhaenger af beslutninger omkring
det videre arbejde pa mgdet i DAK
den 24. januar 2019.




Fglgegruppen for
okonomi, kvalitet og
effekt

Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal

viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden forventes
indsatsen at kreeve et seerligt fokus
(periode)

Beskrivelse af hvilke
ressourcer det
forventes, at en
viderefgrelse kreever

(eksempelvis behov for
arbejdsgruppe, temadag
eller workshops)

Bidrage til udvikling af det
samlede
ledelsesinformations-
grundlag

Bidrage til udviklingen af det
samlede
ledelsesinformationsgrundlag,
som |lgbende skal give Det
Administrative Kontaktforum
08
Sundhedskoordinationsudvalg
et et overblik over
resultaterne af de igangsatte
indsatser

Viderefgres

Der forventes i hgj grad fokus pa
udvikling af
ledelsesinformationsgrundlag i

kommunernes og regionens fremtidige
arbejde. Det er en opgave der fortsat
skal udvikles pa og med den kommende
sundhedsaftale er der behov for at

ledelsesinformationsgrundlaget

understgtter arbejdet med de konkrete

indsatser

Lebende fokus men szerligt i
relation til midtvejs- og
slutevaluering af sundhedsaftalen.

Temadrgftelse i DAK og
SKU i forlaengelse af den
endelige godkendelse af
sundhedsaftalen og
processen herfor.




Preesentation af resultater
i forhold til de 8 nationale
mal

Fglgegruppen arbejder med
at udvikle praesentationen af
den arlige rapportering af de
8 nationale mal til DAK og
SKU. Herunder status og
vurderinger af de udvalgte
indikatorers resultater.

Viderefgres

Felgegruppen vurderer, at der er behov
for at arbejde for at synligggre data fra
de nationale mal endnu mere. Der skal
vaere fokus pa at udbrede kendskabet
til data og den lzering, der kan ligge i de
lokale forskelle i data. Herunder fx.
fokus pa at dele de gode erfaringer pa
tveers af kommuner med afszet i de
lokale data fra de nationale mal.

Nar den arlige nationale

rapportering foreligger vil der vaere

behov for et szerligt fokus. Det

forventes af veaere primo sommer. |

2018 blev den nationale rapport

dog fgrst offentliggjort i september

og den regionale rapportering

felger kadencen for den nationale

statusrapportering.

Temadrgftelser i DAK og
SKU, forvenligt primo
efterar.

KOL-landelsprogram i
Region Syddanmark

Beregning af lokalbusiness
case og gevinst realisering

Afvikles

Rapportering om arbejdsgruppens
status og resultater sker via
programstyregruppen for KOL-
landsdelsprogrammet.

Overordnet afklaring af
monitoreringsopgaver

Vurdering af
monitoreringsopgaver i regi af
sundhedsaftalen.

Viderefgres

Det vil veere en fortlgbende opgave at
afklare fglgegruppens rolle i forhold til
monitoreringsopgaver og en
underopgave i forhold til fglgegruppens
opgave med at udvikle
ledelsesinformationsgrundlaget




Levering af behovsbestemt |Undersggelse af muligheden |Afvikles

tveersektoriel for Igbende tvaersektoriel DAK besluttede pa mgdet 27. januar, at

ledelsesinformation. ledelsesinformation til der ikke skal arbejdes videre med
primaert kommunerne i udviklingen af ledelsesinformation.
Region Syddanmark. Denne specifikke opgave er saledes

afsluttet men indgar i mere overordnet
form i felgegruppens arbejde med at
bidrage til det fremadrettede
ledelsesinformationsgrundlag




Koordinationsgruppens bemaerkninger til fglgegruppernes forslag til nuveerende
indsatser, der skal viderefgres i Sundhedsaftalen 2019-2023

Koordinationsgruppen foreslar, at der primaert er fokus pa nedenstaende forslag til indsatser i drgftelsen pa
me@det i Det Administrative Kontaktforum den 24. januar 2019. Bade de regionale og kommunale formand

vil deltage under punktet, og de kan saledes justere, hvis der er noget, Koordinationsgruppen har mistolket
ud fra deres indstillinger.

Folgegruppen for forebyggelse

Indsats Koordinationsgruppens bemaerkninger
(fglgegruppens svar markeret med fed).

Aftale om Regionens radgivning til Der er brug for at skeerpe fokus pa dette omrade.
kommunerne om forebyggelse Det er ikke tydeligt, hvad kommunerne har faet ud
af aftalen i indevaerende aftaleperiode.
Felgegruppen foreslar, at der udarbejdes en
aktivitetsoversigt i starten af den kommende
periode. Det kunne veere relevant med en strategisk
drgftelse af, hvad vi i faellesskab gnsker at fa ud af
en falles aftale.

Koordinationsgruppen har gjort fglgegruppen
opmarksom pa, at der er brug for en strategisk
drgftelse pa DAK ift. regionens
radgivningsforpligtigelse i den kommende
aftaleperiode.

Livsstilsguide i praksis Der stilles spgrgsmalstegn ved fglgegruppens
overvejelser ift. at koble Livsstilsguide i praksis til
SDCO.

Det begrundes i, at involveringen af SDCO ikke er
stringens med placeringen af de gvrige
samarbejdsaftaler/indsatser i sundhedsaftaleregi.

Folgegruppens sekretariat understreger, at det er
vigtigt, at de redskaber, der er udviklet som en del
af Livstilsguide i praksis huskes og anvendes i
andre sammenhzaenge.

Afdaekning af kommunale erfaringer med Der bgr vaere en sarlig opmaerksomhed p3, at
indsatser for mental sundhed blandt bgrn og | erfaringer fra disse indsatser viderefgres i arbejdet
unge samt kortlaegning af mental sundhed med mental sundhed

Folgegruppen er opmzerksom pa at inddrage
erfaringerne i deres videre arbejde, men mener




samtidig, at der er brug for at opdatere
oversigterne, da der er igangsat mange nye
indsatser lokalt.

Fglgegruppen for genoptraening og rehabilitering

Indsats

Koordinationsgruppens bemaerkninger
(fglgegruppens svar markeret med fed).

Evaluering af samarbejdsaftale mellem region
og kommuner om ventetid forud for
genoptraening

Der vurderes ikke at vaere sammenhang mellem
deres konklusion om at afvikle aftalen, nar den
endnu ikke er evalueret.

Samarbejdsaftalen fremgar ikke af oversigten,
hvilket ligeledes bgr drgftes med fglgegruppen.

Folgegruppen planlaegger en drgftelse af, hvorvidt
indsatsen skal afvikles den 6. februar, hvor der
afholdes fellesmgde mellem fglgegruppen og en
arbejdsgruppe, som vejleder fglgegruppen.

Implementering af G-GOP ny teknisk standard
for genoptraeningsplaner

Folgegruppen foreslar, at indsatsen afvikles med en
begrundelse om, at der rettes henvendelse til
MEDCOM.

Det er uklart, hvad status er for arbejdet, og hvorfor
folgegruppen foreslar, at indsatsen afvikles.

Folgegruppen har meldt tilbage, at G-GOP er
implementeret, men at der er nogle problemer
med datoangivelsen i G-GOP. Det vil fglgegruppen
rette henvendelse til MEDCOM om.

Fortsat implementering af
forlgbsprogrammet for rehabilitering og
palliation pa kraeftomradet

Folgegruppen bemaerker, at det fortsatte
implementeringsarbejde vil forega i regi af
SOF’erne, men at der fortsat vil veere et behov for
at opdatere forlgbsprogrammet, hvorfor
felgegruppens opgave ikke vurderes at kunne
afsluttes, som de ellers foreslar.

Folgegruppen understreger, at
implementeringsopgaven er afsluttet, men at
forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation
pa kreeftomradet vil fortsaette i den kommende
sundhedsaftale, som en ny indsats.

Samarbejdsaftale om traumatiserede
flygtninge og krigsveteraner

Afhaengigt af drgftelsen pa mgdet (punkt 8 pa DAK-
dagsordenen) bgr der spgrges ind til, hvordan
folgegruppen taenker, at samarbejdsaftalen skal
samtaenkes med nye indsatser.




Folgegruppen vurderer, at samarbejdsaftalen
bliver anvendt i mindre grad. Det er dog uklart om
folgegruppen gnsker at afvikle samarbejdsaftalen,
eller om den skal viderefgres, indtil de relevante
omrader er indarbejdet i indsatser i den
kommende sundhedsaftale.

Tvaersektoriel samarbejdsaftale om cerebral
parese (CPOP)

Samarbejdsaftalen fremgar ikke af oversigten,
hvilket bgr drgftes med fglgegruppen.

Folgegruppens sekretariat er gjort opmaerksom p3,
at samarbejdsaftalen ikke fremgar af oversigten.
Sekretariatet vurderer, at samarbejdsaftalen er
relevant at viderefgre i den kommende
sundhedsaftale.

Fglgegruppen for velfeerdsteknologi og telemedicin

Indsats

Koordinationsgruppens bemaerkninger
(felgegruppens svar markeret med fed).

Understgttelse af de gvrige falgegruppers
arbejde

Det har vaeret svaert for fglgegruppen, at sikre fokus
pa digitalisering i de andre fglgegruppers opgaver.
For at sikre stgrre fokus herpa i den kommende
aftaleperiode, foreslar fglgegruppen en staende
arbejdsgruppe, som kan traede ind i de gvrige
folgegruppers arbejde. Det bgr drgftes naermere
med fglgegruppen, hvad der ligger til grund for
dette forslag (er en staende arbejdsgruppe den
rigtige l@sning?).

Folgegruppens papeger, at det ikke er ngdvendigt
med en egentlig arbejdsgruppen, men at det drejer
sig om, at fa identificeret et "beredskab”, som kan
sta klar, nar fglgegrupperne har brug for hjzelp.

IT-understgttelse af svangreomradet

Indsatsen fremgar ikke af fglgegruppens oversigt.
De har tidligere orienteret DAK om, at der afventes
en tilbagemelding fra MedCom. Det bgr drgftes
med fglgegruppen, hvad status er, da det vurderes
relevant for den kommende aftaleperiode.

Folgegruppens papeger, at opgaven er overdraget
til MEDCOM, som vil udvikle en standard, der
efterfglgende skal implementeres i det
tvaersektorielle arbejde. Syddansk
Sundhedsinnovation har vaeret involveret i
arbejdet, som skal danne grundlag for udvikling af
den tekniske Igsning. Udviklingen af den tekniske




I@sning forventes igangsat i Ipbet af 2019, og det
forventes, at vi i Syddanmark fortsat vil fa en rolle i
udviklingen af omradet.

Fglgegruppen for behandling og pleje

Indsats Koordinationsgruppens bemaerkninger
(felgegruppens svar markeret med fed).

Tvaersektoriel FMK-arbejdsgruppe Det bgr drgftes med fglgegruppen, hvordan
arbejdet i denne arbejdsgruppe forventes at
forlgbe. Der arbejdes med FMK og seerligt
ajourfgringen i flere forskellige sammenhang, og
hvis arbejdsgruppen forventes at skulle have et
samlet overblik over disse, b@r det praciseres
overfor gruppen, og i den sammenhaeng skal der
evt. ses pa, om der er den rette sammensatning af
repraesentanter i gruppen. Det er
Koordinationsgruppens vurdering, at den
nuvaerende arbejdsgruppe ikke konkret har
arbejdet med de udfordringer, der er beskrevet.
Fortsaettelsen af gruppen kan evt. afhaenge af
hgringssvarene af Sundhedsaftalen 2019-2023 og
Praksisplanen, da kommunerne formentlig vil
opstille forslag til, at der opstilles en malsaetning om
ajourfgring af FMK.

Revision af samarbejdsaftalen pa Det er uklart, hvorvidt fglgegruppen foreslar, at der
demensomradet skal nedsaettes to arbejdsgrupper. Det bgr drgftes
med fglgegruppen, da det synes uhensigtsmaessigt,
hvis der skal nedsaettes to grupper.

Fglgegruppen understreger, at man afventer
Sundhedsstyrelsens tveersektorielle anbefalinger
for mennesker med demens. Herefter vil man tage
stilling til, om det det er den eksisterende
arbejdsgruppe eller en ny, der skal foresta
revisionen af samarbejdsaftalen for
demensomradet.

Koordinationsgruppen har derudover gennemgaet implementeringsplanen for Sundhedsaftalen 2015-18 og
fundet frem til fglgende indsatser, der ikke er igangsat af Det Administrative Kontaktforum. Det fremgar af
felgende skema, hvad Koordinationsgruppens anbefaling er til den enkelte indsats:




Indsatser fra Sundhedsaftalen 2015-18 der ikke er igangsat

Indsats

Koordinationsgruppens anbefaling

Aftale om samarbejde om gkonomi, aktivitet
og koordinering

Det vurderes, at en del af denne indsats er
indeholdt i afrapporteringen for de 8 nationale mal
(szerligt set i lyset af den kommende
sundhedsaftales kobling til malene). Ligeledes
vurderes det, at der ogsa er indeholdt en del i
arbejdet omkring Ipbende afrapportering af KMF
(aktivitet og gkonomi).

Derfor er vurdering, at denne indsats ikke er
relevant at viderefgre.

Aftale om faldforebyggelse

Det vurderes relevant at Fglgegruppen for
behandling og pleje forholder sig til denne indsats,
nar de skal finde indsatser, der kan sikre
malopfyldelse pa forebyggelse af indlaeggelser.

Aftale om forebyggelse forud for operation

Det vurderes relevant at Fglgegruppen for
forebyggelse undersgger, hvorvidt der er et
potentiale for at styrke samarbejdet forud for
operation, nar de skal forholde sig til, hvilke
indsatser der skal til for at sikre malopfyldelse i den
kommende sundhedsaftale periode.

Fzlles arbejdsgange mellem
kontakthjelpsmodtagere og psykiatrien

Det vurderes relevant at Fglgegruppen for
genoptraening og rehabilitering er opmaerksomme
pa dette afsnit, nar de skal beskrive indsatser, der
kan sikre malopfyldelse for de malsaetninger, der
vedrgrer arbejdsmarkedet.

Forsknings- og udviklingsprojekter, der
skaber ny viden om effekten af traening frem
for operation

Det vurderes, at denne indsats kalder pa en
strategisk drgftelse i Det Administrative
Kontaktforum af det fortsatte behov for at
igangsaette forsknings- og udviklingsprojekter, der
kan afdaekke eksisterende viden og skabe ny viden
om effekten af traening frem for operation.

Aftale om dosisdispensering

Der er en del kommuner, der har udtryk gnske om,
at der arbejdes med omradet. Ligeledes har
regionen igangsat udarbejdelsen af en ny
vejledning, der skal sikre bedre brug af
dosisdispensering pa sygehusene.

Det vurderes derfor relevant, at Fglgegruppen for
behandling og pleje se pa behovet for en
samarbejdsaftale i den kommende aftaleperiode.
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1 | Introduktion

Baggrund

Siden sundhedsloven og de fgrste sundheds-
aftaler i 2007 har aktgrerne i det syddanske
sundhedsvaesen haft et szerligt fokus pa at
sikre sammenhangende patientforlgb. Samar-
bejdet mellem de syddanske kommuner, syge-
huse og almen praksis er gradvist styrket over
de seneste ar.

| 2010 blev det farste tvaersektorielle forlgbs-
program for mennesker med hjertekarsyg-
domme i Syddanmark vedtaget. Sammen med
forlgbsprogrammer for mennesker med KOL,
type 2-diabetes og ryglidelser skulle dette
styrke den samlede indsats for mennesker med
kroniske sygdomme.

Forudszetningerne for at tilrettelaegge frem-
tidens indsats i Syddanmark for mennesker
med hjertesygdomme har aendret sig siden
det farste forlabsprogram. Saledes har Sund-
hedsstyrelsen udarbejdet en generisk model
for forlgbsprogrammer for kronisk syg-
dom’, National Klinisk Retningslinje for
hjerterehabilitering?, Anbefalinger for
tveaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom3 samt Anbefalinger for fore-
byggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom?*. Naervaerende forlgbsprogram er
funderet pa disse nationale anbefalinger og
retningslinjer.

Derudover er der sket en udvikling i sundheds-
aftalerne mellem Region Syddanmark og de
22 kommuner. De farste versioner af sund-
hedsaftalen handlede bl.a. om opgavedeling
mellem sektorerne og kommunikation i sektor-
overgangene, herunder IT-understattelse af
kommunikationen.

2012
2013
2018
2016

T Sundhedsstyrelsen
2 Sundhedsstyrelsen
3 Sundhedsstyrelsen

Py

)
)
)
)

4 Sundhedsstyrelsen

Den seneste sundhedsaftale for perioden
2015-2018 har et steerkt fokus pa en rehabi-
literende tilgang, hvor inddragelse af borgere
og deres pargrende skaber sammenhang mel-
lem den sundhedsfaglige indsats og borgerens
hverdagsliv, sa indsatsen tilpasses borgeren og
skaber mest mulig vaerdi for den enkelte.

De overordnede malsztninger i sundhedsaf-
talen er et rehabiliterende samarbejde med
borgeren, sundhed for alle og sundhed med
sammenhang. Pa den baggrund er det prio-
riteret i sundhedsaftalen for 2015-18, at der
skal udarbejdes nye forlgbsprogrammer for en
raekke diagnoser under titlen “Nye rammer for
kronisk sygdom”. Som et farste skridt er der
udviklet og vedtaget en generisk model, som
saetter rammen for udviklingen af en raekke
nye forlgbsprogrammer.

Formal med forlgbsprogrammet
Naervaerende forlgbsprogram beskriver den
tveerfaglige, tveersektorielle og koordinerende
sundhedsfaglige indsats, som kommunerne,
almen praksis, sygehusene og apotekerne i
Syddanmark yder i samarbejdet med menne-
sker med hjertesygdomme. Forlgbsprogram-
mets vigtigste fokus er dels aktarernes samar-
bejde, koordinering og kommunikation, dels
inddragelse af mennesker med hjertesygdom-
me og deres pargrende. Programmet gennem-
gar ikke de specifikke kliniske/faglige retnings-
linjer for den monosektorielle behandlings-

og rehabiliteringsindsats. Det forventes, at alle
relevante aktarer har opdateret viden om disse
uafhaengigt af forlgbsprogrammet.

— Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model

— National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering

— Anbefalinger for tvaersektorielle forlab for mennesker med hjertesygdom
- Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Formalet med dette forlgbsprogram

er at sikre:

* Hgj og ensartet kvalitet af den samlede
behandlings- og rehabiliteringsindsats for
patienter med hjertesygdomme i det syd-
danske sundhedsvaesen

e Sammenhaeng i patienternes forlgb

¢ Inddragelse af patienterne og deres pargrende

¢ Hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i
det syddanske sundhedsvaesen.

Malgruppen for forlebsprogrammet
Malgruppen for forlgbsprogrammet er alle
syddanske borgere over 18 ar, som har eller er
i risiko for at udvikle iskaemisk hjertesygdom,
hjerterytmeforstyrrelser, hjerteklapsygdom og
hjertesvigt uanset sygdommens svaerhedsgrad.
| dette forlgbsprogram anvendes den brede be-
tegnelse “mennesker med hjertesygdomme”.
Hvor der er saerskilte retningslinjer mv. for hhv.
iskaemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelser,
hjerteklapsygdom og hjertesvigt, naevnes de
separat.

Mennesker med hjertesygdomme har forskel-
lige behov, og deres forlgb skal tilrettelaegges
herefter. Derfor er det patientens individuelle
situation og sygdomsbillede, som er udgangs-
punktet for den samlede indsats. | dette for-
lgbsprogram er det derfor valgt ikke at benytte
de 3 faser i hjerterehabiliteringen, som tidligere
har veeret anvendt. Dette er i overensstem-
melse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom 2018.

Programmet geelder i alle 22 syddanske kom-
muner, for de praktiserende laeger i regionen,
de fire somatiske sygehusenheder og psykia-
trisygehuset. Forlgbsprogrammet henvender
sig til de sundhedsprofessionelle og ledere i
kommunerne, i almen praksis, pa sygehuse og
apotekere, der i deres arbejde er i kontakt med
mennesker med (eller i risiko for) hjertesyg-
domme.

Forlgbsprogrammet gaelder bade sundheds-
professionelle, der har mennesker med hjer-
tesygdomme som primaer malgruppe, og for
sundhedsprofessionelle, der mere sporadisk

mader mennesker med hjertesygdomme.

Forlgbsprogrammets anvendelse
Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret
dokument, der beskriver aktgrernes opgaver
og roller i samarbejdet og i kommunikationen
om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen
for mennesker med hjertesygdomme. Forlgbs-
programmet er bygget op omkring specifikke
situationer, hvor mennesker med hjertesyg-
domme er i kontakt med sundhedsvaesenet —
fx arskontroller og konsultationer i almen
praksis, deltagelse i kommunale rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud, ambulant behandling
og kontrol i sygehusambulatoriet. Programmet
beskriver roller og opgaver for hver af de
involverede aktgrer i disse situationer.

Derfor kan forlebsprogrammet
bade bruges som:

e Et opslagsveerk i det daglige arbejde

e Et udgangspunkt for at udarbejde
sektorspecifikke instrukser mv.

e Et vaerktgj til den mere overordnede
planlaegning af den mono- og tveer-
sektorielle indsats for mennesker med
hjertesygdomme.

Enkelte afsnit — bl.a. afsnittene om borgerret-
tet forebyggelse og tidlig opsporing — er ikke
bygget op om specifikke kontakter mellem
borgeren og den sundhedsprofessionelle, og
kraever derfor en stgrre grad af lokal opfelg-
ning, far programmets intentioner kan omsaet-
tes til systematisk handling.



Udarbejdelse af forlabsprogrammet
Dette forlgbsprogram er, ligesom de allerede
godkendte forlgbsprogrammer for mennesker
med KOL og diabetes, blevet til i en strukture-
ret, organisatorisk brugerinddragelsesproces.

Saledes er der afviklet en workshop, hvor pa-
tienter, pargrende og sundhedsprofessionelle
fra sygehuse, almen praksis og kommuner har
veeret i taet dialog om deres oplevelser af og
holdninger til det syddanske sundhedsvaesens
handtering og behandling af mennesker med
hjertesygdom.

Processen har bidraget til, at forlgbsprogram-
met saetter fokus pa kommunikationen mellem
sundhedsprofessionelle og patienter/pargrende
samt systematisk inddragelse af patienter/parg-
rende i eget forlgb. Til inspiration og hjzelp til
dette er kommunikationspakken udviklet, med
fokus pa timing af kommunikationen, hvor
patienternes anbefalinger har vaegtet hgijt i
prioriteringen af emner.

Implementering, monitorering og
opdatering af forlobsprogrammet

I tilknytning til forlabsprogrammet er der ud-
arbejdet en separat implementeringsplan som
findes pa Region Syddanmarks hjemmeside
(link indsaettes, til implementeringsplanen).
Falgegruppen for Forebyggelse udvikler et mo-
nitoreringsredskab, med henblik pa at afdaekke
forlgbsprogrammets implementeringsgrad og
effekter. Resultaterne af monitoreringen vil
blive forelagt Sundhedskoordinationsudvalget
en gang om aret.

Forlgbsprogrammet opdateres Igbende pa
baggrund af monitoreringens resultater, og nar
der sker stgrre nationale og lokale andringer

i samarbejdet om forlgb for mennesker med
hjertesygdomme. Det Administrative Kontakt-
forum er ansvarlig for at sikre, at forlgbspro-
grammet er ajourfgrt og tidssvarende.

Da forlgbsprogrammet ikke gennemgar de
specifikke kliniske/faglige retningslinjer for den
monosektorielle behandlings- og rehabilite-
ringsindsats, vil disse heller ikke blive monitore-
ret som en del af forlgbsprogrammet. Ansvaret
for at monitorere og kvalitetssikre de specifikke
indsatser ligger hos de enkelte sektorer.

Der er i efteraret 2017 indgaet en ny overens-
komstaftale for almen praksis 2018-20 (OK18).
OK18 indebeerer ikke umiddelbare andringer
pa hjerteomradet. De generelle andringer, der
falger af OK18, og som kraever en betydelig
udviklingsindsats, fer de er klar til implemen-
tering, er ikke integreret i forlgbsprogrammet.
Det geelder fx epikriser, der skal markeres med
rgdt, gult eller grgnt flag for at markere beho-
vet for opfelgning hos almen praksis. Forlgbs-
programmet tilpasses hertil, nar lasningerne er
udviklet og klar til implementering.

Ud over overenskomsten for almen praksis pa-
gar der andre initiativer, hvis lgsninger Igbende
kan indarbejdes i forlgbsprogrammet i takt
med, at der skabes evidens for lasningernes
effekt i form af @get behandlingskvalitet,
patienttilfredshed, ressourceoptimering etc.

Patientrapporterede oplysninger
(PRO-data):

Der pagar i sundhedsvaesenet en raekke indsat-
ser, der har til formal at inkludere patienternes
egne oplevelser og malinger af livskvalitet,
funktionsniveau, helbred mv. (patientrapporte-
rede oplysninger eller PRO-data) aktivt i deres
forlgb. Disse data har til formal at understgtte
kvalitetsudviklingen af behandlings- og rehabi-
literingsforlabene pa tvaers af sektorer.

Telemedicin og digitale lasninger:
Telemedicinske og @vrige digitale lasninger
betragtes som vigtige elementer i fremtidens
borgernaere sundhedsveesen og i det tveer-
sektorielle samarbejde om mennesker med
hjertesygdomme. Telemedicin tillader tidstro
dataudveksling, kommunikation og monitore-
ring, hvilket muligger koordinerede parallelle
behandlings- og rehabiliteringsindsatser pa
tveers af sektor og aktarer.

Digitale sundhedscentre:

Der er i regi af Det Digitale Sundhedscenter
udviklet Digital Patientuddannelse til borgere
med hjertesygdomme, og der forefindes sa-
ledes e-laeringsmoduler.

Varde og Kerteminde kommuner har vaeret
sammen om at udvikle og afprgve hjertetilbud-
det, men af forskellige arsager har det svaert
at rekruttere patienter hertil. Hjerteforlgbspro-
grammet giver en ny situation, hvor opgaven i
kommunerne bliver anderledes, og det digitale
tilbud vil give god mening at have som et sup-
plement til patientuddannelsen.

Komorbiditet og parallelle indsatser
Flere danskere lever med mere end én kronisk
sygdom. Forlgbsprogrammet omhandler indsat-
sen for mennesker med hjertesygdomme, men
bergrer kort behovet for at koordinere behand-
lings- og rehabiliteringsindsatser for mennesker
med flere samtidige sygdomme — fx pa tveers af
sygehusafdelinger.

Komorbiditet stiller starre krav til kommunika-
tion og koordination internt og pa tveers i sund-
hedsvaesenet.

Forlgbsprogrammet har desuden fokus p3, at
kommuner, almen praksis og sygehuse — ved
behov — skal igangsaette indsatser parallelt i
forbindelse med behandling, rehabilitering og
seerlig statte for borgere med hjertesygdomme.

Inddragelse af patienter og pargrende
Et vigtigt element i dette forlgbsprogram er

at sikre, at patienter og pargrende inddrages
under hele forlgbet. Inddragelse af patienter-
nes viden og ressourcer — bade i udviklingen af
sundhedsvaesenets ydelser overordnet og i de
individuelle forlab — kan medvirke til @get kva-
litet i behandlingen og starre tilfredshed.®

Den enkelte patient har en unik viden om sit
eget sygdoms- og behandlingsforlgb og om

sine egne behov og praeferencer, hvilket kan
have betydning for, hvorvidt en konkret be-

handling vil gavne. Inddragelse af pargrende
kraever patientens accept.

Ved i hgjere grad at indgd i dialog om, hvilken
behandling, der passer bedst til patientens liv
og individuelle praeferencer, kan man forbedre
muligheden for, at eksempelvis medicin tages
korrekt, behandlingsanvisninger overholdes,
0g at patienten kan forsta og handle relevant
pa sine sygdomssymptomer. Undersggelser pa
tveers af sygdomme dokumenterer sdledes, at
patienter, der er inddraget i beslutninger om
behandlingsvalg, malbeskrivelser og tilrette-
laeggelsen af behandlingsforlgb:’

e Har mere viden om deres sygdom og stiller
flere spargsmal

e Har starre selvtillid, styrket tro pa egen evne
til at handtere sygdom og @get livskvalitet

e Fglger behandlingsanvisninger bedre dvs.
@get compliance

Desuden kan patient- og pargrendeinddragelse
medvirke til at sikre en tidlig behandlingsind-
sats, nar det er vaesentligt.®® Undersagelser pe-
ger tillige pa, at inddragelse kan reducere det
samlede ressourceforbrug pa nogle omrader,
idet patienter, der inddrages i egen behand-
ling, i hgjere grad vaelger mindre indgribende
behandling.’® Ved behandling af patienter med
hjertesygdomme er inddragelse szerlig relevant,
dels fordi hjertesygdomme er kroniske syg-
domme, som patienten normalt lever med i
mange ar, dels fordi en stor del af behandlin-
gen af hjertesygdomme foretages af patienten
selv eller dennes pdrgrende i eget hjem.

> Freil M & Knudsen JL (2009) Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet. Ugeskrift for Laeger 171(20), 1694.
& Coulter A (2012) Patient Engagement — What Works?. The journal of Ambulatory Care Management, 35(2):80-89.
7 Stacey D et al (2014) Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).

The Cochrane Collaboration.

8 Buhse S. et al. (2015) Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction in type
2-diabetes: a randomized controlled trial, BMJ Open. Nov 13;5(11):e009116

9 Serrano, V. et al (2016) Shared decision-making in the care of individuals with diabetes, Diabetes Medicine.

Jun;33(6):742-51

10 Coulter A. (2012) Patient Engagement — What Works? The journal of Ambulatory Care Management. 35(2):80-89



Set i lyset af de kendte effekter af inddragelse
skal patienter med hjertesygdomme og deres
pargrende — sa vidt det er muligt — vaere med
til at traeffe beslutninger om, hvilken behand-
ling og hvilke understgttende tiltag de ber til-
bydes. Det kan eksempelvis veere valg af fore-
byggelsesindsats som rygestop, ernaeringsind-
sats og traening eller valg af medicinsk behand-
ling, hvor der fx findes flere forskellige typer
behandling med god forventet effekt, men
med forskellige bivirkninger og indvirkning pa
patientens hverdag.

Sundhedsprofessionelle og patienter har ikke
nadvendigvis den samme oplevelse af, hvad
der er vigtigt at tale om i behandlings- og re-
habiliteringsforlgbet. For patienten og de parg-
rende kan det veere svaert at modtage og rea-

gere pa information, hvis patienten ikke op-
lever, at det er det vigtigste, der bliver talt om.
Derfor er der i forlgbsprogrammet markeret
konkrete eksempler pa, hvordan sundhedspro-
fessionelle kan inddrage patienter og pararen-
de i forskellige situationer, hvor mennesker
med hjertesygdomme er i kontakt med sund-
hedsvaesenet. Disse eksempler er baseret pa
konkrete oplevelser, erfaringer og ansker fra
patienter med hjertesygdomme og deres pa-
rgrende.

Kommunikationspakken fokuserer desuden pa
timing af kommunikation, og baserer sig til
dels pa hvad patienter og pargrende har givet
udtryk for pa workshoppen i tilblivesesproces-
sen af forlgbsprogrammet.
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Begrebsafklaring — Rehabilitering,
forebyggelsestilbud og funktionsevne
Rehabilitering kan defineres som en raekke ind-
satser, der stgtter det enkelte menneske, som
har eller er i risiko for at fa nedsat funktions-
evne, i at opna og vedligeholde bedst mulig
funktionsniveau, herunder at fungere i samspil
med det omgivende samfund. Rehabilitering
kan veere fysisk treening, sygdomsmestring,
ernaringsindsatser, stgttende og kompense-
rende indsatser samt indsatser pa social-, ud-
dannelses- og beskzftigelsesomradet.

Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom anvendes om de tilbud, der indgar i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger, og i betyd-
ningen forebyggelse med et rehabiliterende
sigte, baseret pa funktionsevnebegrebet. Fore-
byggelse skal her forstds som en delmangde
af rehabilitering.™

Funktionsevne anvendes jf. WHO's model for
“International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)” som forstaelses-
ramme for rehabilitering. Modellen er en bio-
psykosocial model. Funktionsevnen som det
centrale i modellen indgar i et dynamisk sam-
spil med helbred og kontekst (omgivelses- og
personlige faktorer). Funktionsevnen omfatter
tre komponenter: Kroppens funktioner og ana-
tomi, aktiviteter samt deltagelse. Komponen-
terne pavirker hinanden gensidigt, ligesom den
samlede funktionsevne pavirkes af omgivelses-
faktorer, personlige faktorer og helbredsmaes-
sige forhold.

INTRODUKTION

Henvisning til genoptraening og
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
Patienterne kan henvises til bade genoptrae-
ning efter Sundhedslovens §140 og til et
rehabiliterings — og forebyggelsestiloud efter
Sundhedslovens §119, stk. 2. Har patienten
behov for genoptraening, sker henvisningen via
en genoptraeningsplan (GGOP). Har patienten
behov for et rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud sker henvisningen via XREF15 (tidligere
REFO1).

Har patienten behov for bade genoptraening
og et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud,
skal der udarbejdes bade en GGOP og XREF15
(tidligere REFO1).

" Sundhedsstyrelsen, 2016, Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
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Borgerrettet forebyggelse i kommunen

Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2 danner det
overordnede udgangspunkt for arbejdet med
forebyggelse i kommunerne. Kommunerne har
saledes ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis hos borgerne og for at etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud.
Derudover har en raekke andre love ogsa be-
tydning for den borgerrettede forebyggelse —
saerligt rammer for fysisk aktivitet (folkeoplys-
ningsloven, folkeskoleloven, planloven m.fl.).

Iskaemisk hjertesygdom kan til dels forebygges.
Tobaksrygning er den faktor, som har starst
indflydelse pa udviklingen af en iskaemisk
hjertesygdom. Det haanger sammen med, at
rygning ager risikoen for dreforkalkning og
blodpropper. Derudover har ogsa passiv ryg-
ning betydning for udviklingen af iskaemisk
hjertesygdom. Udsaettes man for passiv ryg-
ning, @ges risikoen for iskamisk hjertesygdom
med 20-30%. Forebyggelse af rygning samt
rygestop er derfor en vigtig del af at forebygge
iskaemisk hjertesygdom.'?

Risikofaktorer som forhgjet blodtryk, for hgijt
kolesteroltal eller diabetes @ger ogsa risikoen
for udvikling af iskeemisk hjertesygdom. For at
forebygge disse tilstande skal der saettes fokus
pa kost'® og motion' samt pa at undga over-
vaegt. Laes mere om forebyggelse pa hjerte-
foreningens hjemmeside.™

Kommunen har med sin borgerrettede fore-
byggelsesindsats en vigtig opgave i at statte
borgerne til at skabe sunde vaner tidligt i livet
og til at eendre og fastholde nye sunde vaner
senere i livet, sdledes at iskaemisk hjertesyg-
dom og andre livsstilsrelaterede sygdomme
kan forebygges.

For at sikre en solid indsats for at forebygge
iskaemisk hjertesygdom bgr kommunerne leve
op til anbefalingerne pa grundniveau i Sund-
hedsstyrelsens forebyggelsespakker om hen-
holdsvis fysisk aktivitet'®, mad og maltider"’,
overvaegt'®, tobak'™ samt alkohol®°.

Det er kendt, at risikofaktorer er ulige fordelt
i samfundet. Uligheden haenger sammen med
uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmar-
kedet, kan, civilstatus, bopael, etnicitet mv.?’
Kommunen skal derfor tilrettelaegge sin fore-
byggende indsats, sa den tager saerligt hgjde
for denne sociale ulighed.
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Sundhedsstyrelsen (2011) — Ulighed i sundhed — Arsager og indsatser, kap. 1-3

Henvisning fra almen praksis og
sygehuset til kommunale fore-
byggelsestilbud

Mange kommuner tilbyder gratis forebyggen-
de tilbud til borgere, der er i risiko for fx at ud-
vikle en iskaemisk hjertesygdom — fx tilbud om
motion, kost, vaegttab og rygestop. Tilbuddene
fremgar af www.sundhed.dk. Kommunernes
beskrivelser af tilbuddene er fagligt opdaterede
og retvisende.

For borgere med iskeemisk hjertesygdom og
andre kroniske sygdomme kan det vaere en
stor beslutning at takke ja til et kommunalt
forebyggelsestilbud. De sundhedsprofessionelle
pa sygehusene skal derfor tale med borgeren

om muligheden for deltagelse og om borge-
rens motivation herfor. Ligeledes er det en stor
hjeaelp, hvis ogsa laeger og praksispersonale i
almen praksis gar dette. De sundhedsprofes-
sionelle kan involvere borgere og deres pare-
rende efter behov med vaerktgjer som faelles
beslutningstagning og lignende.

Henvisningen fra sygehus og almen praksis
sker elektronisk og skal ske via MedCom-
standarden XREF15 (tidligere REFO1) (bilag 1).
Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med borgeren tilrette-
laegger det videre forlgb. Der kan vaere enkelte
tilbud i kommunerne, som ikke kraever en laege-
henvisning, eks. rygestop. Her kan borgerne

Patienterne anbefaler

e Styrk samarbejdet pa tvaers af kommunens forvaltninger
e Udbyd forebyggelsen der, hvor vi allerede kommer i forvejen
e Husk pargrende i de forebyggende samtaler

selv henvende sig.




Det er vigtigt at opspore og reagere pa hjerte-
sygdom sa tidligt som muligt for at iveerksaette
behandling og livsstilseendringer, der kan sta-
bilisere sygdommen og reducere risikoen for
alvorlige komplikationer.

Sygehuse, kommuner, almen praksis og bor-
geren selv har et fzlles ansvar for, at hjerte-

sygdommen opspores, sa diagnosen stilles sa
tidligt som muligt.

Alle sundhedsprofessionelle skal i deres
kontakt med borgere vaere opmaerksomme
pa kliniske symptomer og risikofaktorer for
hjertesygdom. Ved begrundet mistanke om
hjertesygdom bgr sundhedsprofessionelle i
alle sektorer under normale omstaendigheder
iveerksaette eller henvise til undersggelse med
henblik pa diagnosticering — ogsa selvom den
primaere kontakt vedrarer noget andet.

Almen praksis

Nar man i almen praksis mistaenker hjertesyg-

dom, foretager den praktiserende lzege en ind-
ledende klinisk vurdering af, hvor akut/alvorlig

tilstanden er. Den kliniske vurdering indeholder
felgende undersggelser:

 Blodtryk

e Puls

e Respiration

Stetoskopi af hjerte og lunger

Eventuelt blodpraver

Eventuelt EKG

Patienten inddrages i mistanken om hjertesyg-
dom og i resultatet af de indledende undersg-
gelser, saledes at patienten kan vaere med til at
tage beslutning om det videre forlgb. Afhaen-
gigt af vurderingen er det den praktiserende
laeges beslutning, om patienten skal indlaeg-
ges akut eller henvises til et ambulant udred-
nings- og behandlingsforlgb. Laes mere herom
i kapitel 5 vedr. udredning og diagnosticering i
almen praksis og pa sygehuset.

3 | Tidlig opsporing af hjertesygdom

Kendetegn og risikofaktorer
iskeemisk hjertesygdom?

Kendetegn

Ved iskaemisk hjertesygdom forstas en
tilstand med nedsat blodforsyning til
hjertemusklen i et sddant omfang, at der
opstar iskeemi (iltmangel i hjertemusklen).

Typiske symptomer er brystsmerter som
eks. trykkende, pressende eller klemmen-
de smerter og ubehag. Undertiden be-
skrives svien eller tunghed. Mere atypiske
symptomer kan veere andengd, kvalme
eller traethed.

Risikofaktorer

e Forhgjet blodtryk (Hypertension)

e Forhgjet kolesterol (hyperkolesterolaemi),
familiser hyperkolesterolaemi er en
steerk arvelig risikofaktor for tidlig
udvikling af iskeemisk hjertesygdom,
og nyere studier har pavist en hgjere
forekomst end tidligere antaget samt
en betydelig underdiagnosticering i
Danmark.

e Rygning

e Alder

* Meaend har gget risiko

* Diabetes

e Arvelighed

e Overvaegt som led i metabolisk syndrom
e Visse nyresygdomme

Der ses en betydelig social ulighed i
forekomsten af iskaemisk hjertesygdom,
og den sociale ulighed ger sig ogsa
gaeldende i forhold til dadelighed.

22 Dansk Cardiologisk Selskab — Stabil iskeemisk hjertesygdom

Kendetegn og risikofaktorer
hjerterytmeforstyrrelser %

Kendetegn

Hjerterytmeforstyrrelse (arytmi) er en
forstyrrelse i hjertets elektriske lednings-
system. Nogle rytmeforstyrrelser vil
vaere asymptomatiske, mens andre kan

have symptomer som traethed, dndengd,

hjertebanken og brystsmerter.

Risikofaktorer

e Alder

e Arteriel hypertension

e Hjertesvigt

¢ Takykardiomyopati

e Klapsygdomme

e Kardiomyopatier og ion-kanal
sygdomme

e Atrieseptumdefekt

¢ Andre medfgdte hjertesygdomme

e Iskaemisk hjertesygdom

e Hyperthyreose, ogsa subkliniske
tilstande

e Sveer overvaegt

e Diabetes

e Kronisk obstruktiv lungesygdom

e Sgvnapng

e Nyresvigt

Kendetegn og risikofaktorer
hjertesvigt **"*

Kendetegn

Hjertesvigt opstar, nar hjertet ikke er i
stand til at pumpe nok blod rundt i krop-
pen. Sygdommen kan veere forarsaget af
mange forskellige hjertekarsygdomme,
og udvikler sig som regel over mange ar,
men kan i sjzeldne tilfeelde opsta pludse-
ligt og vaere akut livstruende.
Symptomerne er andenad, @get traethed
og/eller vaeskeophobning i kroppen.

Risikofaktorer

e Omkring halvdelen af mennesker med
hjertesvigt har andre kroniske sygdom-
me, og nogle kombinationer af syg-
domme er mere udbredte end andre

e Ca. 25 pct. af mennesker med hjerte-
svigt har samtidig Kronisk Obstruktiv
Lungesygdom (KOL) og/eller type
2-diabetes, hvilket isaer skyldes, at
hjertesygdom er en hyppig falge-
sygdom til KOL og type 2-diabetes

e Den hyppigste arsag til hjertesvigt er
iskeemisk hjertesygdom/blodprop i
hjertets kranspulsarer med tab af
hjertemuskelvaev. Andre arsager er
blandt andet hypertension, sygdomme
i hjertemuskulaturen (kardiomyopati)
og atrieflimren.

Der er observeret en social ulighed ved
hjertesvigt, hvor der ses en gget dade-
lighed blandt mennesker med kort
uddannelse.

2 Dansk Cardiologisk Selskab — Atrieflimren og atrieflagren

24 Hjerteforeningen — Atrieflimren-og-atrieflagren
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27 Dansk Cardiologisk Selskab — Akut hjertesvigt
% Dansk Cardiologisk Selskab — Kronisk hjertesvigt
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Kendetegn og risikofaktorer
hjerteklapsygdom 203

Kendetegn

Hjerteklapsygdom er en faellesbetegnelse
for tilstande med dysfunktion af hjerte-
klapperne i form af stenose (forsnaevring)
og/eller insufficiens (uteethed).

Feellessymptomet for alle klapsygdomme
er andengd ved fysisk aktivitet. @vrige
symptomer afhaenger af, hvilken klap,
der er pavirket af sygdommen. Fx kan
aortastenose give angina pectoris og
synkoper.

Risikofaktorer

e Forekomsten af hjerteklapsygdom er
hgjere blandt meend i alle aldersgrup-
per — dog pa nzer de +85 arige, hvor
der er en hgjere forekomst blandt
kvinder

e Hjerteklapsygdom kan skyldes flere ting
som fx lokal degeneration eller forkalk-
ning af hjerteklapperne, medfgdte for-
andringer, som felge af infektionssyg-
domme eller iskaemisk hjertesygdom.

Der ses en social ulighed i forekomsten,
hvor mennesker med kort uddannelse har
hajere forekomst af hjerteklapsygdom
end mennesker med lang uddannelse.

Kommunen

Kommunen spiller, ligesom almen praksis, en
vigtig rolle i tidlig opsporing af hjertesygdom —
herunder ogsa opsporing af de risikofaktorer,
der kan fgre til hjertesygdom.

Kommunen har en stor kontaktflade til borger-
ne pa tvaers af flere forvaltninger. Der er derfor
et stort potentiale for at udvikle og forbedre
opsporingsprocedurer i kommunerne og sikre
samspillet med almen praksis.

29 Hjerteforeningen — Hjerteklapsygdom
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Ved mistanke om hjertesygdom skal borgeren
altid anbefales at kontakte egen laege med
henblik pa videre undersggelse.

Vurderes det, at borgeren er i risiko for at ud-
vikle en hjertesygdom pa grund af uhensigts-
maessig livsstil, kan kommunen med fordel
have en dialog med borgeren om at deltage i
kommunale rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud — fx kost- og motionsvejledning, ryge-
stop, alkoholbehandling mv.

Sygehuset

Der skal pa sygehusene vaere en szerlig op-
maerksomhed pa kliniske symptomer pa og
risikofaktorer for hjertesygdom. Det kan ogsa
galde fx i forbindelse med skadestuebesag,
akutte indlaeggelser og ved undersggelser
forud for kirurgiske indgreb.

Generelt skal sygehuset vurdere patienters
sundhedsmaessige risiko ud fra risikofaktorer
og sundhedsadfeerd. Sygehuset skal over for
patienten pdpege, nar uhensigtsmaessig livsstil
pavirker resultatet af behandlingen.

Sygehuset skal tilbyde patienter med uhen-
sigtsmaessig livsstil, der kan pavirke den
generelle helbredstilstand, vejledning om
forebyggelsesmuligheder, og efter aftale
med patienten henvise til kommunale reha-
biliterings- og forebyggelsestilbud som fx
kostvejledning og rygestoptilbud. Henvisning
til kommunernes rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud skal ske via MedCom-standarden
XREF15 (tidligere REFQ1) (bilag 1).

Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med patienten tilrette-
leegger det videre forlgb.

4 | Behandlingsansvar samt vurdering af

behov for rehabilitering og seerlig statte

Vurdering af rette behandler

ved hjertesygdom

Behandlings- og rehabiliteringsansvaret for
patienter med hjertesygdom indledes i almen
praksis eller pa sygehusene med diagnostice-
ring, risikovurdering og fastlaeggelse af rette
behandler. Samtidig skal den praktiserende
laege eller sygehuslaegen i dialog med patien-
ten vurdere, om og hvornar patienten har
behov for rehabilitering og szerlig statte i sit
forlgb.

Behandlingsansvar i ventetiden

frem til begyndelse af udredning

Fra den praktiserende laege afsender hen-
visningen og til patienten ses farste gang

pa kardiologisk afdeling eller i kardiologisk
specialleegepraksis, er patientens egen laege
ansvarlig for den fortsatte behandling. Dette
er ogsa tilfaeldet, hvis kardiologisk afdeling/
speciallaegepraksis efterspgrger yderligere
information for at gennemfgre udredningen,
end hvad der fremgar af henvisningen.

| perioden frem til patienten ses pa kardio-
logisk afdeling/speciallaegepraksis, bar der
fortsat fokuseres pa behandling af risiko-
faktorer og eventuel komorbiditet.

Egen laege skal informere patienten om de
alarmsymptomer og forholdsregler, der matte
veere i en eventuel ventetid, og som bgr give
anledning til at kontakte praktiserende laege/
laegevagt eller ringe 1-1-2. Derudover skal
patienten instrueres i eventuel brug af medicin
i ventetiden. Patienten orienteres endvidere
om at henvende sig til praktiserende laege,
safremt patienten ikke modtager en indkaldel-
se til undersagelse eller behandling pa sygehus
inden for 8 kalenderdage.

Behandlingsansvar i forbindelse med am-
bulante forlgb og indlaeggelse

For ambulante patienter er almen praksis nor-
malt tovholder for den samlede sundhedsfagli-
ge indsats. Ved patienter i ambulante forlgb pa

kardiologisk afdeling pa sygehus eller i kardio-
logisk speciallaegepraksis betyder det, at almen
praksis normalt vil have behandlingsansvaret
for behandling af komorbiditet, mens kardio-
logisk afdeling/speciallaegepraksis har ansvaret
for behandling af hjertesygdommen. Dette
skal dog afpasses efter omstaendighederne og
tydeligt aftales for hver enkel patient.

For patienter, der udredes i almen praksis, men
henvises til kardiologisk afdeling/speciallaege-
praksis for at fa foretaget enkelte supplerende
undersggelser, ligger behandlingsansvaret gen-
nem hele forlgbet i almen praksis.

Som tovholder bgr almen praksis ogsa foran-

stalte forebyggende, rehabiliterende og andre
opfelgende indsatser i samarbejde med kom-

munen og sygehuset, safremt det vurderes, at
patienten har behov herfor.

Ved indlaeggelse overgar hele behandlings
ansvaret fra den praktiserende laege til syge-
huset.

Behandlingsansvar i ventetiden frem

til invasiv behandling og operation

For patienter, der henvises til invasiv behand-
ling pa sygehus med specialiseret funktion,
ligger behandlingsansvaret i ventetiden som
udgangspunkt hos den udredende afdeling.
Ansvaret omfatter praeoperativ optimering,
herunder optimering af den medicinske be-
handling, risikofaktormodificering og planlaeg-
ning af rehabiliteringsforlgb for den invasive
behandling samt fremskyndelse af den invasive
behandling, hvis dette vurderes ngdvendigt.
Safremt der er flere kardiologiske afdelinger
involveret i udredningen (sygehus med ho-
vedfunktion og sygehus med specialfunktion)
eller kardiologisk speciallaegepraksis, skal det
tydeligt aftales, hvilken afdeling der har be-
handlingsansvaret i ventetiden frem til invasiv
behandling.



Vurdering af behov ved rehabilitering
Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for rehabiliterings- eller forebyggelsesindsats
hos en patient med hjertesygdom, skal altid
reagere pa det. Det geelder bade egen laege,
kommuner og sygehuse.

Den behandlingsansvarlige laege i almen prak-
sis eller pa sygehuset skal i dialog med patien-
ten vurdere dennes behov for rehabilitering
og henvise hertil, nar det er relevant. Kom-
munen vil pa baggrund af henvisningen og i
dialog med patienten finde frem til det rigtige
rehabiliterings- eller forebyggelsestilbud. Der
sigtes mod at opna et integreret samarbejde
om patienten. Konference om patientens si-
tuation og behov mv. kan med fordel ske per
korrespondancemeddelelse og alternativt per
telefon.

For at understgtte patientens deltagelse og
fastholdelse i det kommunale rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud er det vigtigt, at den
henvisende laege og/eller sygeplejerske taler
med patienten om vigtigheden af rehabilite-
ring og forebyggelse, saledes at rehabilitering
og forebyggelse italesaettes som en integreret
del af behandlingen for hjertesygdommen.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk

er fagligt opdateret og retvisende. Hos almen
praksis og pa sygehusene skal der lgbende
vaere opmaerksomhed pa muligheden for at
henvise til kommunale rehabiliteringstilbud.
Henvisningen skal ske via MedCom-standarden
XREF15 (tidligere REFO1). Henvisningen sker
ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med patienten tilretteleegger det videre forlgb.
Man bgr ved henvisning veere opmaerksom pa
kendte barrierer (alder, sociogkonomisk status,
etnicitet, kan, komorbiditet, misbrugsproble-
mer, psykisk sygdom) for deltagelse og fasthol-
delse i hjerterehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud, og aktivt handtere disse med henblik pa
at fastholde deltagere i hjerterehabilitering'.
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Det er et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at
patienten kan have behov for parallelle indsat-
ser — fx bade en sundhedsindsats og en social
indsats. Dette kan stille krav om koordination
mellem aktgrerne og internt hos den enkelte
aktar, hvis patienten har brug for det.

Tidsperspektiv for henvisning

til rehabilitering

Det er vigtigt, at den praktiserende lzege eller
kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis hur-
tigst muligt sender en henvisning til et rehabi-
literings- eller forebyggelsestilbud (XREF 15) i
kommunen for at undga tab af patientens re-
habiliteringspotentiale. Det skal bemaerkes, at
henvisning til kommunal rehabiliterings- eller
forebyggelsestilbud kan ske sidelabende med,
at patienten afventer en eventuel arbejdstest i
forhold til treening. For patienter, der har vaeret
akut indlagt i forbindelse med hjertesygdom,
kan det desuden bidrage til patientens ople-
velse af tryghed, at de hurtigt falges op pa i
kommunalt regi.

Vurdering af behov for seerlig stotte
Nogle patienter har behov for saerlig statte,
der ligger ud over det, som naturligt varetages
af egen laege som tovholder for patientens
forlgb, af parerende eller af andre aktarer.
Formalet er, at patienten tilbydes fysisk, psykisk
og social stgtte til de udfordringer, der ligger
ud over de gaengse udfordringer ved hjertesyg-
dom, sa de stattes i at handtere deres sygdom
hensigtsmaessigt. Der henvises til kapitel 15
angaende patienter, som har behov for en
egentlig plejeindsats i kommunen.

Behovet for szerlig statte kan veere til stede fra
starten af forlgbet eller forandre sig i takt med,
at sygdommen forvaerres. Behovet for saerlig
stgtte kan ogsa opsta i forbindelse med aen-
dringer i livssituationen.

Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for saerlig statte hos en patient med hjerte-
sygdom, skal altid reagere pa det. Det gaelder
bade egen lzege, kommuner og sygehuse. Den
sundhedsprofessionelle foretager i dialog med
patienten og evt. pargrende altid en individuel
vurdering af behovet for szerlig statte.

Sundhedsstyrelsen3? anbefaler, at patienter
med behov for saerlig statte tilbydes udvidet
forlgbskoordination for at fastholde patienten
i behandlings- og rehabiliteringsforlgbet. Den
udvidede forlgbskoordination kan forega bade
pa sygehuset og i kommunen. Det enkelte
sygehus kan eksempelvis vaelge at koordinere
samarbejdet med og om patienter med hjer-
tesygdom gennem en kontaktpersonordning
eller forlgbskoordinerende funktion.

Forlgbskoordination pa sygehuset

skal sikre:

¢ Dialog mellem sygehusafdelinger for at
kombinere ambulante indkaldelser og und-
ga konfliktende tider, saledes at forlgbet
tilrettelaegges med mest mulig hensyntagen
til patienten

e Tilstraekkelig information om patientens
saerlige forhold i epikriser og korrespon-
dancemeddelelser til patientens egen laege |
forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse
samt ved leengerevarende forlgb i hjerteam-
bulatoriet

e Tilstraekkelig information til kommunen om
patientens saerlige forhold ved udskrivelse
og som led i koordineringen af den samlede
rehabiliteringsindsats — og forebyggelses-
indsats*

Sygehuset skal primeert yde szerlig stette — ud
over det, som egen laege gar - til patienter,
som er indlagt eller er i ambulante forlgb.

Fer og efter endt behandling er det patientens
egen laege som tovholder, der i dialog med
patienten koordinerer forlgbet, eventuelt i
samarbejde med kommunen.

Forlebskoordination i kommunen

skal sikre;

e Kommunen skal ga i dialog med patienter
med behov for seerlig stette for at tilret-
telaegge et tilbud, der passer til den enkelte
patients livssituation og behov.

e Kommunen skal vaere saerlig opmaerksom
pa at sikre den ngdvendige koordinering pa
tvaers af fagomrader for at give ngdvendig
og individuel tilrettelagt statte — fx mel-
lem sundheds- og arbejdsmarkedsomradet.
Rehabiliterings- og forebyggelsestilbud til
patienter med behov for saerlig statte vil
oftest tage afsaet i serviceloven, lov om aktiv
beskeeftigelsesindsats eller sundhedsloven.

Generelt ber alle sundhedsprofessionelle have

fokus pa, hvorvidt patienterne har et behov for

statte i forhold til arbejdsmarkedstilknytning.

Nyere undersggelser viser eksempelvis, at flere

hjertepatienter oplever arbejdsrelaterede eller

@konomiske udfordringer, efter de er blevet

hjertesyge. Blandt andet er usikkerhed om sy-

gedagpengemuligheder og regler pa beskaef-
tigelsesomradet fremhaevet som et opmaerk-
somhedspunkt, ligesom hjertepatienter kan
have overvejelser om, hvornar (og om) de kan
begynde at arbejde pa samme niveau, som far
de blev hjertesyge3+3>.

Patienter, som af egen lzege eller pa sygehuset
vurderes til at have behov for saerlig stotte |
kommunalt regi, skal henvises til kommunen,
som sammen med patienten vil afdaekke den-
nes behov og muligheder.

Almen praksis og sygehus skal i henvisningen
angive problemstillingen uden at specificere
den efterfglgende rehabiliterings- og forebyg-
gelsesindsats. Henvisningen sker elektronisk
og skal ske via MedCom-standarden XREF15
(tidligere REFO1). Kommunen skal i en korre-
spondancemeddelelse kvittere for modtagelse
af henvisningen fra almen praksis og kontakter
herefter patienten for en dialog om dennes
behov mv.
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3 Hjerteforeningen og Bisbebjerg Hospital 2016.

Hjerteforeningens radgivning. En undersggelse af behov for radgivning blandt hjertepatienter og parerende

3 Radgivende sociologer 2012. Hjertesyges ensker og behov



Eksempler pa grupper og situationer,
hvor den sundhedsprofessionelle
skal veere szerligt opmaerksom pa, om
patienten har brug for szerlig stotte

e Patienter med flere kroniske sygdomme

e Patienter med en psykiatrisk diagnose,
fx depression

e Patienter med demens

e Patienter med fysisk eller psykisk
handicap

e Patienter med et misbrug

e Patienter, der er ensomme eller uden
socialt netvaerk

e Patienter med behov for hjeelp til at
fole sig trygge

e Patienter, der er socialt udsatte

e Patienter, der har meget sveere eller
pludseligt eendrede gkonomiske vilkar

e Patienter, der har gget behov for stgtte i
forhold til arbejdsmarkedstilknytning

e Patienter med anden etnisk oprindelse,
som har sveert ved at forsta dansk

e Patienter med lav egenomsorgsevne

Eksempler pa opmaerksomhed-
punkter i kontakten med patienter
med behov for szerlig stotte

| kontakten med patienter af anden
etnisk baggrund kan det veere vigtigt
at veere opmeaerksom pa felgende:

e Sprogbarrierer

¢ Sygdomsforstaelse

e Kostvaner

e Motionsvaner

Eksempler pa opmaerksomheds-
punkter i kontakten med patienter
med behov for szerlig stotte

Ved patienter med en psykiatrisk diagnose

er det vigtigt at veere opmaerksom pa

falgende:

e At patienter i perioder vil have behov
for mere stgtte for fx at fa hverdagen
til at fungere

e At undervisning ogsa tilbydes
pargrende/kontaktperson

e At patienter ofte har en sendret
dggnrytme

5 | Udredning og diagnosticering i

almen praksis og pa sygehuset

Indledende vurdering og henvisning

Nar mistanken om hjertesygdom opstar, har

almen praksis fglgende opgaver:

e At foretage en indledende vurdering,
herunder basale undersggelser

e At inddrage patienten i sygdomsmistanken
0g beslutning om plan for forlgbet

e At henvise til videre udredning og
behandling (ved behov herfor)

e At pabegynde tidlig behandling
(ved behov herfor)

Den praktiserende laege foretager en indle-
dende klinisk vurdering®® af, hvor akut/alvorlig
tilstanden er. Afhaengigt af denne vurdering
beslutter den praktiserende lzege, om patien-
ten skal indleegges akut eller henvises til et am-
bulant udrednings- og behandlingsforlab.

Behov for akut udredning og behandling
Et mindretal af patienter, der far foretaget en
vurdering ved almen praksis, henvises akut til
udredning og behandling under indlaeggelse
pa sygehus. Ved akutte medicinske tilfaelde,

fx akut koronart syndrom (AKS), er umiddelbar
transport til sygehus med ambulance vaesent-
lig. Ambulancetransporten skal rekvireres som
udrykningskarsel (karsel1). Ved behov for akut
indlaeggelse ber praktiserende lege informere
modtagende afdeling om hjerteanamnese,
komorbiditet og andre veesentlige oplysninger.
Generelt gaelder det for akutte tilstande i al-
men praksis, at laegen skal forblive hos patien-
ten til ambulancens ankomst, og patientens
behov for ledsagelse af laege skal vurderes i
det enkelte tilfaelde®’.

Behov for ambulant udredning

og behandling

Hovedparten af patienterne kan imidlertid ud-
redes ambulant enten pa sygehusambulatoriet,
hos praktiserende speciallaege i kardiologi eller
i almen praksis suppleret med undersggelser
pa sygehus eller hos praktiserende kardiolog.
Faelles for alle forlgb er, at kommunikationen
mellem almen praksis, sygehus, kommune og
ovrig praksissektor er afggrende for et sam-
menhangende og godt patientforlgb. | den
indledende fase er det saerligt kommunika-
tionen fra almen praksis til sygehuset, og den
gensidige forstdelse og ansvarsdeling, som
spiller en stor rolle.

Det geelder seerligt for hjertesygdomme, at

de kan opsta akut eller pludselig kan sendre
karakter til at veere livstruende, hvormed tiden
bliver en central faktor for patientens progno-
se. Det er derfor vigtigt, at den praktiserende
lzege i sin henvisning til og kommunikation
med modtagende afdeling er helt eksplicit

om patientens symptomer og objektive fund.
Dette er afggrende for den kardiologiske afde-
lings/speciallaegepraksis’ vurdering ved visita-
tion af henvisningen, og dermed for patientens
videre udredning, behandling og behandlings-
resultat.

Ved tvivistilfaelde kontaktes vagthavende kar-
diolog pa sygehuset telefonisk for en hurtig
afklaring.

Efter den praktiserende laege har foretaget

en indledende klinisk vurdering, inddrages
patienten i mistanken om hjertesygdom og i
resultatet af den indledende vurdering inklusiv
undersggelsesfund med henblik pa fzlles be-
slutningstagen om det videre forlgb.
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Henvisning til ambulant udredning
og behandling
Safremt den indledende kliniske vurdering
giver grundlag for henvisning til ambulant ud-
redning og behandling pa grund af mistanke
om eller kendt hjertesygdom, udfylder den
praktiserende lzege en henvisning. Ved henvis-
ning forstas en systematisk og fyldestgarende
henvisning fra almen praksis til kardiologisk
speciallaege pa sygehus eller til kardiologisk
speciallaegepraksis. Pa dette grundlag har den
visiterende kardiolog mulighed for at vurdere,
om/hvilken hjertesygdom der mistaenkes samt
tidspunkt for udredning og behandling. I til-
faelde af tvivl bar den praktiserende lzege kon-
takte vagthavende kardiolog telefonisk med
henblik pa en afklaring af forlgbet, herunder
henvisningsprocedure.
e Struktureret hjerteanamnese
e Oplysninger om risikofaktorer (familiger
disposition, hypertension, diabetes,
kolesterolniveau og tobaksrygning)
e Kendt hjertesygdom inklusive tidligere
hjerteoperationer
e Oplysninger om anden komorbiditet,
som ogsa kan veere en risikofaktor,
fx demens, nyresygdom, KOL, diabetes,
psykisk sygdom og/eller misbrug
e Oplysninger om dagligt funktions-
niveau, herunder eventuelle nylige
a&ndringer
e Relevante undersggelsesfund, fx blod-
tryk, EKG og stetoskopisk mislyd
e |vaerksatte undersggelser, fx blodpraver,
som er relevante for modtagende
afdeling
* Przcisering af om der gnskes fuld ud-
redning, eller om der gnskes en enkelt
undersggelse, hvor den praktiserende
lzege fortsat gnsker at vaere tovholder
e Hvad der er aftalt med patienten
omkring forlgbet

e Patientens telefonnummer og
henvisende laeges telefonnummer

Henvisningen bor omfatte:

Det er vigtigt, at almen praksis videregiver in-
formationer om komorbiditet/multisygdom hos
patienter med hjertesygdom til den modtagen-
de afdeling, da det har betydning for udred-
ning, behandling, rehabilitering og palliation.

Det skal tydeligt fremga af henvisningen, om
patienten henvises til fuld udredning og be-
handling, eller om der henvises til supplerede
undersggelser pa sygehus eller i specialleege-
praksis, hvor almen praksis forestar udredning
og behandling. Henvisningsproceduren kan
saledes forega i to forskellige spor, men hen-
visningen indeholder samme oplysninger. Som
beskrevet i kapitel 4 om behandlingsansvar
samt vurdering af behov for rehabilitering og
seerlig statte skal det tydeligt fremga, safremt
praktiserende lzege gnsker at beholde behand-
lingsansvaret. Udfaldet af den kardiologiske
vurdering/udredning kan imidlertid fere til, at
patienten alligevel udredes fuldt i samme forlgb.
| sa fald pahviler det modtagende afdeling/
speciallaegepraksis at informere henvisende
laege herom.

Udredning og diagnosticering

pa sygehuset

Nar kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis
modtager en henvisning til udredning og diag-
nosticering, vil forlgbet afhaenge af, om pa-
tienten er henvist til fuld udredning eller til en
enkeltstdende undersggelse.

Ved hjaelp af henvisningen, som systematisk
beskriver patientens hjertesymptomer, under-
s@gelsesfund, betydende komorbiditet og
funktionsniveau, planlaegger kardiologen
patientens forlgb pa kardiologisk afdeling/spe-
cialleegepraksis i samarbejde med patienten.

Komorbiditet/multisygdom bgr erkendes
tidligst muligt i patientforlgbet, da en hurtig
stabilisering og eventuel ngdvendig behandling
af patientens konkurrerende sygdom(me) kan
vaere en forudsaetning for et godt forlgb. Det
pahviler den ansvarlige afdeling at udarbejde
en plan for hurtig stabilisering af patienter
med komorbiditet. Koordination pa behandler-
niveau specialerne imellem kan, udover at
bidrage til et godt patientforlgb, mindske
risikoen for fx ungdvendig polyfarmaci eller
ungdvendige ambulante besag.

Patienter med nedsat funktionsniveau og
saerligt behov for stgtte under udredning og
behandling bar ligeledes identificeres sa tidligt
som muligt af den ansvarlige sygehusafdeling,
sa en koordination mellem den udredende af-
deling, behandlende afdeling mv. kan ske.

For detaljer i forhold til udredning og behand-
ling for henholdsvis iskaemisk hjertesygdom,
hjerteklapsygdom, hjertesvigt og hjerterytme-
forstyrrelser henvises til relevante Nationale Be-
handlingsvejledninger fra Dansk Cardiologisk
Selskab, som findes pa hjemmesiden:
www.cardio.dk.

Der anbefales labede vurderinger af patienter
i udredning og behandling for hjertesygdom
med hensyn til behovet for rehabilitering og
palliation, jf. kapitel 4 om behandlingsansvar
samt vurdering af behov for rehabilitering og
saerlig statte.

Opgaver ved diagnosticering

af hjertesygdom

Som en del af diagnosticeringen skal den be-
handlingsansvarlige lzege danne sig et overblik
over, hvilke komplikationer patienten eventuelt
allerede har, tilstedevaerelsen og niveauet af
den enkelte risikofaktor, samt patienternes
livsstil, viden, holdninger og ressourcer. Denne
viden danner grundlag for raddgivning og vej-
ledning af den enkelte patient.

Der skal altid tages hensyn til eventuel komor-
biditet bade i forbindelse med patientens be-
handling og rehabilitering.

Det er vigtigt at tage hgjde for og muligggre
parallelle indsatser bade internt i én sektor og
pa tveers af sektorerne.

Nydiagnosticerede patienter og deres parg-
rende er ofte utrygge ved den nye livssituation.
Det er derfor vigtigt, at den laege, som stiller
diagnosen, har en dialog med patienten og

de pargrende og sikrer sig, at de opnar for-
staelse for sygdommen og handteringen af
den. Laegen bgr desuden hjaelpe patienten og
pargrende med at sortere i den information,
de modtager, saledes at vigtigst og mest vae-
sentlig information fremhaeves (eksempelvis
vigtigheden af rygestop). Dette @ger trygheden
0g patientens og de pargrendes mulighed for
at kunne tage hand om situationen.

Den behandlingsansvarlige laege skal sikre sig,
at patienten og eventuelt pargrende er op-
lzert i sygdomskontrol og medicinhandtering.
Herunder skal laegen informere patienten og
pararende om, hvilke symptomer de skal vaere
opmaerksomme pa, og hvordan de skal agere
pa disse. Apotekerne kan bista hermed og har
en national aftalt ydelse om medicinsamtale,
der er gratis for alle patienter med kronisk syg-
dom. Den behandlingsansvarlige laege kan an-
befale patienten at henvende sig pa apoteket
for at fa kontrolleret sin medicinhandtering.

Medicinsamtaler pa apotek

e Apotekerne tilbyder patienterne en medi-
cinsamtale, hvis de har faet konstateret en
kronisk sygdom, herunder hjertesygdom,
inden for de seneste seks maneder og i den
forbindelse har faet ordineret ny medicin.

e Medicinsamtalen er gratis for patienten og
har fokus pa patientens kendskab til den
ordinerede medicinske behandling og under-
stgtter en hgjere grad af medicinefterlevelse
(compliance).

e Patienterne i malgruppen kan selv bede om
en medicinsamtale, eller apoteket kan tage
initiativet.

e Alternativt kan den praktiserende laege eller
sygehuslaegen henvise til medicinsamtalen
telefonisk eller skriftligt. Laegen kan ligeledes
sende en korrespondancemeddelelse til apo-
teket med tilsvarende oplysninger eller skrive
det pa recepten, ndr recepten oprettes pa
det Faelles Medicinkort (FMK).

e Desuden kan kommunen opfordre patienten
til at henvende sig pa apoteket om samtalen.

Igangsaetning af behandling og
vurdering af patientens behov

Ved igangseaetning af behandlingsindsatsen bar
den medicinordinerende laege udstede recep-
ten. Lebende receptfornyelser bar ske ifm. op-
falgning/kontrol, sdledes at recepten daekker
frem til naeste planlagte kontakt.



| forbindelse med diagnosticeringen skal laegen
(som ved enhver anden kontakt) vurdere, hvem
der er den rette behandler for det videre for-
lgb, hvilket behov patienten har for at benytte
kommunale rehabilitering- og forebyggelses-
tilbud samt vurdere patientens eventuelle
behov for szerlig statte (jf. kapitel 4).

Det er vigtigt, at den behandlingsansvarlige laege
gar i dialog med patienter, som har en uhensigts-
maessig livsstil, der enten indebaerer en risiko for
udvikling af komplikationer eller har indflydelse
pa effekten af den videre behandling (som ved-
rgrer kost, rygning, motion og alkohol).

Kommunikationspakken oplister emner, der
er vigtige at kommunikere til patienten pa
diagnosetidspunktet

Henvisning til kommunernes rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud sker elektronisk og skal
ske via MedCom-standarden XREF15 (tidligere
REFO1). Henvisningen sker ikke direkte til de
enkelte tilbud, men til en afklarende samtale,
hvor kommunen i dialog med patienten til-
rettelaegger det videre forlagb.

Laegen bar vejlede patienten om muligheder
for hjeelpemidler og tilskud og herunder hen-
vise til, hvor patienten kan fa mere information.

| forbindelse med diagnosticeringen kan lzegen
med fordel udlevere “Patientens tjekliste til
kommunikation”, som findes i kommunika-
tionspakken for nydiagnosticerede patienter.

Patienterne anbefaler

¢ Spgrg mig, hvad der fylder mest for mig

hverdag i videst muligt omfang

e Invitér nogle i mit netvaerk med og inkludér dem i samtalen

e Sperg ind til mine sundhedsvaner flere gange

e Husk at det er min sygdom, ndr mine pararende inddrages

e Husk at forteelle mig, hvem der er min kontaktperson, hvordan jeg kommer i kontakt
med denne og hvordan jeg kan bruge vedkommende

e Husk der er graenser for, hvad jeg kan rumme af information. Udlevér gerne information
til mig pa skrift, som jeg nemt kan laese og forsta

e Tag det ikke for givet, at jeg forstar informationen farste gang, jeg far den

e Husk at vaere fleksibel med hensyn til mgdetidspunkter, sa jeg stadig kan passe min

e Signalér at der er god tid... ogsa selv om det ikke er tilfaeldet
Informer mig om mit samlede forlgb, sa jeg ved, hvad der skal ske nu og fremadrettet

@_
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pa sygehuset

Nar et behandlingsforlgb pa en kardiologisk
afdeling eller i en speciallaegepraksis bliver
afsluttet, skal der ske en systematisk vurdering
af patientens behov. Det gaelder, hvad enten
behandlingen er sket under indlaeggelse eller
ambulant.

| situationer, hvor patienten har veeret indlagt,
ber vedkommende ga til kontrol pa sygehuset
senest 14 dage efter udskrivelsen, hvor be-
hovsvurderingen senest finder sted. Herudover
bar patienten ga til en kontrol seks maneder
efter udskrivelsen, hvor der tages stilling, om
arskontrol skal ske hos egen laege eller i syge-
husambulatoriet.

Behovsvurderingen sker i et samarbejde mel-
lem kardiologen, patienten og eventuelt
pargrende og andre relevante sundhedspro-
fessionelle. Den kan forega i forbindelse med
udskrivelse eller ved en ambulant konsultation.
Det er som udgangspunkt det sygehus, der
udskriver patienten til eget hjem, der skal gen-
nemfare behovsvurderingen. Behovsvurderin-
gen skal sikre, at patienten far en individuelt
tilrettelagt rehabilitering, palliation og behand-
lingsopfelgning.

Behovsvurderingen skal fastseette individuelle
behandlingsmal pa grundlag af diagnose,
prognose, risikoprofil, funktionsniveau og
patientens praeferencer, ligesom der skal ske
en vurdering af behovet i relation til:

¢ Farmakologisk behandling af hjertesygdom-
men og tilhgrende opfalgning. Den legelige
ansvarsfordeling skal fremga klart, og det
anbefales som udgangspunkt, at en kardio-
logisk afdeling/speciallaegepraksis har det
l2egelige ansvar i opfalgningsperioden

e Risikofaktorkontrol — plan med behandlings-
strategi og mal for risikofaktorerne

e Hyppige kliniske problemstillinger, herunder
lavt blodtryk, langsom puls, sgvnproblemer
og seksuelle problemstillinger

6 | Ambulant behandling og kontrol

e Rehabilitering og forebyggelse i regionalt
og kommunalt regi (skal tidligere igangsatte
indsatser fortseettes eller andet ivaerk-
saettes?)

e Palliation (er der behov for basal eller specia-
liseret indsats?)

Kommunikation mellem sygehuset
og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis resultatet af ambulante behandlinger
og kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges
i henhold til MedCom standarden det gode
ambulantnotat/epikrise. Det anbefales, at
sygehuset kun sender den information, som
almen praksis behgver for at kunne varetage
det videre forlgb. Plan for det videre forlab
og behandling skal sta ferst i det ambulante
notat, og det skal fremga tydeligt, hvad almen
praksis skal handle pa. Notater sendes kun,
hvis der er vaesentlig ny information.

Nar behandlingsansvaret ligger hos sygehus-
ambulatoriet, bgr Igbende receptfornyelse ske i
forbindelse med ambulant behandling/kontrol,
saledes at recepten daekker frem til patien-
tens naeste planlagte kontakt. Det bemaerkes,
at noget hjertemedicin kun kan udskrives af
en kardiolog, hvilket betyder, at patienten vil
veere i kontakt med sygehuset i forbindelse
med receptudstedelsen, ogsa i de tilfaelde hvor
den videre kontrol i gvrigt er henlagt til almen
praksis.

I lgbet af overenskomstperioden for almen
praksis 2018-2020 skal der udvikles og im-
plementeres en it-lgsning, sa epikrisen sup-
pleres med et rgdt, gult eller grent “flag”, der
markerer graden af behov for opfglgning hos
egen laege. Forlgbsprogrammet opdateres, nar
lgsningen er klar til implementering.
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AMBULANT BEHANDLING OG KONTROL PA SYGEHUSET

Kommunikation mellem

sygehuset og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem
sygehus og kommune i forbindelse med am-
bulant behandling og kontrol er praeciseret i
Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlab i Region
Syddanmark (SAM:BO).

Sygehuset kan elektronisk henvise til kommu-
nernes tilbud via MedCom-standarden XREF15
(tidligere REFO1). Henvisning sker ikke direkte
til det enkelte tilbud, men til en afklarende
samtale, hvor kommunen i dialog med patien-
ten tilrettelaegger det videre forlgb. Kommu-
nens oversigt over rehabiliterings-og forebyg-
gelsestilbud pa www.sundhed.dk er fagligt
opdateret og retvisende.

Patienten og dennes pararende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre behandlings-
plan, herunder hvilke kommunale forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud, der kan veere
relevante.

Kommunikationspakken praesenterer desuden
hvilke emner der er vigtige at tale med patien-
ten om i behandlings og rehabiliteringsind-
satsen.

Patienter med komorbiditet er ofte tilknyttet
flere sygehusafdelinger. Sygehusene bgr i sam-
rad med patienter og pararende tilstraebe en
god intern planlaegning mellem afdelingerne
for at skabe sammenhaeng i forlgbet og mind-
ske belastning af patienten og sygehuset.

Nedenfor fremgar en raekke elementer vedr.
behandlingen af patienter med hjertesygdom,
som kommunikeres til kommunen. Sygehusene
skal vurdere, om alle elementerne er relevante
i forhold til den enkelte patient.

Vigtige elementer i kommunikationen

til kommunen

e Plan for det videre forlgb med szerlige op-
maerksomhedspunkter, som kommunen skal
forholde sig til efter ambulant behandling
og kontrol

e Kort resumé omhandlende kommunika-
tionen med patienten: Hvad er drgftet med
patienten, fx behandlingsmal, symptomer,
sygdomshandtering, vigtigheden af monito-
rering, rehabilitering m.v.

e Instruktion i medicinhandtering

e Er patienten henvist til kommunale rehabili-
terings- og forebyggelsestilbud?

e Komorbiditet og smerter

e Ernaeringstilstand med saerlig opmeaerksom-
hed pa overvaegt og uplanlagt veegttab

e Psykiske problemstillinger, herunder angst
og accept af sygdommen

e Funktionsniveau og ADL i forbindelse med
rehabilitering

e Rygestatus

e Misbrug af alkohol og rusmidler

e Udfordringer i forhold til kommunikation
med patienten, fx behov for tolkebistand

Patienterne anbefaler - sygehuset

fysisk og mentalt overskud)

forebygges og handteres

* Spgrg mig, hvad der er vigtigt for mig lige nu

e Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

e Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og
mine pargrende involveres i min behandling

e Inviter pargrende med til samtaler og undersagelser i ambulatoriet. | indkaldelses-
brevet kan | fx skrive “Det er en god idé, hvis du tager et familiemedlem eller en god
ven med..."” i stedet for “Du er velkommen til at tage en pargrende med..."”

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med viden om min hverdag (fx sgvn, appetit,

¢ Tal med mig og mine pararende, om hvordan forvaerringer af min sygdom kan

e Forteel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin
* Huvis jeg skal overveje noget til naeste ambulatoriebesgg, sa skriv det ned til mig pa et kort

@_
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Efter udskrivelsen fra sygehuset eller afslut-
ning af ambulant forlgb varetages den videre
opfelgning og kontrol for nogle patienters
vedkommende i ambulant sygehusregi/i spe-
cialleegepraksis, mens andre patienter afsluttes
til fortsat laegelig kontrol hos egen laege. Den
fortsatte farmakologiske behandling med hen-
blik pa risikofaktorkontrol kan ligeledes forega
i begge regi.

Nar patienten har vaeret indlagt, bgr der senest
seks maneder efter udskrivelsen ved en syge-
huskontrol tages stilling til, om videre kontrol
skal ske i sygehusambulatoriet eller hos den
praktiserende laege.

Hvis almen praksis varetager opgaven, skal
kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis vide-
reformidle behandlingsmal til praksislaegen og
— safremt disse ikke er ndet — udarbejde forslag
til videre behandling. Desuden anbefales som
minimum arlig kontrol hos den praktiserende
lzege med vurdering af klinisk status (med CCS
og NYHA klassifikationssystemerne, risiko-
faktorkontrol (blodtryk, lipider, diabetes, dia-
betesscreening, fysisk aktivitet og rygestatus)
psykosocial status (angst og depression) og
arbejdsfastholdelse.

Praktiserende laege anbefales at have saerlig
opmaerksomhed pa eventuelle kognitive ska-
der efter hjertestop.

7 | Opfalgning og kontrol i almen praksis

Optimeringen af den farmakologiske behand-
ling er vigtig bade for patientens prognose og
for rehabiliteringsforlgbet — saerligt i forhold til
den fysiske treening. Farmakologisk risikofak-

torkontrol retter sig mod blodtrykket, hyperli-
pidaemi, diabetes og psykiske lidelser.

Patienter med risikoadfzerd i form af rygning,
ikke hjertevenlig kost og inaktivitet har, som
udgangspunkt, altid behov for rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud tilbud som tobaks-
afvaenning, ernaeringsindsats, fysisk treening
m.v.

Ved patienter med komorbiditet og multisyg-
dom overdrager den kardiologiske afdeling/
speciallaegepraksis ansvaret for at koordinere
behandlingen af disse sygdomme til de rele-
vante afdelinger ved udskrivelsen. | den for-
bindelse overdrages relevant information efter
aftale med patienten.

Medicinsamtaler pa apotek

Apotekerne tilbyder patienterne en medicin-
samtale, hvis de har faet konstateret en kronisk
sygdom, herunder hjertesygdom, inden for de
seneste seks maneder og i den forbindelse har
faet ordineret ny medicin. Eller hvis borgerne
har fadet medicin herfor i mere end 12 maneder
og har udfordringer med medicinefterlevelsen.

Medicinsamtalen er gratis for patienten og
har fokus pa patientens kendskab til den
ordinerede medicinske behandling og under-
statter en hgjere grad af medicinefterlevelse
(compliance).

Patienterne i malgruppen kan selv bede om en
medicinsamtale, eller apoteket kan tage initia-
tivet.

Alternativt kan den praktiserende laege eller
sygehuslaegen henvise til medicinsamtalen
telefonisk eller skriftligt. Laegen kan ligeledes
sende en korrespondancemeddelelse til apote-
ket med tilsvarende oplysninger eller skrive det
pa recepten, ndr recepten oprettes pa det Fael-
les Medicinkort (FMK).

Desuden kan kommunen opfordre patienten til
at henvende sig pa apoteket om samtalen.

Patienterne anbefaler — Almen praksis

og Hjerteforeningen

kan motivere mig til at made op

e Szt fokus pa mine mal for forlgbet og det, som er vigtigt for mig lige nu

* Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

e Tal med mig om, at der er en fordel, at jeg tager mine pargrende med. De kan vaere
"ekstra grer” og bidrage med viden om mig og min hverdag. Sa kan vi ogsa tale om
deres behov for statte, nar de skal statte mig

e Fortael om mine muligheder for at deltage i tilbud om motion m.v. — fx i kommunerne

e Fortel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

e Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og
mine pararende involveres i min behandling

e Afstem forventninger med mig om, hvad udbyttet af arskontrollerne kan vaere, da det

e Huvis du henviser mig til fx sygehusambulatoriet eller et kommunalt forebyggelsestilbud,
sa forteel mig, hvad du skriver i henvisningen pa en made, sa jeg forstar det — og giv mig
det i papirform, sa jeg kan tage det med mig

@_




8 | Genoptraening

Patienter med en hjertesygdom kan efter et
sygdomsforlgb have behov for genoptraening.
Genoptraeningen af hjertepatienter kan forga

i kommunerne eller pa sygehusene. Traenings-
risikoen skal vurderes som forudsaetning for en
beslutning om, hvorvidt patienten kan traene |
kommunalt regi eller skal traene pa sygehus.

Risikovurdering

Risikovurderingen fortages altid af sygehuset

og foretages inden udskrivelse eller ambulant

senest 2 uger efter udskrivelse. Patienterne
kan inddeles i fglgende tre grupperinger.33°

e Patienter, der ikke vurderes at vaere risiko-
patienter i forbindelse med fysisk traning,
kan treene kommunalt og der udarbejdes
en genoptraeningsplan.

e Patienter, der kan have forhgijet risiko i for-
bindelse med fysisk traening, gennemgar en
symptomlimiteret arbejdstest i sygehusregi
og vurderes efterfglgende af en kardiolog,
inden opstart af fysisk treening. Resultatet af
arbejdstesten indgar i vurderingen af patien-
tens traeningsrisiko og dermed i beslutnings-
grundlaget for, i hvilket regi patienten skal
genoptraenes.

Patienter kan efter CABG og klapoperatio-
ner farst arbejdsteste efter 6 uger.

3 www.nbv.cardio.dk/hjerterehabilitering

3
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Patienterne kan henvises til bade:

e genoptreening efter Sundhedslovens
§140 og til

e forebyggelsestilbud efter Sundheds-
lovens §119, stk. 2

Har patienten behov for genoptraening
sker henvisningen via en genoptrae-
ningsplan (GGOP).

Har patienten behov for forebyggelses-
tilbud og sygdomsmestring sker henvis-
ningen via XREF15 (tidligere REFO1).

Patienter, som har forhgijet risiko ved fysisk
treening genoptraenes pa sygehuset. Der ud-

arbejdes en specialiseret genoptraningsplan.

Det er patienter som typisk har komplice-
rede, omfattende, sjeeldne og/eller alvorlige
funktionsevnenedsaettelser af vaesentlig be-
tydning for et eller flere livsomrader, herun-
der evt. alvorlige komplikationer i behand-
lingsforlgbet af betydning for funk-tionsev-
nen og/eller genoptraeningsindsatsen.*®

Denne inddeling af patienterne ud fra risikovurdering svarer til den, som Region Midtjylland anvender i deres forlgbs-

program for mennesker med hjertesygdom, 2015 www.sundhedsaftalen.rm.dk. | Region Syddanmarks forlgbs-
program er det fravalgt at benytte de 3 faser i hjerterehabiliteringen, som tidligere har vaeret anvendt. Dette er i over-
ensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlab for mennesker med hjertesygdom 2018.
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Folgende patientkategorier er

som udgangspunkt risikopatienter,
der skal vurderes af en kardiolog,
inden opstart af fysisk treening:*’

e Patienter, der ikke er fuldt revaskula-
riserede, herunder patienter, der ikke
kan revaskulariseres yderligere, eller
ikke gnsker fuld revaskularisering.

e Patienter med betydelig eller svaer
komorbiditet

e Patienter med postoperative kompli-
kationer herunder hjertesvigt, atrie-
flimren, pleura- og perikardieeksudat,
problemer ved sternumcicatrice, oa.

e Klapopererede patienter

e Patienter med dysreguleret atrieflimren
eller anden arytmi

e Patienter med ICD eller gget arytmi-
risiko.

e Patienter med systolisk hjertesvigt
(EF <50)

e Patienter med kardiel inkompensation
(uanset EF)

e Hjertetransplanterede

e Patienter med genetisk/sjeelden hjerte-
sygdom, eksempelvis marfan-syndrom
eller takotsubo kardiomyopati

Genoptraeningsplanen

Hensigten med genoptraningsplanen er at
sikre relevant information til de sundhedsper-
soner, der skal yde genoptraeningsydelsen,
samt sikre information til patienten, alment
praktiserende leege, hjemkommune og evt.
anden leverandgr af genoptraeningsydelser.
De narmere regler om udarbejdelsen af gen-
optraeningsplaner er fastsat i Bekendtggrelse
om genoptraeningsplaner og om patienters
valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning
fra sygehus (BEK nr. 918 af 22. juni 2018).

Heraf fremgar at:

e Udgangspunktet i bekendtgarelsen er, at
kommunen igangsaetter genoptraenings-
forlgbet inden for 7 kalenderdage efter at
borgeren udskrives fra sygehuset.

4 www.nbv.cardio.dk/hjerterehabilitering

e Hvis kommunen ikke kan tilbyde opstart af
genoptraeningen inden for 7 kalenderdage,
har patienten ret til frit at vaelge en privat
leverandgr, som er godkendt af KL.

Kilde: Vejledning om genoptraening og vedlige-
holdelsestraening i kommuner og regioner nr. 9538
af 02/07/2018

e Hvis en patient har et sundhedsfagligt be-
grundet behov for at begynde genoptrae-
ningsforlgbet senere end de 7 dage, angiver
sygehuset en startdato og en sundhedsfaglig
begrundelse herfor.

e Genoptraeningsplanen er en laegehenvis-
ning, som ikke kan tilsidesaettes.

For patienter, hvor der er tvivl om hvorvidt, de
er egnet til kommunal genoptraening, indgar
en symptomlimiteret arbejdstest i grundlaget
for vurderingen. Hvis arbejdstesten farst kan
ske efter udskrivelsen, skal der udarbejdes en
specialiseret genoptraeningsplan pa udskrivel-
sestidspunktet. Patienten overgar til almen gen-
optreening i kommunalt regi, hvis arbejdstesten
efterfglgende viser, at dette er muligt. Arbejds-
testen skal udfares senest to uger efter udskri-
velsen ved ambulant kontrol pa sygehuset.

Herunder findes en kort oversigt over ram-
merne for tilboud om fysisk treening til patienter
med en hjertesygdom og over den kommuni-
kation, aktgrerne skal have i forbindelse med
disse ydelser. For yderligere specificering af
indhold, forpligtelser, myndigheds- og finan-
sieringsansvar henvises til Sundhedsloven og
Serviceloven.

Genoptraening i kommunerne

Ved modtagelse af genoptraeningsplanen skal
kommunen vurdere, om der skal tilbydes almen
genoptraening pa basalt eller avanceret niveau.

For patienter som henvises til genoptraening
pa basalt niveau gaelder at patienten typisk har
enkle og afgraensede funktionsevnenedsaettel-
ser og ingen komplikationer i behandlingsfor-
lgbet pa sygehuset af betydning for funktions-
evne og/eller genoptraeningsindsatsen.



For patienter som henvises til genoptraening
pa avanceret niveau gaelder at patienten typisk
har omfattende funktionsevnenedsaettelser,
ofte af betydning for flere livsomrader, herun-
der evt. komplikationer i behandlingsforlgb pa
sygehuset af betydning for funktionsevnen og/
eller genoptraeningsindsatsen.

Genoptraeningen skal falge den gaeldende
behandlingsvejledning fra Dansk Kardiologisk
Selskab samt gaeldende nationale kliniske
retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen. En del af
dette er at sikre, at patienterne testes og rete-
stes for at falge fremgangen af traeningen.

Det anbefales, at kommunerne benytter sig af
den samme test fagr og efter forlgbet. Testen
skal veere valid til at teste hjertepatienters ar-
bejdskapacitet.

Nar kommunerne overtager en starre del af
genoptraeningen, kraever det samtidigt, at
kommunerne fremover kan indberette data til
Dansk Hjerte Rehabiliterings Database (DHRD).
Sygehusene indberetter allerede til DHRD. Det
er lovpligtigt at indberette for patienter med
iskeemisk hjertesygdom. @vrige patienter kan
0gsa indberettes, men indgar ikke i audit.

Formalet med DHRD er;

¢ At indsamle sundhedsfaglige data om
hjerterehabiliteringen i Danmark pa patient-
niveau og programniveau

e At danne grundlag for vurdering af kvalitet
over tid/ mellem tilbud

e At optimere kvaliteten af hjerterehabilite-
ringen i Danmark ved feedback til afdelin-
gerne/kommuner

e At vaere datakilde for forskning

e At understgtte overgange fra mellem
sektorer

Der er nedsat en styregruppe, som arbejder
med udviklingen af DHRD. Et af fokuspunk-
terne er igangsaettelse af de ngdvendige tiltag,
sa kommuner kan indberette aktiviteter inden
for det kommende ar. Forlgbsprogrammet for
mennesker med hjertesygdom tilrettes, nar der
er nyt omkring kommunernes muligheder for
at indberette i DHRD.

Sygehuset

7

Genoptraening under
indlaeggelse
(Sundhedsloven §5)

Sygehuset har ansvaret for genoptraening under indlaeggelse.

Udarbejdelse af
genoptraeningsplaner
(Sundhedsloven §84)

Den behandlingsansvarlige laege har ansvaret for at vurdere,

om patienten efter udskrivelse eller behandling pa ambulatoriet
har et behov for tilbud om genoptreening. Sygehuset udarbejder
en genoptraeningsplan og sender denne til patientens bopaels-
kommune via MedCom-standarden GGOP og patientens
praktiserende laege, hvis patienten har givet samtykke hertil.

Genoptraeningsplanen skal senest udleveres til patienten pa
udskrivelsestidspunktet.

Varetagelse af
specialiseret
genoptreening

Kommunen

Sygehuset har ansvaret for den specialiserede genoptraening.

O

Almen genoptreening
(Sundhedsloven §140)

Nar kommunen modtager en genoptraeningsplan fra et
sygehus, skal kommunen tilbyde patienten genoptraening.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til sygehuset og til patientens praktiserende
laege, for at understgtte laegens tovholderrolle.

Genoptreening efter
sygdomsperiode

uden indleeggelse
(Serviceloven §86, stk. 1)

Patienter, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en syg-
domsperiode uden indleeggelse, tilbydes kommunal genop-
traening. Kommunen udarbejder en handlingsplan sammen
med patienten og evt. pargrende.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til patientens praktiserende laege for at
understgtte laegens tovholderrolle.

Vedligeholdende
treening
(Serviceloven §86,
stk. 2)

Kommunen skal tilbyde hjeelp til patienter, som har brug for
en indsats med henblik pa at kunne vedligeholde fysiske eller
psykiske faerdigheder. Tilbuddet gives til patienter, som har
brug for en individuel treeningsindsats. Kommunen udarbejder
en handlingsplan sammen med patienten og evt. pararende.
Kommunen sender handlingsplanen til patientens praktise-
rende laege.

Forebyggende treening

(Sundhedsloven §119, stk. 2)

Kommunen kan tilbyde traening til patienter med hjertesyg-
dom med henblik pa at forebygge forveerringer af sygdommen
og forbedre funktionsevnen.



9 | Pdbegyndelse og afslutning af

rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Kommunerne skal tilretteleegge rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud til mennesker med
hjertesygdom. Malgruppen er szerligt menne-
sker med iskamisk hjertesygdom, men ogsa
de gvrige diagnosegrupper kan have gavn af
et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene
har til formal at styrke patientens egenomsorg
og mestring af sygdommen samt bidrage til
en hensigtsmaessig livsstil. Rehabiliterings- og
forebyggelsestilbuddene til mennesker med
hjertesygdom omfatter fx sygdomsmestring,
rygestop, fysisk traening samt en ernaerings-
indsats.*

| henvisningen fra sygehuset til kommunen skal
det fremga, hvilke behov der tidligere er af-
daekket i forlabet pa sygehuset. Laes mere her-
om i kapitel 6 ambulant behandling og kontrol
pa sygehuset. Behovet for gvrige indsatser

(fra @vrige fagpersoner) skal afklares i den af-
klarende samtale.

Hvis en patient fraveelger et rehabiliterings-
eller forebyggelsestilbud i kommunalt regi,
skal der vaere mulighed for, at patienten pa
et senere tidspunkt kan henvende sig og
igen fa et tilbud.

Henvisning fra almen praksis og
sygehuset til rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud i kommunen

Nar almen praksis og sygehuset henviser til
kommunens rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud, det skal ske elektronisk, og det skal
ske via MedCom-standarden XREF15 (tidligere
REFO1). Henvisning sker ikke direkte til de
enkelte tilbud, men til en afklarende samtale,
hvor kommunen i dialog med patienten til-
rettelaegger det videre forlgb.

Kommunens opdaterede oversigt over reha-
biliterings- og forebyggelsestilbud ses pa
www.sundhed.dk. | flere syddanske kommu-
ner kan patienten selv henvende sig til kom-
munen for at deltage i rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud uden forudgaende henvisning
fra egen laege eller sygehuset.

Afklarende samtale i kommunen
Rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddet skal
indledes med en individuel afklarende samtale.
Pa baggrund af henvisningen fra egen laege
eller sygehuset, kontakter den sundhedspro-
fessionelle i kommunen patienten for at aftale
tidspunkt og sted for en afklarende samtale.
Den sundhedsprofessionelle kan med fordel
gere patienten opmaerksom pa muligheden for
at tage en pargrende med til den afklarende
samtale.

Formalet med den afklarende samtale er at
afstemme forventninger til de mulige tilbud og
til malet med at deltage i tilbuddene. Formalet
med samtalen er desuden, at den sundheds-
professionelle statter patienten i at prioritere
de tilbud, som patienten har stgrst behov for.

4 Sundhedsstyrelsen (2018) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med hjertesygdom, kapitel 6
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For at afdaekke patientens behov bar den af-
klarende samtale omhandle fx ressourcer og
udfordringer hos patienten ifm. patientens
hverdagsliv, risikofaktorer og sygdomssitua-
tion. Patientens gnske om information er va-
rierende. Det er derfor vigtigt at tage afsaet i
den enkelte patient og sparge ind til dennes
behov for information i starten af og lgbende
gennem forlgbet. Det er som fagperson vigtigt
lgbende at foretage en vurdering i forhold til
hvilken information, der ber gives. | vurde-
ringen skal indga en overvejelse om, hvorvidt
patientens situation er stabil, og hvad informa-
tion vil ggre ved patientens aktuelle situation
— positiv eller negativ indflydelse.

Kommunikationspakken praesenterer hvilke
emner, der kan vaere vigtige at kommunikere
til patienten i forbindelse med rehabiliterings-
indsatsen.

Som led i samtalen skal den sundhedsprofes-
sionelle desuden afklare, om det er relevant for
patienten at benytte et tilbud i en anden kom-
mune. Det kan fx gaelde patienter, der bor taet
pa kommunegraensen og transportmaessigt
har nemmere ved at benytte et tilbud i nabo-
kommunen.

Den sundhedsprofessionelle bar ogsa have et
fokus pa, om patienten kan have gavn af at
deltage i aktiviteter i privat- og/eller forenings-
regi. Disse instanser er vigtige for at fastholde
patienten i forlgbet, nar tilbuddene i kommu-
nen stopper.

Den afklarende samtale er indledningen pa et
eventuelt forlgb i kommunen med deltagelse i
ét eller flere rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud. Samtidig hermed kan der i forlgbet
gennemfgres andre rehabiliteringsindsatser
som fx socialfaglig indsats eller beskaeftigelses-
indsats, safremt komplikationer ved patientens
hjertesygdom ngdvendigger dette, eller hvis
patientens jobtilknytning haemmes eller umu-
liggares af hjertesygdommen.

Gennem hele forlgbet har kommunen et saer-
ligt ansvar for i sine tilbud at understatte pa-
tientens motivation for at gennemfgare forlgbet
og udbytte af at deltage, herunder motivatio-
nen for at gennemfare en forandringsproces
for at indlaere nye adfaerdsmenstre.

De sundhedsprofessionelle har et saerligt an-
svar i forhold til seerligt sarbare patienter med
en lav grad af egenomsorgsevne og mestrings-
kompetence.
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Som en del af den afklarende samtale bar
kommunen have opmaerksomhed pa patientens
ressourcer — om det fx er muligt, at patienten
selv kan varetage en del af sin rehabilitering pa
egen hand.

Afslutning pa samlet forleb

Som afslutning pa forlgbet skal fagpersonerne
afklare, om patienten har behov for opfalgning
pa de forskellige elementer i rehabiliterings-

og forebyggelsestilbuddet. Det kan ske gen-
nem en afsluttende samtale, hvor patientens
pargrende ogsa kan inviteres med. Et eventuelt
behov for opfelgning pa de forskellige ele-
menter i borgerens samlede tilbud bliver hen-
sigtsmaessigt planlagt, koordineret og kommu-
nikeret til bade patienten og eventuelt andre
involverede aktgrer.*

O

Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for
forebyggelsestilbud til borgere

med kronisk sygdom anvender ikke
begrebet patientuddannelse. | stedet
anvendes “kommunale forebyggelses-
tilbud” som et overordnet begreb, mens
indholdet i tilbuddet fx kan vaere syg-
domsmestring, rygestop, fysisk traening,
ernaringsindsats mv.

BEMARK

Efter et afsluttet rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud skal kommunen sende et kort af-
slutningsnotat til patientens praktiserende

10 | Sygdomsmestring

Med dette forlgbsprogram far de
syddanske kommuner ansvaret for en
del af den sygdomsspecifikke patient-
uddannelse for mennesker med hjerte-
sygdom i Region Syddanmark.

Kommunerne skal have indarbejdet
dette i deres forebyggelsestilbud

laege for at understgtte laegens tovholderfunk-
tion. Er sygehuset henvisende part, skal kom-
munen desuden sende et afslutningsnotat til
sygehuset.

Evt. inddragelse af NGO’er, idraetsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus —> Afkla- Sygdoms- ~ Tobaks- Fysisk Ernzerings-  Forebyg- Afslut-
<+ rende mestring afveenning  treening indsats gende ning pa
¢ samtale* samtale samlet
om tilbud
Almen —) alkohol
praksis 4-=

Selvhen-
vendelser

Sammensaetning af indsatser og lebende afklaring af nye behov

Koordinering til evt. gvrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, veerdier, gnsker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

lllustration af de kommunale indsatser og vaesentlige sammenhange
Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
* Borgere, der er henvist til eller som selv har opsggt alkoholtilbud, skal ikke gennem en afklarende samtale

4 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

senest den 1.januar 2020. Ansvaret for
den sygdomsspecifikke patientuddan-
nelse gaelder de strukturerede tilbud.
Disse er traditionelt organiseret som
gruppebaseret undervisning, men kan
0gsa veere individuelle, digitale mv.

| den almindelige, individuelle dialog
med patienterne ifb. m. behandling
og kontrol pa sygehusene og i almen
praksis vil der fortsat indga elementer
af sygdomsmestring.

Tilgang og timing i rehabiliterings-

og forebyggelsestilbud om sygdoms-
mestring

Det anbefales, at patienter med iskaemisk
hjertesygdom, hjertesvigt samt klapopererede
henvises til rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud. Andre patientgrupper, herunder patienter
med atrieflimren og OCD enhed) kan have
behov for rehabilitering og forebyggelse efter
individuel behovsvurdering.*

4 Dansk Cardiologisk Selskab — Hjerterehabilitering

Ved afslutning af alle behandlingsforlagb skal
der foretages systematisk behovsvurdering, se
mere herom i kapitel 6 ambulant behandling
og kontrol. Behovsvurderingen foretages sam-
men med patient og pargrende ved udskrivel-
sen eller ved ambulant besgg hgjst 2 uger efter
udskrivelse.

Det er af afgerende betydning for patienter
med kronisk sygdom, at kommunikationen
times, saledes at de sundhedsprofessionelle gi-
ver de rette informationer pa det tidspunkt,
hvor patienten har brug for det. Dette inde-
baerer blandt andet, at tilstraekkelig informa-
tion om sygdom og sygdomshandtering gives
tidligt i forlgbet under hensyntagen til og til-
passet den enkelte patient med hjertesygdom
og dennes netvaerks ressourcer og behov.*

Der er derfor elementer af sygdomsmestring
pa bade sygehuset og i kommunen. Laes mere
herom i kommunikationspakken.

Bade sygehuse og kommuner skal vaere op-
maerksomme pa kendte barrierer for deltagelse
og fastholdelse i hjerterehabiliteringen (alder,
sociogkonomisk status, etnicitet, kan, komor-
biditet, misbrugsproblemer, psykisk sygdom)
og aktivt handtere disse med henblik pa at
fastholde patienter i hjerterehabilitering.

4 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK

46 Dansk Cardiologisk Selskab — Hjerterehabilitering



Indhold i rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud om sygdomsmestring

Et struktureret rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud bgr bygges op om centrale sygdoms-
specifikke elementer samt mere generelle me-
stringselementer. Tilbuddet skal bidrage til at
give patienten viden om sygdommens karakter,
herunder udvikling, komplikationer og om
mulighederne for forebyggelse, behandling og
rehabilitering. Der bgr i undervisningen tages
udgangspunkt i patientens hverdagsliv og pro-
blemstillinger, sa undervisningen bliver konkret
0g meningsskabende for patienten.

For beskrivelse af forebyggelsesindsatsens for-
mal, indhold samt generelle kompetencekrav
hos de involverede fagpersoner henvises til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for fore-
byggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom.

Sygdomsmestring pa sygehuset
Patientuddannelse og information i umiddelbar
forlaengelse af diagnosticering og behandling
bar have saerligt fokus pa relevant undersggelse
og behandling, medicinhandteringen, gen-
kendelse af advarselssignaler ved forvaerring
eller akut sygdom, psykiske reaktioner i forbin-
delse med sygdommen og deres handtering
samt rygestop.

Sygdomsmestring i kommunen
Kommunerne skal udbyde strukturerede
rehabiliterings- og forebyggelsesstiloud, der
indeholder elementer af sygdomsmestring mal-
rettet patienter med hjertesygdom. Tilbuddet
har til formal at styrke patientens egenomsorg,
saledes at patientens helbred og livskvalitet
forbedres.

Det kan veere en fordel at malrette sygdoms-
mestringen kun til hjertepatienter, da det har
stor betydning for patienter, at de kan spejle
sig i medkursisterne.

Sygdomsmestringen kan forega pa tvaers af
diagnoserne inden for hjertesygdom. Dette
med henblik pa at sikre tilstraekkelige volumen
og kontinuitet i mestringstilbuddet.

Afstand samt tidspunkt pa dagen har betyd-
ning for deltagelse. Det er en fordel, hvis reha-
biliteringen kan passe ind, saledes at hverda-
gen og arbejdsliv stadig kan opretholdes.

Det er en velkendt problemstilling, at ikke alle
patienter er opmaerksomme pa den informa-
tion, de modtager i e-boks. Derfor er det en
fordel, hvis kommunerne er opmaerksomme
pa, at det nogle gange kan vaere ngdvendigt
at kontakte patienterne telefonisk.

Anbefalinger til overordnede temaer i under-
visningen kan ses i National klinisk retnings-
linje for hjerterehabilitering samt Dansk
Cardiologisk Selskab. Hos patienter med
hjertesygdom skal der som en del af sygdoms-
mestringen veere seerligt fokus pa den psyko-
sociale indsats samt pa seksualitet.

Psykosocial indsats

Patienter med iskaemisk hjertesygdom, hjerte-
svigt og hjerteklapopererede skal som en del
af sygdomsmestringen tilbydes en psykosocial
indsats, herunder opsporing af angst og de-
pression. Det anbefales, at opsporing af angst
og depression indledes i begyndelsen af reha-
biliteringsforlgbet, og at proceduren gentages
lzbende, da angst og depression ogsa kan
opsta pa et senere tidspunkt i forlgbet.4”48

Derfor er det en opgave, som ligger bade pa
sygehusene og i kommunerne.

Har patienten symptomer pa angst og depres-
sion, opfordres patienten til at ga til egen
laege, som har ansvaret for at foresta diagno-
stik og behandling af angst og depression.

Vurderingen med henblik pa behov for saerlig
psykosocial indsats bgr foretages af sundheds-
professionelle (minimum mellemlang sund-
hedsfaglig uddannelse) med saerlig viden om
hjertesygdom og psykiske falger.

47 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering, kapitel 8 og 9

4 Dansk Cardiologisk Selskab — Hjerterehabilitering

Til opsporing af angst og depression hos
patienter med hjertesygdom bar validerede
instrumenter anvendes, eksempelvis Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) eller
Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)*.
Screeningsvaerktgjer kan medvirke til at abne
for samtalen med patienten om de emner, der
kan veere angstfremkaldende, og hvor samtale
herom kan give patienten viden og @get tryg-
hed. Screeningsvaerktgjerne kan ikke sta alene,
men kan danne udgangspunkt for dialog.

Flere kommuner har tilbud om at lzere at tackle
angst og depression samt tiloud om samtaler
med fx coach og psykoterapeut. Patienter med
behov kan deltage i disse tilbud. Hvis patien-
tens situation kraever egentlig behandling, skal
det ske ved laege og/eller psykolog.

Patienterne vil ofte udvikle egne strategier til at
handtere angst og skabe tryghed. Ressource-

steerke patienter kan have nemmere ved at ud-
vikle sadanne strategier. De sundhedsprofessio-
nelle bgr vaere opmaerksomme pa patienternes
forskellige evner til at skabe tryghed for sig selv.

Seksualitet

Seksualitet er et relevant tema at drgfte med
patienter med hjertesygdom og dennes even-
tuelle partner bade ved diagnosetidspunktet
og lgbende i behandlingsforlgbet.>®>! Patienter
med en hjertesygdom kan opleve, at sexlivet
andrer sig. For nogle patienter forsvinder det
helt, men sddan behgver det ikke at vaere.
Derfor er det relevant at drgfte emnet i for-
bindelse med tilbuddet om sygdomsmestring.
Emnet kan tages op af sundhedsprofessionelle
med szerlig viden om hjertesygdom. >

Sundhedsfaglige kompetencer
Kommunen skal sikre, at de nadvendige sund-
hedsfaglige kompetencer er til stede til at
varetage sygdomsspecifikke rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud.

Sundhedsstyrelsen anbefaler33, at

undervisningen varetages af sundheds-

professionelle, der:

e Har mindst en mellemlang videregdende
sundhedsfaglig uddannelse

* Har specialviden om hjertesygdom erhvervet
ved kompetenceudvikling

e Har sundhedspaedagogiske og voksenpaeda-
gogiske forudsaetninger for at kunne under-
vise med udgangspunkt i deltagernes behov
og forudsaetninger

Ved at anvende sundhedspaedagogiske meto-
der understgttes patientens deltagelse i reha-
biliterings- og forebyggelsestilbuddet. Samtidig
styrkes de handlekompetencer, som patienten
behgver for at handtere sygdommen og agere
i hverdagslivet med en hjertesygdom.

Inddragelse af pargrende i tilbud

om sygdomsmestring
Pargrendeinddragelse kan generelt bidrage til
at give en bedre kvalitet i behandlingen.>* Ind-
dragelsen kan fare til hgjere tilfredshed hos
bade patienter, pargrende og personale og en
mere effektiv udnyttelse af ressourcer. Kom-
munen bgr derfor ogsa inddrage pargrende i
forbindelse med rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud om sygdomsmestring.

Inddragelse af pargrende kan opdeles i to:
Inddragelse af pargrende i patientens forlab
og inddragelse med sigte pa at opfylde de
paragrendes egne behov.

Ved inddragelse i patientens forlgb bidrager
den pdrgrende med viden og ressourcer, der
kan kvalificere forlgbet. Ved inddragelse, der
handler om de pararendes egne behov, foku-
seres derimod udelukkende pa den pargrendes
situation. De pargrende kan have behov for in-
dividuel stgtte eller rddgivning, som raekker ud
over det, der normalt ydes af de sundhedspro-
fessionelle i kommunerne. Denne statte kan fx
ske ved at afvikle mgder i pargrendegrupper
el. lign., hvor de paragrende har rum til samtale
uden hjertepatienternes medvirken.
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Fysisk traening

Fysisk traening har gavnlige effekter i behand-
lingen af hjertesygdom. Det vurderes, at
hovedparten af patienter med hjertesygdom
ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funkti-
onsevne og helbredsforhold har gavn af fysisk
treening som en del af den rehabiliterende
indsats.>®

Ud over genoptraening efter sundhedslovens
§140 (se kapitel 8) vil et treeningstilbud i kom-
munerne til patienter med hjertesygdom oftest
blive bevilliget som et forebyggelsestilbud efter
sundhedslovens §119. Tilbuddet kan bade til-
rettelaegges gruppebaseret og individuelt.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne
tilbyder individuel faglig vejledning og stgtte

i forbindelse med tilbud om fysisk traening,
der kan forega pa hold eller individuelt til-
rettelagt.>

Kommuner bgr tilstraebe at tilretteleegge flek-
sible tiloud om fysisk traening pa en made, sa
det ogsa er tilgeengeligt for patienter, der er
erhvervsaktive.

Kommunen bgr udvise fleksibilitet ift. patien-
tens deltagelse i tilbud om fysisk traening fx
ved, at patienten kan deltage i et tilbud i en
anden kommune end bopaelskommunen. Det
kan fx gaelde ved en saerlig jobsituation, eller
hvis der er saerlige geografiske hensyn at tage.

Den sundhedsprofessionelle, der varetager og
superviserer den fysiske traening, bgr have szer-
lig viden om hjertesygdom — herunder de
symptomer, der kan opsta hos patienter med
hjertesygdom under fysisk traening og handte-
ring af disse symptomer, inkl. fgrstehjzelp. Der
skal under traeningen veere umiddelbar adgang

til hjertestarter og let adgang for ambulance-
transport.®’

Den sundhedsprofessionelle bar have et fokus
pd, om patienten kan have gavn af at deltage i
aktiviteter i privat- og/eller foreningsregi. Disse
instanser er vigtige for at fastholde patienten i
forlgbet, nar tilbuddene i kommunen stopper.

Henvisning fra almen praksis og syge-
huse til tilbud om sygdomsmestring
Nar egen lzege eller sygehuset henviser til
kommunens rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud om sygdomsmestring, skal det ske elek-
tronisk og det skal ske via MedCom-standar-
den XREF15 (tidligere REFO1). Henvisning sker
ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med patienten tilretteleegger det videre forlgb.

Efter et afsluttet rehabiliterings- og forebyg-
gelsestiloud om sygdomsmestring skal kom-
munen sende et kort afslutningsnotat til pa-
tientens praktiserende laege for at understatte
laegens tovholderfunktion.

P& naeste side ses en oversigt over rammerne
for tilbud om fysisk treening til mennesker med
hjertesygdom og over den kommunikation,
aktarerne skal have i forbindelse med disse
ydelser.

For yderligere specificering af indhold, for-

pligtelser, myndigheds- og finansieringsansvar
henvises til sundhedsloven og serviceloven.

> Sundhedsstyrelsen (2018) — Anbefalinger for tvaersektorielle forlob for mennesker med hjertesygdom, kapitel 6
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Kommunen

Almen genoptraening
(Sundhedsloven §140)

Nar kommunen modtager en genoptraeningsplan fra et syge-
hus, skal kommunen tilbyde patienten genoptraening.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til sygehuset og til patientens praktiserende
lzege, for at understgatte laegens tovholderrolle.

Genoptraening efter
sygdomsperiode

uden indleeggelse
(Serviceloven §86, stk. 1)

Patienter, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en syg-
domsperiode uden indlaeggelse, tilbydes kommunal genop-
traening. Kommunen udarbejder en handlingsplan sammen
med patienten og evt. pargrende.

Efter et afsluttet genoptreeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til patientens praktiserende laege for at
understgtte laegens tovholderrolle.

Vedligeholdende
treening
(Serviceloven §86,
stk. 2)

Kommunen skal tilbyde hjeelp til patienter, som har brug for
en indsats med henblik pa at kunne vedligeholde fysiske eller
psykiske faerdigheder. Tilbuddet gives til patienter, som har
brug for en individuel treeningsindsats. Kommunen udarbejder
en handlingsplan sammen med patienten og evt. paragrende.
Kommunen sender handlingsplanen til patientens praktise-
rende laege.

Forebyggende treening
(Sundhedsloven §119, stk. 2)

Kommunen kan tilbyde traening til patienter med hjertesyg-
dom med henblik pa at forebygge forveerringer af sygdommen
og forbedre funktionsevnen.



Kommunen skal udbyde rygestoptilbud

til patienter med hjertesygdom. Formalet
er at understgtte patientens gnske om
rygestop eller motivere hertil. Alle patienter
med en hjertesygdom, som ryger, skal fort-
lgbende opfordres til rygestop og tilbydes
hjaelp til afvaenning.*®

Hos patienter med iskaemisk hjertesygdom

er rygestop associeret med en betydelig og
signifikant reduktion i risikoen for dad og nyt
hjerteinfarkt. Patienter med iskaemisk hjerte-
sygdom, som ryger, skal derfor opfordres til
rygestop og tilbydes rygestopintervention som
del af hjerterehabilitering.

For alle patienter med iskaemisk hjertesyg-
dom, som er aktive rygere ved indlaeggelsen,
planleegges rygeophgr sa tidligt som muligt

i forlgbet. Kommunen kan selv tilrettelaegge
tilbuddet og/eller henvise til de nationale ryge-
stoptilbud Stoplinjen og e-kuvit.

Rygestoptilbuddet bar falge nationale anbefa-
linger om evidensbaserede metoder.

Tilbuddet kan vaere individuelt savel som
holdbaseret alt efter patientens praeferencer.
Patienter kan selv henvende sig til kommunen
med henblik pa at deltage i et rygestoptilbud.
Kommunen bar tilstraebe at tilrettelaegge
fleksible tilbud om rygestop pa en made, sa
de ogsa er tilgaengelige for patienter der er
erhvervsaktive.

Efter et afsluttet rygestopforlgb anbefales det,
at kommunen sender et kort afslutningsnotat
til patientens praktiserende laege for at under-
statte laegens tovholderrolle. Patienten skal
give samtykke til dette.

12 | Rygestop i kommunen

Tobaksafhaengighed betragtes som en ved-
varende tilstand, der ofte vil kraeve gentagne
rygestopinterventioner, far patienten fast-
holder sit rygestop. Det anbefales derfor, at
patienter med en hjertesygdom kan deltage pa
kommunens rygestoptilbud mere end én gang.

Patienter som er ophgrt med at ryge inden for
de sidste 6 maneder stgttes i fortsat rygeop-
her, da tilbagefaldsrisikoen fortsat er stor. Det
er vigtigt at vaere opmaerksom pa barrierer for
rygeophgr som fx depression.*®

Henvisning fra almen praksis og
sygehuse til rygestop i kommunen
Nar egen laege eller sygehuset henviser til et
rygestoptilbud i kommunen, skal det ske
elektronisk via MedCom-standarden XREF15
(tidligere REFO1) (bilag 1).

Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med patienten tilrettelaeg-
ger det videre forlgb. Kommunens opdaterede
oversigt over rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud ses pd www.sundhed.dk.
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Ernzeringsindsatser pa sygehuset

Diaetister pa sygehusene kan udfgre en ernae-
ringsmaessig screening for eksempel i forhold
til udredning af familizer hyperkolesterolaemi.
Behandlingen heraf varetages pa sygehusene.

Ernaeringsindsatser i kommunen
Kommunerne skal tiloyde patienter med en
hjertesygdom en ernaeringsindsats. Tilbuddet
kan ga pa tveers af diagnosegrupper og kan
vaere enten individuelt eller holdbaseret. Ernze-
ringsindsatsen kan bade indeholde elementer
af kostvejledning og egentlig disetbehandling.
Jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaer-
sektorielle forlgb for mennesker med hjer-
tesygdom, vil hovedparten af borgere med
hjertesygdom have behov for en individuel
dizetbehandling.

Kostvejledning

Kostvejledning defineres som et behandlings-
forlgb for mennesker med behov for ernze-
ringsindsats, som kan gennemfares individuelt
eller i grupper. Kostvejledning kan suppleres
med praktisk madlavning mhp. at @ge patien-
ternes handlekompetence og compliance.
Kostvejledningen bar fokusere pa flere kost-
komponenter og vaner frem for en enkelt
komponent. Der skal tages udgangspunkt i
patientens dagligdagskost, avrige risikoprofil
og behandlingsbehov (fedme, diabetes, for-
hgjet kolesterol, forhgjet blodtryk, AK-behand-
ling, underernaering/fejlernzering). Patienten
motiveres og vejledes i forhold til andringer
af kosten under hensyntagen til patientens
ressourcer og barrierer.®

Disetbehandling

Formalet med disetbehandlingen er dels, at
den medvirker til, at patienten opnar de opti-
male behandlingsmal og dermed forebygger
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forvaerring og dels, at patienten oplever en
glaede ved at spise.

Digetbehandling skal fglge de gaeldende er-
naeringsanbefalinger for den relevante patient-
gruppe. Individuel dizetbehandling omfatter
ernaeringsscreening (beregning og vurdering af
BMI, vaegtaendring, nyligt kostindtag og kost-
anamnese), vurdering af behov og udarbejdelse
af ernzeringsplan, dizetvejledning, monitore-
ring og evaluering samt opfalgning og evt. re-
videring af ernaeringsplan. De enkelte elemen-
ter i dizetbehandlingen dokumenteres.

Dizetvejledningen kan forega individuelt eller

i et gruppebaseret forlgb. Dizetbehandlingen
bar besta af et laengere individuelt forlgb even-
tuelt suppleret med gruppebaserede elemen-
ter. Der bgr veere regelmaessige opfglgende
mader med borgeren (ca. hver 2.-3. maned)
samt eventuelle mellemliggende telefonkon-
takter. Senest efter 12 maneder genvurderes
borgerens behov for fortsat disetbehandling.
Digetbehandling, uanset om den gennemfares
individuelt eller gruppebaseret, skal gennem-
fares af en klinisk dizetist.®!

Henvisning til ernzeringsindsats

i kommunen

Egen lege og sygehuslaegen kan henvise
elektronisk til kommunens tilbud, og det

bar ske via MedCom-standarden “kommune-
henvisning” XREF15 (tidligere REFO1).
Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med patienten tilrette-
laegger det videre forlgb.

Se kommunens opdaterede oversigt over

forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk.

&1 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, kapitel 5



Ernaringsindsatser til mennesker
med hjertesygdom

Patienter med iskaemisk hjertesygdom bgr vur-
deres mhp. behovet for en ernzringsindsats.
Vurderingen foreslds gennemfart ved brug
af et valideret kostscreeningsinstrument, fx
Hjertekost skemaet. Ved behov for ernae-
ringsindsats skal kostvejledning tilbydes.5?
Det er veldokumenteret, at patienter med is-
kaemisk hjertesygdom opnar en nedsat risiko
for reinfarkt, hjertedgd og total mortalitet
ved ernaringsindsats.®

Patienter med systolisk hjertesvigt og hjerte-
klapopererede bgr vurderes mhp. behov for
en ernaringsindsats med fokus pa de sarlige
kostforhold, som ger sig gaeldende (under-
eller fejlernaering, vaeskerestriktioner, salt-
reduktion, AK-behandling, mm.) Ved tilstede-
veerelse af saerlige behov anbefales ligeledes,
at disse patientgrupper tilbydes disetvejled-
ning.

Efter et afsluttet forlab skal kommunen sende
et kort afslutningsnotat til patientens prakti-
serende laege for at understgtte laegens tov-
holderrolle.
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Det er vigtigt for behandlings- og rehabilite-
ringsindsatsen, at patienter med hjertesygdom
far den rigtige ernaering. Patienter, der ud fra
en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne
og helbredsforhold kan have gavn af en ernze-
ringsindsats, ber tilbydes dette. Ernaeringsind-
satserne kan besta af disetbehandling og kost-
vejledning.

Ernaeringsindsatsen bgr understgttes af et
tveerfagligt samarbejde med de relevante
sundhedsprofessionelle, der indgar i den en-
kelte patients forlgb — herunder fx laege, syge-
plejerske, ergoterapeut, fysioterapeut, hjem-
meplejen, hjemmesygeplejerske mv.%> Selve
ernaringsindsatsen foregdr i kommunen.®®

Kostvejledning om de generelle kostrad bar
gives af fagpersoner med ernaeringsfaglig og/
eller sundhedsfaglig baggrund pa bachelor-
niveau.®’

8 Foreningen af kliniske dizetister (2011) — Klinisk retningslinje, Disetbehandling af dyslipideemi og iskeemisk
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Alkohol har negativ betydning for hjertesyg-
dom, og er en af de enkeltfaktorer, som har
starst betydning for den samlede sygdoms-
byrde. Derfor anbefaler Sundhedsstyrelsen, at
kommunerne tilbyder forebyggende samtale
om alkohol.*®

Det bgr afdaekkes, om borgerens alkoholfor-
brug ligger over hgjrisikograensen, og om bor-
ger har udviklet alkoholafhaengighed. Formalet
er af finde borgere med storforbrug eller ska-
deligt alkoholforbrug.

Typen af alkoholoverforbrug har betydning
for, hvilken indsats der er den rette at tilbyde.

I denne sammenhaeng er folgende

tre begreber vaesentlige:

Storforbrug af alkohol: Der er tale om et
storforbrug, nar forbruget ligger over Sund-
hedsstyrelsens hgjrisiko for alkohol (alkohol-
forbrug over 14/21 genstande pr. uge for hen-
holdsvis kvinder og maend).

14 | Forebyggende samtale om Alkohol

Skadeligt alkoholforbrug: Skadeligt alkohol-
forbrug defineres som et forbrug, der har med-
fart helbredsskade eller social skade, og hvor
borgeren ikke opfylder de diagnostiske kriterier
for alkoholafhaengighed. (Definition i henhold
til International Classification Diagnose System
(ICD 10)).

Alkoholafhaengighed: Alkoholathangighed
er en kombination af fysiologiske, holdnings-
maessige og kognitive forstyrrelser associeret
med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol
indtager en dominerende plads i dagligdagen
(Kriterierne for diagnosen fremgar af ICD 10).

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at samtalerne bar
foregar individuelt og varetages af medarbej-
dere med sarlige kompetencer og erfaring in-
den for alkohol, alkoholbetingede sygdomme,
screening og alkoholbehandling. Laes mere
herom i “Anbefalinger for forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom”, 2016.

% Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, SST, 2016).



Nar patienter med hjertesygdomme indlaeg-
ges pa sygehuset, sker dette primaert akut og
undtagelsesvis elektivt. Det er oftest egen lege
eller vagtlaegen, der henviser til indlaeggelse af
patienten, men patienten kan ogsa blive bragt
til sygehuset af ambulanceberedskabet og ind-
laegges via Feaelles Akutmodtagelse (FAM).

For patienter, som indlaegges akut, og hvor der
sker mange handlinger hurtigt, er det vigtigt,
at de sundhedsprofessionelle informerer Igben-
de om, hvad der observeres, og hvilke tiltag
der skal ske, saledes at patienter og pararende
foler sig informeret og inddraget i de beslut-
ninger, der traeffes.

Almen praksis

Praktiserende leeger og vagtleeger kan elektro-
nisk henvise patienter med hjertesygdomme
til indlaeggelse pa sygehuset via MedCom-
standarden “sygehushenvisning” XREF15
(tidligere REFO1).

Kommunen

For patienter, som er kendt af den kommunale
sygepleje, fremgar retningslinjerne for kom-
munernes kommunikation til sygehuset i
Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO).

Nar en patient er indlagt og samtidigt tilknyttet
andre forlgb pa sygehuset, er der behov for at
vaere opmaerksom pa intern kommunikation
mellem afdelingerne — fx ikke at gentage
undersagelser. Den enkelte sygehusafdeling
har ansvaret for, at de sundhedsprofessionelle
orienterer sig herom i patientens journal.

Vurderes det under indlaeggelsen, at der er be-
hov for yderligere undersggelser pa sygehuset,
skal den behandlingsansvarlige laege videre-
henvise patienten til yderligere undersggelser
inden udskrivelsen og informere almen praksis
herom via epikrisen.

15 | Indlzeggelse pa sygehuset

Retningslinjer for sygehusets kommunikation

til kommunen i forbindelse med indlaeggelse er
praciseret i Samarbejdsaftale mellem kom-
muner og region om borger/patientforlgb
i Region Syddanmark (SAM:BO).

Den AZldre Medicinske Patient
Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats i primaersektoren over for svaek-
kede aeldre medicinske patienter (DAMP) med
hjertesygdomme. Malet med indsatsen er at
mindske risikoen for genindlaeggelse ved at
styrke sammenhangen og koordinationen i
patientforlgbet mellem sygehus, kommune og
almen praksis.

Indsatsen igangsaettes under

indlaeggelse af sygehuspersonalet

pa felgende made:

e Plejeforlgbsplanen til kommunen
Opstart af DAMP-forlgb sker via Plejefor-
lgbsplanen — feltet “behov for sygepleje”
markeres med “ja” Under naggleordet
“Sygeplejefaglige problemomrader” skrives
i feltet “Viden og udvikling”:
"DZAMP — Anbefaling om seerlig opfalgning
pa grund af...” (fx stort funktionstab)

e | epikrisen til den praktiserende leege
noteres at:
“Patienten vurderes i malgruppen zeldre
patient med behov for forlebskoordination
og evt. opfelgende hjemmebesag. Syge-
plejen i patientens bopaelskommune er
orienteret herom”

Pa baggrund af ovenstdende vil den kommu-
nale visitator give besked til sygeplejen om pa-
tientens behov for styrket forlgbskoordination.
Sygeplejen besgger patienten for at vurdere og
danne sig et overblik over problemstillingerne
samt vurdere behovet for et opfalgende hjem-
mebes@g, hvor bade sygeplejen og patientens
praktiserende laege er til stede.

Er der behov for et opfalgende hjemmebesag,
kontakter sygeplejen patientens praktiserende
laege for at planlaegge afholdelsen af et sadant.

Patientens praktiserende laege kan ligeledes,
pa baggrund af epikrisen, initiere et opfelgen-
de hjemmebesgg, og tager i den forbindelse
kontakt til hjemmesygeplejen for at planleegge
afholdelsen af et sadant.

Patienterne anbefaler

* Snak Igbende med mig og mine pargrende om, hvad vi har brug for af information
— jeg har maske ikke de samme behov som andre

e Informer mig og mine pargrende om, hvad naeste skridt er i forlgbet

e Tag tidligt i indlaeggelsesforlgbet initiativ til en dialog med mig om, hvad der sker,

nar jeg skal udskrives

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med fortaellinger om hverdagen, fx hvad der gik

forud for min indlaeggelse

 Orienter mig om mine pdrgrende om vagtskifter og andringer af, hvem der er min

kontaktperson

e Nar jeg indlaegges akut, sker alt meget hurtigt, og det er fint — men husk at informere
mig, sa jeg og mine pararende fgler os inddraget i de beslutninger, der treeffes

@_




Kommunikation mellem sygehuset
og kommunen

Inden udskrivelsen skal patientens behov
vurderes i faellesskab mellem sygehusleege,
patient og evt. pargrende, laes mere herom
under behovsvurdering i kapitel 6.

Hvis patienten har behov for sygepleje eller
personlig/praktisk hjaelp sendes en plejefor-
lzbsplan.

Hvis patienten har brug for genoptraening
sendes en genoptraeningsplan (GGOP)

Hvis patienten har brug for et rehabilitering-
eller forebyggelsestilbud sendes en henvisning
til en afklarende samtale.

Saerligt vigtige elementer, som skal indga i plejeforlabsplanen

og udskrivningsrapporten

16 | Udskrivelse fra sygehuset

Plejeforlgbsplan

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med udskrivel-
ser er praeciseret i Samarbejdsaftale mellem
kommuner og region om borger/patient-
forlgb i Region Syddanmark (SAM:BO).

Plejeforlgbsplanen og udskrivningsrapporten
danner rammen om kommunikationen mellem
sygehus og kommune. De sundhedsprofessio-
nelle pa sygehuset skal udfylde alle relevante
felter i udskrivningsrapporten.

Nar en patient har vaeret indlagt af anden

arsag end sin hjertesygdom, suppleres pleje-
forlgbsplan og udskrivningsrapport med de,

for sygdommen, relevante data.

Beveegeapparatet Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering
Ernaeringstilstand Vaegt, sammensaetning af maden
Psykosociale forhold Psykiske problemstillinger, angst og bekymring, depression,

oplevelse af tab, manglende accept af sygdommen

Respiration og Rygestatus, dyspnge, saturation
cirkulation
Smerter og Komorbiditet, smerter

sanseindtryk

Viden og udvikling e Plan for det videre forlab med de saerlige opmaerksomheds-
punkter, som kommunen skal forholde sig til efter udskrivning
e Kort resumé omhandlende kommunikation med patienten:
° Hvad er drgftet med patienten, fx motion, rygestop, kost,
sygdomshandtering, rehabilitering, symptomer, vigtigheden
af at opsege egen leege mm
* Er patienten informeret og henvist til kommunalt fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud

Sygeplejefaglige problemomrader i udskrivelsesrapporten af szerlig relevans for patienter med hjertesygdom.

O

| forbindelse med patientens udskrivelse
er det vigtigt, at den sundhedsprofes-
sionelle sikrer, at patienter og eventuelle
pargrende har forstdet den information,
der er givet. Det drejer sig konkret om
anbefalinger omkring rygestop, kost,
motion, sygdomshandtering, rehabilite-
ring, hvilke symptomer de skal reagere
pd, samt hvor de kan/skal henvende sig
ved symptomer mm. Det er vigtigt, at pa-
tienterne forstar, at der i efterforlgbet kan
komme psykiske reaktioner som

bl.a. angst.

Kommunikation med
patienten

Henvisning til et rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

Henvisning fra sygehuset til de kommunale
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

sker elektronisk via MedCom-standarden
XREF15 (tidligere REFO1).

Henvisningen sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med patienten tilrettelaeg-
ger det videre forlgb. Kommunen tager kon-
takt til patienten for at vurdere, hvilket tilbud,
der er bedst egnet. Kommunen informerer
ligeledes egen laege om patientens opstart i
rehabiliterings- eller forebyggelsestilbuddet.

Kommunens oversigt over rehabiliterings- eller
forebyggelsestilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Saerlig stotte

Kommunen skal veere opmaerksom pa, om pa-
tientens situation efter udskrivelsen har aendret
sig, saledes at der er behov for en koordine-
rende indsats med andre forvaltningsomrader,
fx arbejdsmarkeds- eller socialomradet.

Genoptreening

Vurderes det af den behandlingsansvarlige
lege, at patienten efter udskrivelsen har et be-
hov for genoptraening, udarbejdes der en gen-
optraeningsplan. Sygehuset udarbejder en gen-
optreeningsplan og sender den til patientens
bopaelskommune via MedCom-standarden
GGOP og til patientens laege, hvis patienten
giver samtykke hertil. Genoptraeningsplanen
skal udleveres til patienten senest pa udskriv-
ningstidspunktet.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Nar en patient har veeret indlagt pa et sygehus,
skal sygehusafdelingen sende en epikrise til
patientens praktiserende laege. Epikrisen op-
bygges i henhold til MedCom-standarden
“den gode epikrise”.

Patienter udskrives hurtigere fra sygehusene
end tidligere. Det er derfor vigtigt, at sygehu-
set hurtigst muligt — og senest tredje hverdag
efter udskrivelsen — sender epikrisen til den
praktiserende laege, som skal overtage be-
handlingsansvaret. Det anbefales desuden,

at sygehuset kontakter praktiserende lege
telefonisk, hvis der skal ske en umiddelbar
opfelgning pa udskrivelsen. Det skal bemaer-
kes, at der i Igbet af overenskomstperioden
for almen praksis 2018-2020 skal udvikles og
implementeres et it-veerktgj, sa epikrisen sup-
pleres med et rgdt, gult eller grent “flag”, der
markerer graden af behov for opfalgning hos
egen laege. Forlgbsprogrammet opdateres, nar
vaerktgjet er klar til implementering.

Ved udskrivelse skal sygehuset udskrive recep-
ter pa medicin for perioden frem til naeste
planlagte laegekontakt (i sygehusambulatoriet
eller hos egen lzege).



Den AZ&ldre Medicinske Patient
Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats mellem kommunen og den
praktiserende laege for svaekkede aldre pa-
tienter (DZAMP) med hjertesygdomme. Malet
med indsatsen er at mindske risikoen for gen-
indlaeggelse ved at styrke sammenhangen og

koordination i patientforlgbet mellem sygehus,

kommune og almen praksis.

DZAMP-indsatsen igangsaettes af sygehusper-
sonalet under indlaeggelsen ved at advisere
kommunen i plejeforlgbsplanen, og ved i
epikrisen til den praktiserende laege at skrive:
“Patienten vurderes i malgruppen serligt
skrgbelig aeldre patient med behov for for-
lgbskoordination og evt. opfglgende hjemme-
besag. Sygeplejen i patientens bopaels-
kommune er orienteret herom”.

UDSKRIVELSE FRA SYGEHUSET

Sygeplejen besgger patienten for at danne
sig et overblik over problemstillingerne samt
vurdere behovet for en opfalgende konsulta-
tion hos egen laege, gerne med deltagelse af
hjemmesygeplejen, eller et opfalgende hjem-
mebesag, hvor bade sygeplejen og patientens
praktiserende laege er til stede.

Egen laege vil efterfglgende blive kontaktet af
den kommunale sygepleje med henblik pa at
drgfte behovet og evt. planlaegge et besag/
konsultation.

Patientens egen laege kan ligeledes — pa bag-
grund af epikrisen — initiere et opfglgende
hjemmebesgg/konsultation, og tager i den
forbindelse kontakt til hjemmesygeplejen for
at planleegge afholdelsen af et sadant.

Patienterne anbefaler

i min kommune

e Tag tidligt en dialog med mig og mine pargrende om min udskrivelse og de naeste
skridt efter udskrivelsen — det giver mig tryghed
e Fortzel mig, hvor vigtigt det er, at jeg deltager i et forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

¢ Inddrag mine pargrende i planlaegningen af min udskrivelse, nar det er muligt

@_

-

jegion Syddanmar
\ .Indgan D

Rygning forbudt
foran
hovedindgangen

-der henvises
til rygepavillon

¢ Tal med mig og mine pargrende om praktiske forhold som, hvem jeg kontakter med
spargsmal (min egen laege, vagtlaegen, sygehuset eller kommunen). Husk at give mig
et telefonnummer pa den/dem, jeg kan kontakte, hvorndr jeg skal til opfelgende kontrol
pa ambulatoriet eller hos min egen laege (fx hvad der skal kontrolleres, og hvem booker
konsultationen)

¢ Tal med mig og mine pargrende om, hvordan jeg kan forebygge og handtere symptomer
pa og forvaerringer af min sygdom

Tvaersektorielt forlabsprogram for mennesker med hjertesygdom | 50




Plejesektoren i kommunen spiller en vigtig
rolle i at bista patienter med hjertesygdom i
at handtere livet med en kronisk sygdom. Det
geelder bl.a. personlig pleje og praktisk hjzelp
og medicinadministration.

De involverede dele af plejesektoren er visita-
tionen, hjemme- og sygeplejen samt pleje-
centrene.

Indsatsen bgr involvere forebyggelse af grad-
vise forveerringer af sygdommen og understgt-
telse af den samlede plejeindsats. Personalet
bgr falge patientens samlede sygdoms- og
livssituation og reagere pa andringer, der kan
have betydning for sygdomsudviklingen og
patientens handtering af sygdommen.

Andringerne kan fx vedrore:

e Begyndende falgesygdomme, fx ophobning
af vaeske pga. darlig hjertefunktion

e /Endret sygdomsmeanster

e Faldende aktivitets- og funktionsniveau

* Generelt gget behov for pleje og omsorg

e Komorbiditet i forbindelse med opblussen
af anden sygdom end hjertesygdom

e Forringet almen ernaeringstilstand, her-
under pludseligt veegttab

e Kognitive forringelser ifm. almen alders-
svaekkelse, demens, depression mv.

17 | Plgjeindsats i kommunen

Nar sddanne aendringer bemaerkes, er det
vigtigt, at personalet i dialog med patienten
og pargrende igangsaetter rehabiliterende til-
tag, som bidrager til, at patienten bryder den
negative udvikling og fastholder hgjest muligt
funktionsniveau.

| denne situation bgr der sages dialog med
patientens egen laege via en korrespondance-
meddelelse med de mest centrale oplysninger
vedrgrende patientens situation.

Sygeplejen bar vaere opmeaerksom pa mulig-
heden for en opfalgende konsultation hos
egen laege eller anmode den praktiserende
laege om at deltage i et opfelgende hjemme-
besag, nar der er tale om en zldre, alvorligt
syg patient eller et kompliceret forlgb. Indhol-
det af ydelsen fremgar af aftalen om opfolg-
ning og koordination efter udskrivelse.

Handtering af medicin og hjzelpemidler
Det sundhedsfaglige personale skal bidrage

til, at patienten far taget sin medicin korrekt.
Ved behov kan personalet desuden foresla
patienten at henvende sig pa apoteket for

at fa vejledning i korrekt medicinhandtering

(jf. kapitel 5). Personalet bar desuden hjzlpe
patienten og pargrende med vejledning om
regler for hjaelpemidler og tilskud.

18 | Palliativ indsats i kommunen,

almen praksis og pa sygehuset

Flere patienter lever i dag leengere med forskel-
lige livstruende sygdomme. Samtidig er der en
anerkendelse af, at en tidlig palliativ indsats
har vaerdi og effekt for hele patientforlgbet

jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den
palliative indsats.

| anbefalingerne er der konsensus om, at pal-
liation skal tilbydes alle patienter, som lider
af livstruende sygdom. Palliativ indsats til pa-
tienter med non-malign livstruende sygdom
er farst i de senere ar blevet et fokusomrade
i Danmark, sa i praksis er indsatsen i hgj grad
rettet mod kraeftpatienter.

Undersggelser viser, at patienter med kronisk
hjertesvigt har en raekke symptomer og udaek-
kede palliative behov af bade fysisk, psykisk,
social og eksistentiel karakter. Ved fremskreden
sygdom hos hjertesvigtpatienterne er der i kli-
nisk praksis ikke noget, der tyder pa, at tilgan-
gen hos hjertesvigtpatienter skal vaere radikalt
anderledes end hos kraeftpatienter.®’

Patienter med hjertesygdom — primaert hjerte-
svigt — skal opleve en sammenhangende pal-
liativ indsats. Det stiller store krav til kommu-
nikation, fleksibilitet, kontinuitet, koordinering
og samarbejde pa tveers af sektorer. Ansvaret
for at koordinere forlgbet er en falles opgave,
der skal lgses af sygehuset, almen praksis,
kommunen og evt. hospice i samarbejde med
patienter og pargrende.

Med det formal at styrke samarbejdet om

den palliative indsats i Syddanmark har region,
kommuner og almen praksis indgdet en sam-
arbejdsaftale om patienter med uhelbrede-
lig livstruende sygdom og kort forventet
levetid. Aftalen beskriver krav til samarbejde,
kommunikation og patientinformation isaer
med fokus pa sektorovergange i det palliative
forlgb.

| forbindelse med ivaerksaettelse og koordine-
ring af en palliativ indsats for patienter med
hjertesygdom — primeert hjertesvigt — henvises
til denne.

% Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for den palliative indsats

&7 Dansk Cardiologisk Selskab (2017) — Holdningspapir — Palliation ved fremskreden hjertesygdom
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Henvisning til koonmunale
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Kommunens oversigt over rehabiliterings- og
forebyggelsestiloud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende. Sundhedspro-
fessionelle i almen praksis og pa sygehusene
skal lgbende vaere opmaerksomme pa at an-
vende de kommunale rehabiliteringstilbud i
patientforlgbet.

Henvisning til kommunernes forebyggelsestil-
bud sker elektronisk og skal ske via MedCom-
standarden XREF15 (tidligere REFO1).

Henvisningen skal indeholde:

e Persondata (CPR-nummer)

¢ Kontaktoplysninger (adresse, telefonnummer
og evt. e-mailadresse)

e Eventuelle opmaerksomhedspunkter anga-
ende szerlige behov, eksempelvis behov for
tolk

Nar kommunen har modtaget henvisningen,
sender kommunen en elektronisk tilbagemel-
ding om, at henvisningen er modtaget. En med-
arbejder fra kommunen tager herefter kontakt
til patienten for at aftale tid til en afklarende
samtale med det formal at give patienten det
rette forebyggelsestilbud og lave en aftale med
patienten om det videre forlgb. Henvisning
sker altsa ikke direkte til de enkelte tilbud, men
til den afklarende samtale.

Ved afslutning af det samlede forlab sender
kommunen et afslutningsnotat til egen leege
og til sygehuset, hvis sygehuset er afsender pa
henvisningen.

Nye standarder for a
elektroniske henvisninger
Sundhedsstyrelsen (SST) har udgivet nye
anbefalinger ved henvisning til kommu-
nal forebyggelse i juni 2016 og har i den
anledning bedt MedCom revidere stan-
darderne til/fra kommunal forebyggelse.
Formalet er at forenkle henvisning til
kommunal forebyggelse.

Sundhedsstyrelsen har nedsat en arbejds-
gruppe med repraesentanter fra Kommu-
nernes Landsforening, PLO, Danske
Regioner, DSAM, kommuner, SST selv og
MedCom. Arbejdsgruppen har besluttet,
at der skal udarbejdes to nye reviderede
standarder til kommunal forebyggelse.
Nar disse standarder er klar til drift, til-
rettes forlabsprogrammet efter disse.

De nye henvisninger er:

e Henvisning til kommunal fore-
byggelse. Der udarbejdes en ny
elektronisk “Henvisning til kommunal
forebyggelse” (XREF15), som bygger
pa den eksisterende sygehushenvisning
(REFOT). Den nye henvisning til kommu-
nal forebyggelse vil have feerre felter

e Afslutningsnotat fra kommunal
forebyggelse. Der udarbejdes ligeledes
et nyt elektronisk “Afslutningsnotat fra
kommunal forebyggelse” (XDIS15),
som bygger pa den eksisterende epi-
krise (DISO1). Den vil ligeledes have
feerre felter.

e Det forventes at implementeringen
af XREF 15 sker pr. 2. Januar 2019.
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1 | Introduktion

Baggrund

Kommunikation mellem patienter med hjerte-
sygdom og sundhedspersonalet er et vigtigt
element i alle faser af behandlings- og rehabi-
literingsforlgbet.

For at patienterne samt deres netvaerk kan fa
det optimale udbytte ud af deres behandling,
er det afggrende, at de far tilbud om indivi-
duelt tilrettelagt viden og information samt
at sundhedspersonalet far den ngdvendige
viden og indblik i den enkeltes behov og livs-
situation.

Analyser viser, at patienter med kroniske syg-
domme har markante udfordringer, nar de
kommunikerer med sundhedspersonalet.
Blandt andet oplever omkring hver femte, at
det er vanskeligt at have gode samtaler med
laegen og at fa stillet de spargsmal, man som
patient sidder med. Det gaelder isaer for multi-
syge, hvis forlgb ofte er mere komplekse end
andre patienters!"l.

Hertil kommer, at studier har indikeret, at kom-
petenceudvikling har betydning for sundheds-
fagliges evne til at kommunikere med patienter
0g pargrende .

Der er behov for at systematisere kommunika-
tionen til og dialogen med patienter og parg-
rende i forbindelse med forskellige situationer i
sygdomsforlgbet og hverdagslivet, fx ved diag-
nosticering og i det efterfalgende behandlings-
og rehabiliteringsforlab.

Formal med kommunikationspakken
Pointen med at systematisere kommunikationen
er at sikre et ensartet hgjt kommunikations-
niveau og at mindske antallet af enkeltsitua-
tioner, hvor patienter og parerende af den

ene eller anden grund oplever en mangelfuld
kommunikation. Denne kommunikationspakke
beskriver indhold og koordination af kommu-
nikation til patienter med hjertesygdom og
deres pargrende.

Kommunikationspakken har bade fokus pa

1 Indhold — hvilke omrader skal bergres i
dialog med patienten

1 Organisering og koordinering — hvem har
som udgangspunkt hvilket ansvar, og
hvordan koordineres kommunikationen

1 Proces — hvordan sikres en individuelt
tilpasset kommunikation

1 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK

2 Shah, s et al (2016) Has the inclusion of a longitudinally integrated communication skills program improved
consultation skills in medical students? A pilot study, Journal of Family medicine and primary care, Jan-Mar;5(1):45-50.

Kommunikationspakke til tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom | 4

Udviklingsprocessen bag kommunikationspakken

Kommunikationspakken er blevet udviklet pa baggrund af den brugerinddragelsesproces, som
dannede rammen om udviklingen af det tvaersektorielle forlgbsprogram for mennesker med
hjertesygdom. Her deltog patienter med iskaemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelser,
hjerteklapsygdom, hjertesvigt, pargrende og sundhedsprofessionelle fra sygehuse, almen praksis

og kommuner.

Patienter og pargrende gav bl.a. udtryk for, at:

1 De ved diagnosetidspunktet ikke havde faet tilstraekkelig information, og at det havde
medvirket til uhensigtsmaessige tankestramme og bekymringer; usikkerhed om, hvor
de kunne fa svar pa deres spargsmal forstaerkede sddanne bekymringer.

1 De savnede desuden overensstemmelse og bedre koordinering mellem sektorerne i
forhold til, hvad patienten informeres om hvorndr og af hvem.

1 De savnede tydelig information om opfalgning pa behandling og om hvem, der er
kontaktperson, hvis der i efterforlgbet skulle opsta bekymrende symptomer.

Kommunikationspakke til tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom | 5



Undersggelser Bl viser, at det er af afggrende
betydning for patienter med kronisk sygdom,
at kommunikationen times, saledes at de
sundhedsprofessionelle giver de rette infor-
mationer pa det tidspunkt, hvor patienten har
brug for det. Dette indebaerer blandt andet, at
tilstraekkelig information om sygdom og syg-
domshandtering gives tidligt i forlabet under
hensyntagen til og tilpasset den enkelte person
med hjertesygdom og dennes netvaerks res-
sourcer og behov.

Det er en traditionel opfattelse, at nydiagno-
sticerede patienter gennemgar en emotionel
krise, som sundhedsprofessionelle er ngdt til
at tage hensyn til ved at vente med at give
detaljeret information, indtil det pagaeldende
menneske kan rumme det.

Undersggelser samt udsagn fra bade patienter
og pararende pa de afviklede workshops kon-
kluderer imidlertid, at de fleste nydiagnostice-
rede patienters behov snarere er information
pa et tidligt tidspunkt, bade som hjzelp til at
gere situationen forstaelig, og som en ngdven-
dig forudseetning for at patienten aktivt kan
involveres i sit eget forlgb, bade i beslutninger
og tilretteleggelse.

2 | Timing af kommunikationen

Individets vej til diagnosen er en vigtig faktor,
idet iseer mennesker, for hvem diagnosen er
kommet pludseligt og uventet i forbindelse
med rutineundersggelser, har staerkt forskel-
ligartede emotionelle reaktioner, der ma tages
hensyn til i timingen af information — men
0gsa disse mennesker udtrykker et gnske

om mere og tidligere information. En raekke
studier ¥ peger pa, at sygdomsforstaelse ud-
vikles i faser over en laengere periode, hvilket
underbygger ideen om, at kommunikation ma
times, sa patienter modtager den relevante
information pa det tidspunkt, hvor de er mest
modtagelige.

Med udgangspunkt i ovenstaende og den
generiske model for de nye patientforlgbs-
programmer, skelnes i de efterfalgende afsnit
mellem kommunikationen pa diagnosetids-
punktet og i den efterfglgende behandlings-
og rehabiliteringsindsats.

3 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK.

4 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK.

Nydiagnosticerede patienter og deres para-
rende er ofte utrygge ved den nye livssituation.
Det er derfor vigtigt, at den laege, som stiller
diagnosen, har en dialog med patienten og

de pargrende og sikrer sig, at de opnar for-
staelse for sygdommen og handteringen af
den. Leegen bar desuden hjeelpe patienten og
pargrende med at sortere i den information,
de modtager, saledes at vigtigst og mest vee-
sentlig information fremhaeves (eksempelvis
vigtigheden af rygestop). Dette @ger trygheden
og patientens og de pargrendes mulighed for
at kunne tage hand om situationen.

Ansvaret for at formidle informationerne pa-
hviler bade det laegefaglige personale, der stiller
diagnosen — om det matte vaere i almen praksis
eller pa sygehuset — og det omkringvaerende
personale, fx klinikpersonale i leegehusene.

3 | Kommunikation pa diagnosetidspunktet

Den behandlingsansvarlige laege skal sikre sig,
at patienten og eventuelt pargrende er op-
lert i sygdomskontrol og medicinhandtering.
Herunder skal lzegen informere patienten og
pargrende om, hvilke symptomer de skal vaere
opmaerksomme pa, og hvordan de skal agere
pa disse.

Kommunikationen pa diagnosetidspunktet skal
vaere malrettet patientens behov og tydelig for
at reducere ungdig kompleksitet.

Nedenstdende emner er vigtige at kommuni-
kere til patienterne pa diagnosetidspunktet.
Formalet er at fremme patientens handle-
kompetence og mestringsevne, herunder
sikre compliance for behandling og forbedre
patientens selvvurderede helbredsrelaterede
livskvalitet.

I Relevante undersggelser og behandlinger
Den hjertemaessige behandling — virkninger og bivirkninger.

I Det normale og det syge hjerte

Undervisning i hjertets og kredslgbets fysiologi, patologi, hjertesygdommens symptomer
og betydning for patientens hverdagsliv. Hensigtsmaessig adfaerd med symptomer.

I Medicinhandtering

Det sikres, at patienter og pargrende har forngden viden om gode medicinvaner samt
kendskab til medicinens effekter og eventuelle bivirkninger.

I Genkendelse og handtering af advarselssignaler ved forvaerring af sygdom
Hvem skal man kontakte i hvilke situationer, fx sygehusambulatoriet eller egen laege/

vagtleege.

I Hvordan skal der reageres i tilfaelde af akut sygdom?
Hvem skal man kontakte i hvilke situationer, fx sygehusambulatoriet, egen laege/

vagtleege eller skal der ringes 1127

fortseettes pa naeste side



fortsat

I Psykiske reaktioner i forbindelse med sygdommen og deres handtering
Dialog med patienter og pargrende om deres bekymringer. Herunder fx
— Screening for angst og depression, idet depression udger en barriere for
livsstilseendringer og compliance.
— |dentifikation af evt. sgvnbesvaer, misbrugsproblem, sociale problemer relateret
til arbejde eller lignende.

At leve med hjertesygdom (patientuddannelse)

Dialog med patienter og pargrende om sygdomsmestring mv. Patienter og pargrende
skal have viden om deres mulighed for at deltage i forebyggelses- og rehabiliterings-
tilbud samt information om henvisning fx via www.sundhed.dk

Rygestop
Patienter, der ryger, og deres pargrende skal have viden om rygningens effekt pa syg-
dommens udvikling samt have mulighed for at deltage i rygestopaktiviteter.

Fysisk aktivitet

Patienter og pararende skal have viden om den fysiske aktivitets gavnlige effekter for
livskvalitet, fysisk formaen, bedre sgvn samt om hvordan fysisk aktivitet bedst muligt
kan tilrettelaegges i hverdagen.

Ernaering

Patienter og pargrende skal have viden om den rette kost samt kostens gavnlige
effekter for livskvalitet, fysisk formaen, sygdomsudvikling samt om, hvordan mad og
maltider bedst muligt kan tilrettelaegges i hverdagen.

Alkohol
Patienter og deres paragrende skal have tilstraekkelig viden om alkohols rolle.

Pargrende/sociale relationer
Dialog med patienten og parerende om hvordan sygdommen opleves at pavirke sociale
relationer og handteringen af dette.

Seksualitet
Patienterne skal have viden om, hvordan hjertesygdomme kan pavirke deres seksualitet
samt viden om, hvor de kan sage mere viden og hjzlp.

Teknologi
Det sundhedsfaglige personale indgar i en dialog med patienter og pargrende om
internetbaseret viden, apps samt forskellige teknologiske muligheder for rehabilitering.

Praktiske forhold vedr. rejser og forsikring etc.

Lokale tilbud (fitnesscentre, patientforeninger, selvhjalpsgrupper mv.)
De kommunale kontaktpersoner indgar i dialog med patienter og pargrende om rele-
vante lokale tilbud, fx fitnesscentre, gagrupper, lokalgrupper i Hjerteforeningen mv.
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Det sikres, at patienter og pargrende ved, hvor  Det skal formidles til patienterne, at indsatsen
de kan finde yderligere information og aktivi- pa sygehuset, i kommunen og hos den prak-

teter, herunder tilbud i kommunerne, Hjerte- tiserende laege skal ses som et samlet forlgb.

foreningen samt andre frivillige foreninger.

I Invitér nogle i mit netvaerk med og inkludér dem i samtalen
I Sperg ind til mine sundhedsvaner flere gange
I Husk at det er min sygdom, nar mine pargrende inddrages

I Husk at forteelle mig, hvem der er min kontaktperson, hvordan jeg kommer i kontakt
med denne og hvordan jeg kan bruge vedkommende

I Sperg mig, hvad der fylder mest for mig

I Husk der er graenser for, hvad jeg kan rumme af information. Udlevér gerne information
til mig pa skrift, som jeg nemt kan laese og forsta

I Tag det ikke for givet, at jeg forstar informationen farste gang, jeg far den

I Husk at veere fleksibel med hensyn til madetidspunkter, sa jeg stadig kan passe min
hverdag i videst muligt omfang

I Signalér at der er god tid... ogsa selv om det ikke er tilfaeldet
I Informer mig om mit samlede forlgb, sa jeg ved, hvad der skal ske nu og fremadrettet



4 | Kommunikation i behandlings- og
rehabiliteringsindsatsen

| den efterfglgende behandlings- og rehabili- der sikre compliance i behandling og forbedre
teringsindsats skal nedenstaende emner kom- patientens selvvurderede helbredsrelaterede
munikeres. Formalet er at fremme patientens livskvalitet.

handlekompetence og mestringsevne, herun-

I Det normale og det syge hjerte - symptomer
Undervisning i hjertets og kredslgbets fysiologi, patologi, hjertesygdommens symptomer
og betydning for patientens hverdagsliv.

I Medicinhandtering
Det sikres, at patienter og pargrende har forngden viden om gode medicinvaner samt
kendskab til medicinens effekter og eventuelle bivirkninger.

I Genkendelse og handtering af advarselssignaler ved forvaerring af sygdom
Hvem skal man kontakte i hvilke situationer, fx sygehusambulatoriet eller egen lzege/
vagtlaege

I Hvordan skal der reageres i tilfaelde af akut sygdom?
Hvem skal man kontakte i hvilke situationer, fx sygehusambulatoriet, egen laege/
vagtleege eller skal der ringes 1127

I Psykiske reaktioner i forbindelse med sygdommen og deres handtering
Dialog med patienter og pargrende om deres bekymringer. Herunder fx
— Screening for angst og depression, idet depression udgar en barriere for livsstils-
2ndringer og compliance.
— |dentifikation af evt. sgvnbesvaer, misbrugsproblem, sociale problemer relateret
til arbejde eller lignende.

1 At leve med hjertesygdom (patientuddannelse)
De kommunale kontaktpersoner indgar i dialog med patienter og pargrende om
sygdomsmestring mv. Patienter og pargrende skal have viden om deres mulighed for
at deltage i forebyggelses- og rehabiliteringstiloud samt information om henvisning
fx via www.sundhed.dk

1 Rygestop
Patienter, der ryger og deres pargrende skal have viden om rygningens effekt pa
sygdommens udvikling samt have mulighed for at deltage i rygestopaktiviteter.

I Fysisk aktivitet
Patienter og pargrende skal have viden om den fysiske aktivitets gavnlige effekter for
livskvalitet, fysisk formaen, bedre sgvn samt om hvordan fysisk aktivitet bedst muligt
kan tilrettelaegges i hverdagen.

I Ernaering
Patienter og pargrende skal have viden om den rette kost samt kostens gavnlige effekter
for livskvalitet, fysisk formaen, sygdomsudvikling samt om, hvordan mad og maltider
bedst muligt kan tilrettelaegges i hverdagen.

1 Alkohol
Patienter og deres pararende skal have tilstraekkelig viden om alkohols rolle.

I Paregrende/sociale relationer
Dialog med patienten og pararende om hvordan sygdommen opleves at pavirke sociale
relationer og handteringen af dette.

I Seksualitet

I Teknologi
Det sundhedsfaglige personale indgdr i en dialog med patienter og pararende om inter-
netbaseret viden, apps samt forskellige teknologiske muligheder for rehabilitering.

I Praktiske forhold vedr. rejser og forsikring etc.

I Lokale tilbud (fitnesscentre, patientforeninger, selvhjelpsgrupper mv.)

De kommunale kontaktpersoner indgar i dialog med patienter og pargrende om rele-
vante lokale tilbud, fx fitnesscentre, gagrupper, lokalgrupper i Hjerteforeningen mv.
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| den enkelte

| behandlings- og rehabiliteringsindsatsen for
patienter med kroniske sygdomme er det vee-
sentligt at veere opmaerksom pa den enkelte
patients evne til og muligheder for at tilegne
sig sundhedsrelateret viden og omsaette denne
viden til handling.

Undersggelser har indikeret, at en betydelig
del af patienter med kroniske sygdomme
har sveert ved at laese og forsta sundheds-
information samt kommunikere med sund-
hedspersonalet ©l.

Det er vigtigt, at sundhedspersonalet er op-
maerksom pa, at begraensede sundhedskom-
petencer, herunder mulighed for at forsta
sundhedspersonalet, ofte er forbundet med
skam, og at disse personer derfor ofte vil sage
at daekke over deres manglende evner til at
forsta og efterleve information fra sundheds-
personalet . Derfor kan det vaere vanskeligt
for sundhedspersonalet at fa indblik i patien-
tens situation og tilrette budskaberne herefter.

Samtidig kan patienter med lave sundheds-
kompetencer have svaerere ved at beskrive

deres sygehistorie og forklare arsagen til, at
de opsager sundhedsvaesenet, ligesom de i
mange tilflde heller ikke far stillet de rele-
vante spgrgsmal 1.

For sundhedspersonalet er det vaesentligt at
vaere opmaerksom pa dette i dialogen med
patienterne samt i udviklingen af informations-
materiale. Nedenfor er forslag til indsatser, der
kan vaere med til at forbedre muligheden for,
at faerre patienter har vanskeligt ved at laese
og forsta sundhedsinformation og/eller kom-
munikere med sundhedspersonale.

5 | Kommunikation med udgangspunkt

Skriftlig kommunikation

Med hensyn til skriftligt materiale bar det
tilstraebes, at dette gares sa laesevenligt som
muligt. Studier har vist, at hvis man vil sikre
forstaelsen af skriftlig sundhedsinformation,
skal teksten udformes saledes, at den svarer
til laesefaerdigheder pa 5.-6.-klassesniveau

— uanset malgruppen. Samtidig bar teksten
tilpasses malgruppens kulturelle kontekst, og
der bgr anvendes almindelige ord og korte
saetninger ©,

Der er dog en harfin graense for, hvor simpel

en tekst ma vaere, idet man ogsa herved risi-

kerer at fratage laeseren muligheden for at fa
adgang til komplet og preecis information. En
lgsning pa dette kunne veere at tilbyde infor-

mation pa flere detaljeringsniveauer.

5 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK.
6 Barker DW et al (1996) The health care experience of patients with low health literacy. Arch Fam Med 5(6): 329-34.

7 Williams MV et al (2002) The role of Health Literacy in patient-Physician Communication. Family Medicine 34(5): 383-9.

8 Madsen MH et al (2009) Health Literacy — Begrebet, konsekvenser og mulige interventioner, Sundhedsstyrelsen.
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Mundtlig kommunikation

| forhold til at forbedre den mundtlige dialog
mellem patienter og sundhedspersonale pe-
ger litteraturen ogsa pa en raekke tiltag, der
kan sikre, at patienter og deres pararende far
lettere ved at have en givende og udbytterig
kommunikation med sundhedspersonalet.

Der findes flere metoder, som sundhedsperso-
nalet kan benytte for at forbedre dialogen med
patienter. Farst og fremmest handler det om at
undlade at bruge ungdige medicinske termer,
begraense informationsmaengden og bruge bil-
leder til at illustrere budskabet 191,

Det anbefales ogsa at bruge den sakaldte
"teach-back metode’, hvor patienten med sine
egne ord bedes gentage de informationer,
han/hun har faet under samtalen, for at sikre
at informationen er forstaet "l. Endeligt kan
der benyttes tolke for at imgdekomme sprog-
barrierer blandt personer med anden etnisk
baggrund end dansk.
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Kompetenceudvikling af patienter

og pargrende

Patientuddannelser kan i mange tilfaelde veere
en oplagt arena i forhold til at forbedre sund-
hedskompetencerne blandt patienter med
kronisk sygdom. | mange kommuner findes der
patientuddannelsestilbud, malrettet patienter
med kroniske sygdomme, herunder ogsa hjer-
tesygdomme. Det anbefales derfor, at der i
patientuddannelserne systematisk afsaettes tid
til at arbejde med at hgjne patienternes faer-
digheder i forhold til at leese og forsta sund-
hedsinformation, samt i forhold til at kommu-
nikere med sundhedspersonalet. Saledes kan
patienter med kronisk sygdom blandt andet
blive bedre til at stille de rette spgrgsmal til
sundhedspersonalet og sikre sig, at sundheds-
personalet forstar deres problemer rigtigt.

1 Sperg mig, hvad der er vigtigst for mig lige nu
I Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom
I Tag hajde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg
og mine pargrende involveres i min behandling
I Inviter pargrende med til samtaler og undersagelser. | indkaldelsesbrevet kan | fx skrive
“Det er en god ide, hvis du tager et familiemedlem eller en god ven med...”
i stedet for “Du er velkommen til at tage en pargrende med...”
I Husk, at mine pargrende kan bidrage med viden om min hverdag
(fx sgvn, appetit, fysisk og mentalt overskud)
I Tal med mine pararende om, hvordan forvaerring af min sygdom kan forebygges og

9 DeWalt DA et al (2004) Literacy and health outcomes: a systematic review of the literature. J Gen Intern Med,

19 (12): 1228-39.

10 Ammentorp, J et al (2016) Den gode patientsamtale, Munksgaards Forlag, 1. udgave.
11 Tamura-Lis W (2013) Teach back for quality education and patient safety. Urologic Nursing 33 (6): 267-271.



P& mange specialeomrader findes der pa nu-
vaerende tidspunkt forskellige behandlinger,
som kan anvendes undervejs i et behand-
lingsforlab. Nogle af disse behandlinger har
begraenset effekt eller kun effekt pa nogle pa-
tienter. Andre lzegemidler har god effekt, men
kan medfgre alvorlige bivirkninger eller gribe
meget forstyrrende ind i patienternes liv. Nar
patienter skal vaere med til at treeffe et valg
om, hvorvidt de vil modtage sadanne behand-
linger, er det derfor seerligt presserende at sik-
re, at valget traeffes pa et informeret grundlag,
og er i overensstemmelse med det patienten
ansker at opna med behandlingen.

I Faelles beslutningstagning

6 | Metoder til brugerinddragelse

om deres behandling pa et informeret grund-
lag "), For at hjeelpe patienten til at afklare
sine praeferencer og forsta de givne behand-
lingsmuligheder har man inden for mange
specialeomrader udviklet redskaber, der under-
stagtter denne struktur, kaldet beslutnings-
statteveerktgjer (pa engelsk: ‘decision aids’).

Beslutningsstattevaerktgjer kan ligne traditio-
nelle informationsmaterialer til patienter, men
adskiller sig ved at vaere udviklet pa baggrund
patienters udtrykte behov for information.

Videnskabelige undersggelser, der sammenligner brug af beslutningsstotte-
veerktojer med almindelige konsultationer, viser, at patienter som anvender
beslutningsstatteveerktojer:

Har mere viden om de tilgaengelige behandlingsmuligheder.

Har mere praecis viden om risici ved de forskellige behandlinger.

Er mere aktive i beslutningsprocessen.

Er mere tilfredse med beslutningerne.

Er mindre i tvivl om, hvilken behandlingsform de foretraekker.

| hgjere grad vaelger en konservativ behandling (fx livsstilseendringer) eller mindre
omfattende operative indgreb.

lkke oplever mere angst og bekymring omkring deres behandlingsforlagb, end patienter
som informeres pa traditionel vis °!,

Enkelte undersggelser viser desuden, at brugen af beslutningsstgttevaerktgjer kan
medbvirke til, at patienterne i hgjere grad falger klinikernes anvisninger for behandling,
altsa bedre compliance og mestring 1'®'7!. Der er desuden fundet positiv effekt pa enkelte
kliniske behandlingsudfald, eksempelvis bedre livskvalitet '8, og bedre blodsukker-
kontrol hos diabetespatienter %, Brug af beslutningsstattevaerktgjer kan dog gge tids-
forbruget i konsultationer. Et systematisk review viste, at tidsforbruget varierede fra

8 minutter kortere til 23 minutter laengere end almindelig konsultationer, med en median
tidsforggelse pa 2,55 minutter ',

(pa engelsk: ‘shared decision making’) er en kommunikationsform, der tager udgangs-
punkt i en opfattelse af sundhedsprofessionelle og patienter som ligevaerdige parter.
Metoden foreskriver en struktur for samtalen mellem behandler og patient, hvor begge
parter deltager aktivt i beslutningsprocessen, deler deres viden om sygdom og behand-
ling, forklarer hinanden hvilken behandling de foretraekker og nar til enighed om,
hvilken behandling patienten skal have 1'2.

Der findes — sa vidt vides — endnu ikke danske
beslutningsstattevaerktgjer specifikt til hjerte-
patienter, men der findes udenlandske beslut-
ningsstattevaerktaejer, som maske pa sigt kan
tilpasses en dansk kontekst 2.

Videnscenter for Brugerinddragelse i Sund-
hedsvaesenet (ViBIS) har udviklet et inspira-
tionskatalog til udvikling af beslutningsstat-
tevaerktgjer 231, Heri findes en dansk version af
IPDAS’ kvalitetskriterier for beslutnings-

Blandt forskere pd omradet er der konsensus
om, at faelles beslutningstagning er saerligt
anvendelig til at sikre, at patienters praeferen-
cer for behandling kommer frem i konsulta-
tionen, og at patienter informeres om behand-
lingers effekt, bivirkninger, fordele og ulemper,
sa de kan vaere med til at treeffe beslutninger

Veerktgjerne giver evidensbaseret information
om de tilgeengelige behandlingsmuligheder

og deres effekter, bivirkninger og andre fordele
eller ulemper. Desuden vejleder beslutnings-
stattevaerktgjerne patienter til at overveje,
hvordan de vaegter fordele, ulemper og evt.
usikkerhed om behandlingsresultatet 1141,

12 Charles C et al (1997) Shared Decision Making in the Clinical Encounter: what does it mean? (or it takes two to tango).

Social Science & Medicine; 44(5): 681-692.

13 Edwards A, Elwyn G (eds): Shared Decision-Making in Health Care. Achieving Evidence-Based Patient Choice.

Oxford University Press, 2009, 2nd edition.

14 \Volk RJ, et al (2013) Llewellyn-Thomas H, Stacey D, Elwyn G: Ten years of the International Patient Decision Aid
Standards collaboration: evolution of the core dimensions for assessing the quality of patient decision aids.

BMC: Medical Informatics and Decision Making.

15 Stacey D et al (2014) Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).
The Cochrane Collaboration. Udgivet af John Wiley & Sons, Ltd. 2014.

o

Perestelo-Pérez L et ale (2015) Effect of the statin choice encounter decision aid in Spanish patients with
type 2 diabetes: A randomized trial. Patient Educ Couns, 0738-3991(15)30068-9.

~

Bellows J et al (2014) Use of IndiGO individualized clinical guidelines in primary care.
J Am Med Inform Assoc 21, s. 432-437.

[

Kennedy et al (2004) A randomised controlled trial to assess the effectiveness and cost of a patient orientated
self approach to chronic inflammatory bowel disease. Gut, 53(11) s. 1639-45.

©

Richardson G et al (2004) Is self-care a cost-effective use of resources? Evidence from a randomized trial in
inflammatory bowel disease. J Health Serv Res Policy, 11(4), s. 225-30.

2

o

Buhse S et al (2015) Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction
in type 2 diabetes: a randomised controlled trial. BMJ Open, 13(11), s. 009116.

2

Stacey D et al (2004) Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).
The Cochrane Collaboration. Udgivet af John Wiley & Sons, Ltd. 2014.

22 www.bmcmedinformdecismak.biomedcentral.com/articles / 10.1186/1472-6947-7-12
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15797156

2

w

Inspirationskataloget kan downloades her:
www.danskepatienter.dk/vibis/faelles-beslutningstagning/inspirationskatalog
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stotteveerktgjer, som beskriver hvordan sadan-
ne vaerktgjer ber udvikles, og hvilke elementer
de bgr indeholde, hvis de skal kunne leve op
til principperne i Faelles beslutningstagning,

og have de effekter der er fundet i viden-
skabelige undersggelser. Desuden indeholder
kataloget en dansk oversattelse af et generisk
beslutningsstattevaerktaj, som kan anvendes
til behandlingsvalg, hvor der endnu ikke findes
specifikke beslutningsstattevaerktajer. Patient
og sundhedspersonale kan sa sammen udfylde
vaerktgjet ved at skrive de aktuelle behand-
lingsmuligheder samt deres fordele og ulemper
ind i et skema, og sammen overveje hvor
meget disse vaegter for den enkelte patient.

Tjekliste til kommunikation

Du kan bruge tjeklisten nedenfor til at for-
berede dig pa dine aftaler i sundhedsveesnet,
fx arskontrol med din egen laege. Du kan ogsa
bruge tjeklisten til at holde styr pa, hvilke
emner du har brug for mere viden om. Det

er ikke sikkert, at alle emnerne i listen er rele-
vante for dig.

Du kan finde en oversigt over sundhedstilbud
i din kommune pa www.sundhed.dk
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Relevante undersggelser og behandlinger
Formalet er, at du og dine pargrende kender din behandlingsplan og har viden om
forventede virkninger og evt. bivirkninger af behandling.

Det normale og det syge hjerte
Formalet er, at du og dine pargrende far viden om hjertets funktion, kredslagbet, din
hjertesygdom og kan reagere hensigtsmaessigt, hvis du oplever symptomer.

Medicinhandtering
Formalet er, at du og dine pargrende har tilstraekkelig viden om gode medicinvaner
samt kendskab til medicinens effekter og eventuelle bivirkninger.

Genkendelse og handtering af advarselssignaler ved forvaerring af sygdom
Formalet er, at du og dine parerende ved, hvordan du/l skal reagere og hvem du/l
eventuelt skal kontakte ved forvaerring af sygdom.

Hvordan skal der reageres i tilfaelde af akut sygdom?
Formalet er, at du og dine pargrende ved, hvem du/l skal kontakte ved akut sygdom.

Psykiske reaktioner

Formalet er, at du og dine parerende far den bedste forstaelse af hvilke psykiske
reaktioner, du eventuelt kan forvente efter en hjertesygdom og vide hvor du/l evt. kan
fa hjeelp til at tackle det.

Sygdomsforstaelse
Formalet er, at du og dine pargrende far den bedste forstaelse af din sygdom samt dens
udvikling, og viden om de kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

Rygestop

Formalet er, at du og dine pargrende ved, hvad rygning ger ved din sygdomsudvikling
og far mulighed for at deltage i aktiviteter, der kan hjzelpe dig til et rygestop.

Der findes en komplet oversigt over kommunale rygestopstilbud pa www.sundhed.dk

Fysisk aktivitet

Formalet er, at du og dine pargrende ved hvor vigtigt fysisk aktivitet er for din/jeres
livskvalitet, fysiske formden, bedre sgvn samt om hvordan | far bevaegelse ind i
din/jeres hverdag.

Kost

Formalet er, at du og dine pargrende opnar viden om den rette kost, kostens betydning
for livskvalitet, fysisk formden, sygdomsudvikling samt om hvordan du/l bedst kan
tilretteleegge mad og maltider i hverdagen.

Alkohol
Formalet er, at du og dine pargrende far den bedste viden om hvordan alkohol kan
pavirke din sygdom.

Pargrende/sociale relationer
Formalet er, at du og dine pararende far forstaelse af, at sygdommen kan pavirke
sociale relationer og du/l kan overveje, om det har betydning for dig/jer.

Seksualitet
Formalet er, at du og dine pargrende har viden om, hvordan din hjertesygdom kan pa-
virke din seksualitet samt at du/l har viden om, hvor du/l kan s@ge mere viden og hjaelp.

Teknologi
Formadlet er, at du og dine pargrende ved, hvor du/l kan finde inspiration og statte, fx
internetbaseret viden, apps samt forskellige teknologiske muligheder for rehabilitering.

Praktiske forhold vedr. rejser og forsikring etc.
Formalet er, at du og dine pargrende bliver opmaerksomme pa, om din hjertesygdom
kan fa betydning for evt. rejser og forsikringer.

Andre tilbud
Formadlet er, at du og dine pargrende ved, hvor du/l kan finde mere information og
aktiviteter, bl.a. tilbud i kommunerne, Hjerteforeningen samt frivillige sociale foreninger.
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Implementeringsplan
Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom

Indledning
Region Syddanmark og de 22 kommuner har i starten af 2019 godkendt et nyt forlgbsprogram for mennesker
med hjertesygdom.

Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret dokument, der beskriver sygehusenes, almen praksis’ og
kommunernes opgaver og roller i samarbejdet og kommunikationen om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen
for mennesker med hjertesygdom. Programmet er fagligt funderet pa Sundhedsstyrelsens anbefalinger og pa
anbefalinger fra Dansk Kardiologisk Selskab, men programmet gentager ikke de faglige/kliniske retningslinjer for
behandlings- og rehabiliteringsindsatsen for mennesker med hjertesygdom.

Det nye forlgbsprogram er udviklet i teet samarbejde med patienter, pargrende og sundhedsprofessionelle. Dette
har bevirket et staerkt fokus pa tvaersektorielt samarbejde og kommunikation, og pa hvordan
sundhedsprofessionelle mere systematisk kan inddrage patienter og pargrende i sygdoms- og
rehabiliteringsforlgbet.

Forlgbsprogrammet skal sikre sammenhangende behandlings- og rehabiliteringsforlgb af hgj og ensartet kvalitet,
hvor patienter og pargrende i vid udstraekning inddrages i deres eget forlgb. Forlgbsprogrammet skal ligeledes
sikre en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i det syddanske sundhedsvaesen.

Forlgbsprogrammet er bygget op omkring specifikke situationer, hvor mennesker med hjertesygdom er i kontakt
med sundhedsvaesenet (fx arskontroller og konsultationer i almen praksis, kontrol i sygehusambulatorierne og
deltagelse i kommunale rehabilitering- og forebyggelsestilbud). Programmet beskriver roller og opgaver for hver
af de involverede aktgrer i disse situationer. Derfor kan forlgbsprogrammet bade bruges som:

e Et opslagsveerk i det daglige arbejde

e Etudgangspunkt for at udarbejde sektorspecifikke instrukser mv.

e Et veerktgj til den mere overordnede planlagning af den mono- og tvaersektorielle indsats for mennesker
med hjertesygdom.

Formal og mal for implementeringen
Formalet med forlgbsprogrammet er at sikre:
e Hgj ensartet kvalitet af den samlede behandlings- og rehabiliteringsindsats
e Sammenhangende forlgb
e Inddragelse af patienter og deres pargrende
e Hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i det syddanske sundhedsvaesen



Malet med implementeringen er at sikre, at:

e Alle relevante medarbejdere i den primaere og sekundaere sundhedssektor kender til forlgbsprogrammet
og dets funktion.

e Forlgbsprogrammet indarbejdes i de enkelte aktgrers procedure og instrukser.
e Forlpgbsprogrammet fglges systematisk i det daglige tvaersektorielle samarbejde.

Kommunikationsveje i implementeringen

Sundhedskoordinationsudvalget

!

Det Administrative Kontaktforum

Felgegruppen for
forebyggelse

!

Arbejdsgruppen for nye
rammer for kronisk sygdom

PSOF - PSOF -

FV&I ‘ Vestiylland : SOF SHS SOF SLB Apotekerforeningen ‘ PLO Syddanmark

PSOF - PEOF- i i
Sdr SOF OUH SOF SVS Apotekerne Almen Praksis

Lillebaelt ylland :

N

Kommuner Sygehuse
Social- og SyGEhUSEREI
Sundhedsudvalg ygenusalaelinger

!

Kommunalt-
laegelige udvalg

Implementeringsmetoden — ansvar og roller

e Sundhedskoordinationsudvalget (SKU) godkender forlgbsprogrammet og er ansvarlig for den Igbende
monitorering.

e Det Administrative Kontaktforum (DAK) er ansvarlig for implementeringen af forlgbsprogrammet.

e fglgegruppen for Forebyggelse er ansvarlige for Igbende at fglge implementeringen og effekten af
forlgbsprogrammet og pa den baggrund udarbejde halvarlig status til SKU og DAK.

e De lokale samordningsfora (SOF) (somatik) koordinerer den lokale implementering af forlgbsprogrammet

pa tveers af sygehusenheder, kommuner og almen praksis. | forbindelse med igangsaettelsen af
implementeringen forslas det, at formandskabet for arbejdsgruppen for nye rammer for kronisk sygdom
praesenterer forlgbsprogrammet pd et mgde i hvert SOF.
Der udarbejdes i regi af hvert SOF en lokal implementeringsplan, hvori det beskrives, hvordan
implementeringen handteres, hvilke initiativer der iveerkseettes og tidsplan herfor. De lokale
Samordningsfora (Psykiatri) forholder sig til forlgbsprogrammet og justerer lokale samarbejdsaftaler og
procedurer i henhold hertil.



e Sygehusene: Sygehusledelserne er ansvarlige for, at forlgbsprogrammet implementeres pa regionens
sygehuse. Alle relevante medarbejdere skal introduceres til forlgbsprogrammet, og dets samarbejds- og
kommunikationsgange skal indarbejdes i geeldende instrukser og procedurer.

e Kommunerne: De kommunale ledelser er ansvarlige for, at forlgbsprogrammet implementeres i alle
relevante afdelinger. Alle relevante medarbejdere skal introduceres til forlgbsprogrammet, og dets
samarbejds- og kommunikationsgange skal indarbejdes i geeldende instrukser og procedurer.
Kommunerne har et serligt ansvar ift. at overtage en stgrre del af genoptraeningen samt den
sygdomsspecifikke patientuddannelse fra sygehusene senest per 1/1 2020. Kommunerne er ansvarlige
for eventuelt at dagsordenssaette forlgbsprogrammet pa de lokale Social- og Sundhedsudvalg.

Endvidere dagsordenssattes forlgbsprogrammet pa de lokale Kommunalt Leegeligeudvalg med det
formal at implementere programmet i det lokale samarbejde mellem kommunen og almen praksis.
Fglgegruppen for forebyggelse udarbejder en generisk sagsfremstilling til begge.

e Apotekerforeningen: Informerer apotekerne i Region Syddanmark om forlgbsprogrammet.

e PLO Syddanmark: Informerer deres medlemmer om forlgbsprogrammet. Region Syddanmark informerer
ogsa de praktiserende lseger igennem nyhedsbrevet “Praksisnyt”. De regionale praksis- og
datakonsulenter kan ligeledes bidrage med rad og vejledning i anvendelsen af forlgbsprogrammet.

Saerlige opmaerksomhedspunkter i implementeringen

Indberetning til Dansk Hjerte Rehabiliterings Database (DHRD). Inden kommunerne kan overtage en stgrre del
af genoptraeningsopgaven fra sygehusene samt overtage den specialiserede patientuddannelse af mennesker
med hjertesygdom, kraeves det, at kommunerne kan indberette i DHRD, pa samme made som sygehusene ggr
det i dag. Det er lovpligtigt at indberette for patienter med iskaeemisk hjertesygdom. @vrige patienter kan ogsa
indberettes, men indgar ikke i audit. Der er nedsat en styregruppe, som arbejder med udviklingen af DHRD. Et af
fokuspunkterne er igangsaettelse af de ngdvendige tiltag, sa kommuner kan indberette aktiviteter inden for det
kommende ar. Forlgbsprogrammet for mennesker med hjertesygdom tilrettes, nar der er nyt omkring
kommunernes muligheder for at indberette i DHRD. Fglgegruppen for Forebyggelse skal i en dialog med
styregruppen for DHRD sikre, at der sker fremskridt i processen hen mod, at kommunerne kan komme til at
indberette i DHRD.

Kompetenceudvikling af de sundhedsprofessionelle i kommunerne. Der skal veere en seerlig opmaerksomhed pa
at sikre kompetenceudvikling, nar en stgrre del af genoptraeningen samt den sygdomsspecifikke
patientuddannelse flyttes fra sygehus til kommune. | regi af hvert enkelt SOF skal der udarbejdes en aftale, der
beskriver, hvordan kommunerne kan fa adgang til sparring med erfaren kardiologisk sygeplejerske eller kardiolog.
SOF understgttes i implementeringsarbejdet af Fglgegruppen for Forebyggelse, som indledningsvist udarbejder
en generisk sagsfremstilling til brug i relevante fora.

Beregning af behov for kapacitet i det kommunale genoptraeningstilbud. | forlpbsprogrammet er det beskrevet,
at kommunerne skal overtage opgaven med hele genoptraeningsforlgbet for de patienter, som ikke har en
forhgjet risiko i forbindelse med fysisk traening. Pa baggrund af tal fra Region Midtjylland vurderes det, at ca. 80
procent af patienterne fremover vil kunne modtage deres genoptraening i kommunalt regi. Fglgegruppen for
Forebyggelse udarbejder et estimat over, hvor mange patienter hver kommune kan forvente at skulle modtage
arligt. Fglgegruppen vurderer om der er behov for gkonomiberegninger i forlengelse heraf.

Sammenhangen pa tvaers af SOF i implementeringen af forlgbsprogrammet. Forud for ivaerksaettelsen af den lokale
implementering drgftes opgaven tveergdende pd et mgde med deltagelse af de lokale samordningsfora. Tilsvarende sker en
erfaringsudveksling pa tvaers af samordningsfora et ar efter ivaerkszettelsen af den lokale implementering



Tidsplan

Forlgbsprogrammet for mennesker med hjertesygdom implementeres pa sygehuse, i kommuner og almen praksis
i perioden andet kvartal 2019 til andet kvartal 2020. Implementeringen koordineres af de lokale samordningsfora.
Efter implementeringsperioden udfgres en monitorering af implementeringsgraden. Denne drgftes i de lokale
samordningsfora med henblik pa igangsaettelse af eventuelle yderligere implementeringsstgttende aktiviteter.

Oversigt over implementeringsaktiviteter

Dato
Administrativ behandling og politisk godkendelse
Fglgegruppen for forebyggelse indstiller forlgbsprogrammet til behandling i DAK 10.12.2018
DAK indstiller forlgbsprogrammet til godkendelse i SKU 24.1.2019
SKU godkender forlgbsprogrammet og implementeringen pabegyndes Fgrstkom-
mende
megde i 2019

Central understgttelse af implementering 1. kvartal 2019
e Fglgegruppen igangszetter udregning af et estimat over, hvor mange patienter hver
kommune kan forvente at skulle modtage arligt, og vurderer behovet for
gkonomiberegninger i forlaengelse heraf.

o Fglgegruppen garidialog med Styregruppen for DHRD for at sikre en plan for ,hvordan og hvornar
kommunerne kan indberette til DHRD.

Tilretteleeggelse af lokal implementering 2. kvartal 2019
e SOF dagsordenssaetter forlgbsprogrammet og igangsaetter udviklingen af en lokal
implementeringsplan, herunder flytning af genoptraningen og den specialiserede
patientuddannelse. Forud for iveerksaettelsen af den lokale implementering drgftes
opgaven tvaergaende pa et mgde med deltagelse af de lokale samordningsfora.
Tilsvarende sker en erfaringsudveksling pa tvaers af samordningsfora et ar efter
ivaerkszettelsen af den lokale implementering.

e PSOF forholder sig til forlpbsprogrammets arbejdsgange og justerer procedure i henhold hertil.
e Kommunerne dagsordensatter forlgbsprogrammet pa Social- og Sundhedsudvalgene samt KLU.
e Apotekerforeningen orienterer deres medlemmer om forlgbsprogrammet.

e  PLO Syddanmark orienterer, i samarbejde med Region Syddanmark, deres medlemmer om
forlgbsprogrammet.

Flytning af genoptraeningsopgaven samt den specialiserede patientuddannelse

Genoptraeningen og den specialiserede patientuddannelse er indarbejdet i de kommunale
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. 1/1 2020



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

1. Indledning

Samarbejdsaftalen beskriver patientgruppen, den formelle ansvarsfordeling mellem sektorerne, kon-
krete aftalepunkter samt tydeligger den gkonomiske fordeling af udgifter mellem region og kommune.

Der er tale om feelles hjaelpeordninger i samarbejdsaftalen, nar hjeelp i hjemmet til respirationsbehand-
ling og hjeelp i hiemmet efter Servicelovens §§ 83, 85, 95 eller 96 samt § 97" helt eller delvist kan va-
retages af de samme personer, og dermed kan tilretteleegges som én ordning til gavn for borgeren og
af hensyn til hensigtsmaessig ressourceanvendelse. Der er saledes ikke tale om en feelles hjzelpeord-
ning, hvis borgeren far hjeelp til respirationsbehandling i hjemmet om natten og hjeelp efter Servicelo-
ven nogle timer i lgbet af dagen. Der er tale om en feelles hjaelperordning, hvis én person kan lgse
begge sektorers opgaver.

Samarbejdsaftalen er et bilag til Sundhedsaftalen 2015-18. Neerveerende aftale er revideret og er be-
handlet samt godkendt af Det Administrative Kontaktforum den 21. september 2016.

2. Patientgruppe omfattet af samarbejdsaftalen

Denne samarbejdsaftale omhandler forlab, hvor et respirationscenter lzegefagligt har fastslaet, at sy-

gehusvaesenet har behandlingsansvaret for, at en borger overvages i hjemmet pga. brug af respirato-
risk udstyr. Borgerne kan veere savel bgrn som voksne, og det respiratoriske kan vaere en isoleret li-

delse eller del af et omfattende handicap. Aftalen daekker ogsa borgere pa dggninstitution/plejehjem.

e Respiratorbrugere skal altid overvages, da respiratorstop er akut livstruende.

e NIV (BiPAP & CPAP-brugere) skal overvages, hvis de anvender fullfacemaske og ikke
kan anvende en quick-release, som far masken til at Igsne sig (borgeren skal overvages,
hvis denne ikke selv er i stand til tage masken af).

e Tracheostomerede bgr overvages, hvis de ikke er habile. Med ikke-habil menes, at de er
ude af stand til et eller begge elementer;

i. Ikke eristand til at suge sig selv.
ii. Ikke kan efterkomme opfordringer til hoste.

3. Ansvarsfordeling

3.1. Regionens ansvar
Patienten kan ikke udskrives til hjiemmet, far der er etableret fagligt forsvarlig overvagning og borgeren
har det korrekte apparatur. Det laegelige ansvar for den respiratoriske behandling pahviler altid syge-
husveesenet og er af Sundhedsstyrelsen konkret placeret ved landets tre respirationscentre, som fast-
leegger, kontrollerer og har ansvaret for den respiratoriske behandling, opleerer hjzaelpere til overvag-
ningsopgaven og har myndigheden til at fastlaegge, hvor mange timers overvagning brugen af det re-
spiratoriske udstyr betinger. Respirationscentret star til radighed med Hotline, safremt der opstar

' § 97 indgér i aftalen, safremt der samtidig er udmalt hjeelp efter § 83.
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spargsmal i forbindelse med behandlingen i hjemmet. Patienten kan ogsa henvises til kontrol pa respi-
rationscenteret.

Na&r en borger starter i respiratorbehandling fastseetter respirationscentret hvilke remedier, der knytter
sig til brug af respiratoren, og sikrer at disse ting leveres til borgerens hjem via medicoteknisk afdeling,
sygehusapotek, sygehusdepot eller en privat leverandgr. Levering af gvrige remedier, der knytter sig
til pleje af borgeren, er et anliggende mellem den pageeldende borger og hjemmeplejen.

Behandlingen er omfattet af patientforsikringen. Ved livstruende problemer i hjemmet skal patienten
modtages til indleeggelse pé intensivafdeling via 112.

| forbindelse med Respirationscenter Syds samarbejde med region og kommuner er der udarbejdet en
tjekliste (indgar i samarbejdsaftalen som bilag), der praeciserer hvad der skal tages stilling til, nar pati-
enter udskrives fra Respirationscenter Syd.

3.2. Kommunens ansvar
Kommunen er forpligtet og har myndigheden til at yde borgeren personlig pleje og omsorg, praktisk og
personlig bistand samt opretholdelse af livsudfoldelse efter Serviceloven

Vagthold og administration af overvagningsordninger forankres som udgangspunkt i kommunen. Det
kan veere i form af anseettelse af personlige hjeelpere, udnyttelse af eksisterende personale i seldreple-
jen eller indgaelse af en aftale med et bureau. Begrundelse herfor er, at borgeren ofte modtager
kommunale ydelser i forvejen og maske forskellige ydelsestyper fra flere forvaltningsgrene. Borgeren
kan efter Serviceloven fa indflydelse pa valg af hjeelpere. Ofte er lidelsen fremadskridende, og hjeelpen
skal tilpasses. Kommunen har det generelle ansvar for at etablere helhedslgsninger for borgere med
seerligt behov.

Hver kommune organiserer sig saledes, at samarbejdspartnere, som respirationscentrene, regions-
konsulenter og sygehusafdeling kan have én indgang ved nye patientforlgb.

3.3 Anseaettende myndighed
Det er den anseettende myndighed, der har ansvaret efter arbejdsmiljglovgivningen, jf. Vejledning om
feelles hjeelpeordninger til personer med kronisk respirationsinsufficiens nr. 10338 af 24.8.2015. S&-
fremt der er tale om en BPA-ordning, pahviler ansvaret borgeren eller formidlingsbureau jf. vejledning
9 af 15. februar 2011, om Borgerstyret Personlig Assistance bevilget efter Servicelovens § 96 Pkt. 11—
12 (Arbejdsgiveropgaven), 43 (Arbejdsskadeforsikring) og 125-35 (Arbejdsmiljg).

3.4 Seerlige principper for fordeling af udgifter
Fordelingsngglen for feelles hjeelperordninger er i samarbejdsaftalen pd Respiratoromradet mellem
Region Syddanmark og kommunerne aftalt til, at regionen skal finansiere 67 procent af udgifterne til
en faelles hjeelperordning, mens kommunerne skal finansiere 33 procent af udgifterne.

Sygehuset kan starte overvagningen op via et bureau for at undgé en leengerevarende indlzeggelse pa
en intensivafdeling. | den periode er sygehuset ansvarlig for administration og vagtdeekning. Kommu-
nen arbejder sidelgbende tidsmaessigt og koordineret for at anszette hjeelpere, sa disse er klar, nar
sygehusvaesnet har plads til et opleeringsophold. Dette forventes at vaere muligt inden for 3 maneder,
hvad angér respiratorbrugere.
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| akutte respiratorsager overtager regionen en del af kommunens udgifter, dvs. at kommunerne i akut-
te respiratorsager fremover skal betale 33 procent af den af arbejdsgruppen fastsatte feelles timepris
pa kr. 200,007 for kommunale BPA ordninger med 24- timers overvagning i en periode op til seks ma-
neder, eller indtil et hjaelperhold star klar.

3.5 Planlagte forlgb
Med virkning fra januar 2016 kan borgere med hjeelpere efter Servicelovens § 95, stk. 1 og 2 og § 96
veelge, at arbejdsgiveransvaret, for fremtidige respirationshjselpere skal veere den samme, som for de
hidtidige hjaelpere.

Kompetente hjeelpere sgges fastholdt og opleert til overvagningen af hensyn til borgeren, og fordi det
er gkonomisk fordelagtigt for begge sektorer.

4. Preecisering af den gkonomiske fordeling af udgifter

Sundheds- og ZAldreministeriet har efter forhandling med Social- og Indenrigsministeriet i bekendtga-
relsesform fastsat en fordelingsnggle, som finder anvendelse, hvis aftalen mellem region og kommu-
nerne i regionen ikke indeholder principper for fordeling af udgifter til feelles hjaelpeordninger.

Den centrale fordelingsnggle er fastsat saledes, at regionen afholder 67 pct. af de samlede udgifter til
feelles hjeelperordninger, og kommunen afholder 33 pct. af de samlede udgifter. Fordelingsngglen fin-
der anvendelse fra det tidspunkt, hvor den feelles hjeelperordning etableres, indtil det tidspunkt hvor
den faelles hjeelperordning ophgrer.

| de forlgb, hvor én af sektorerne patager sig arbejdsgiver- og arbejdslederansvaret for anseettelse af
enkeltpersoner til overvagning, indfares et administrationsbidrag. Administrationsbidraget® fastseettes
til kr. 93.000 arligt (2016 niveau) pr. borger med 24-timers overvagning, og det afregnes efter den af-
talte fordelingsnagle pa 67/33.

Administrationsbidraget udlgses fra den dag, hvor respirationscenteret orienterer sektoren, som har
pataget sig administrationsopgaven, om at en patient skal i behandling, dvs. nar der foreligger en leae-
gefaglig vurdering.

Nar overvagningen varetages af et bureau er udgiften til personaleadministration indregnet i timepri-
sen, og den deles derfor automatisk efter fordelingsngglen. Det samme ggr sig geeldende, hvis der er
etableret en kommunal hjeelpeordning, hvor borgeren har valgt et bureau til at varetage administrati-
onsopgaven. Det vil sige, at for personer i BPA-ordning sker der ikke en udveksling af administrati-
onsbidraget, fordi arbejdsgiveropgaverne lgses af borgeren selv eller nzertstdende/bureau.

Regionen har ansvaret for finansiering af hjeelp til respirationsbehandling, og kommunerne har ansva-
ret for finansiering af hjeelp efter serviceloven.

% Taksten fremskrives med den generelle fremskrivningsprocent for &ret. Fremover sker fremskrivning
i januar maned.

3 Administrationsbidraget blev fastsat til kr. 93.000 arligt (i 2016) pr. borger med 24-timers overvag-
ning. Taksten fremskrives med den generelle fremskrivningsprocent for &ret. Fremover sker fremskriv-
ning i januar maned.
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Ved fordeling af udgifter til feelles hjeelperordninger skal der tages udgangspunkt i de samlede udgifter
til ordningerne, herunder udgifter til aflgnning af hjeelpere, udgifter forbundet med arbejdsgiveropga-
ver, ngdvendige omkostninger ved overholdelse af arbejdsmiljglovgivningen, sygefraveer, vikardeek-
ning, handsker mv.

4.2 Andre udgifter

4.2.1 Merudgift forbundet med det at have hjeelpere i huset
Eventuelle udgifter i den daglige husholdning og ved aktiviteter uden for huset er borgerens egne ud-
gifter. Eventuel ansggning om hjaelp til mérudgifter rettes til kommunen. Der henvises til Socialministe-
riets Vejledning af 9 af 15.02.2011 om Borgerstyret Personlig Assistance, pkt. 90.

4.2.2 Strgmudagifter i relation til behandlingsapparaturet
| folge Afgreensningscirkuleeret nr. 9079 af 22.2.2013 er sygehusvaesenet forpligtet til at yde el-tilskud
til borgeren ift. anvendelse af behandlingsrapparatur i "eget hjem”. Regionen sikrer udbetaling af el-
tilskud.

4.2.3 Ferie
Sygehusveaesenet kan ikke afholde udgifter til eventuelle ekstratimer ved borgers ferier og weekender
uden for hjemmet. Eventuelle udgifter til hjeelpers ekstratimer, ophold, transport m.v. er borgerens
egen udgift. Eventuel ansggning om hjaelp til mérudgifter rettes til kommunen jf. Vejledning 10338 af
24/8-15 om feelles hjeelperordninger til respiratorpatienter, pkt. 8.1.

4.2.4 Indleeggelse af borger andre steder end pa et respirationscenter
Den personlige hjeelper er i langt de fleste tilfeelde borgerens arme og ben og i nogle tilfaelde ogsa
borgerens tolk og talergr. Det kan veere af afggrende betydning for et hensigtsmeessigt forlgb, at den
kendte hjeelper/vikar falger med under indlaeggelsen. Dette understreges ligeledes i Feellesskrivelsen
af 21. december 2011. Det aftales, at hjeelperen/vikaren falger med under borgerens indlaeggelse i op
til syv dage med uesendret udgiftsfordeling. Fra 8. dagen afholder sygehuset udgifterne i det omfang,
der er behov for hjeelperholdet pa sygehuset.

4.4 Fakturering

Den sektor, der afholder de lgbende udgifter, sender elektronisk faktura til den medbetalende sektor.
Afregning sker maneds- eller kvartalsvis bagudrettet. Der kan ske korrektion i forbindelse med leenge-
revarende indleeggelser, ophgr af behandling eller andre ekstraordinaere forhold.

Der kan kun fremsendes regninger pa patienter, hvor der er indgaet en aftale.

5 Opfglgning og evaluering
Samarbejdsaftalen genforhandles/revideres, hvis der sker afggrende sendringer i lovgrundlaget.
Evalueringen af samarbejdsaftalen afventer den planlagte nationale evaluering.

| samarbejdsaftalen er det aftalt, at der skal ske en overvagning af aftalens nye elementer, dvs. der
skal foretages en monitorering i forhold til, at:
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e administrationsbidraget udlgses fra den dag, respirationscentret orienterer kommunen om, at en
patient skal i behandling, dvs. nar der foreligger en leegelig vurdering

e regionen overtager en del af kommunernes udgifter ved akutte respiratorsager i en periode op
til seks maneder, eller indtil at et hjeelperhold star klar

Monitoreringen foreleegges Falgegruppe for Behandling og pleje pa deres farste made i 2018.
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Seneste information fra FUT-G (Gennemfgrelsesprojektet) organisationen - OBS
nedenst8ende er blot til orientering, I skal s8ledes ikke foretage jer noget da informationen er
mélrettet landsdelsprogrammerne:

Hej Landsdele
Hermed Infomail #7, hvor det vigtigste | skal forhold jer til er det opdaterede tildelingsvaerktgj, som en
konsekvens af, at Tunstall har reduceret deres pris.

1)

2)

3)

4)

Ny version af tildelingsveerktgj!

Efter indgaelse af rammeaftalerne med Leverandgrer af medarbejderlgsninger, har Tunstall
(tidligere EWII) henvendt sig til FUT med en forespgrgsel om at fa lov til at reducere deres priser for
medarbejder- og borgerlgsningen. FUT har faet denne forespgrgsel vurderet af eksterne jurister og
konklusionen er, at Tunstalls begrundelse for reduktionen er juridisk gyldig og derfor er
tildelingsveerktgjet opdateret med de nye priser. Derudover er de gvrige Igsningsleverandgrer
informeret om, at en leverandgr har seenket priserne.

Jeg haber at jeres evalueringer skrider fremad og jeg er helt klar over, at timingen at Tunstall Health
reduktion af priser er rigtigt traels, men det er vi desvaerre ikke herre over ©

Status pa jeres evaluering

Jeg vil hgre jer om har mulighed for at give mig en kort status pa jeres evalueringer fx:
e Hvem er gdet sammen om bestilling af medarbejderlgsning?

e  Erder god fremdrift i evalueringen?

e Hvornar forventer | at afslutte jeres evaluering og vaere klar med en vinder?

Status fra FUT

Afklaringsfasen

e Infrastrukturprojektet afslutter i dag afklaringsfasen. De seneste to uger er der afholdti alt 17
vellykkede workshops og vi har sammen med Systematic og deres underleverandgrer (Trifork
og Netic) drgftet rigtig mange vaesentlige spgrgsmal til nade kontrakten og selve Igsningen. Vi
forventer ingen veesentlige sendringer til kontrakten, og Systematic er i fuld gang med at
udvikle deres delleverance 1, som er de snitfladebeskrivelser som lgsningerne skal anvende.

Lgsninger

e Alle medarbejder-og borgerlgsningsrammeaftaler er nu fysisk underskrevet af begge parter.

e Borgerlgsningsleverandgrer har samtidig faet tilbudt at levere en integrationsleverance som
kan testes inden | afgiver jeres bestillinger. Det er op til leverandgrerne om de vil levere denne
integrationsleverance nu eller fgrst nar de har en konkret bestilling fra en kunde.

Status nu er:
o CGl: jeg afventer tilbagemelding pa om de leverer integrationsleverancen nu
o Tunstall Health, Tunstall og MedWare har alle gnsket at ga | gang med
integrationsleverancen
o KMD afventer en konkret bestilling.

e Borgerlgsningsleverandgrer der far en konkret bestilling er forpligtet til at kunne integrere til

infrastrukturen inden for den aftalte tidsplan.

Proces for afklaringsfase med medarbejderlgsningsleverandgrer

Nar | har afgivet jeres bestillinger og indgaet leveranceaftale med en leverandgr pa FUT-
rammeaftalerne, skal der gennemfgres en afklaringsfase, ligesom vi har gennemfgrt med
Systematic pa infrastrukturen. Den store forskel i forhold til Igsninger er, at her er det jer som



bestillere, der er kontraktholdere - men FUT-projektet, der er ansvarlige for leverandgrernes

leverancer og leverandgrstyring generelt.

Derfor er vores forslag, at vi i afklaringsfasen, sikrer repraesentation fra bade FUT samt af jer der

bestiller.

Grupperne pa der skal deltage pa afklaringsworkshops skal dog ikke vaere for store men Torben og

jeg vil involvere jer nar vi ved hvilke leverandgrer der er bestilt.

Ifglge tidsplanen vil afklaringsfasen for medarbejderlgsning forega i perioden 28. februar til 20.
marts 2019.

Derudover skal der etableres en Kunde/leverandgr styregruppe for alle bestilte Igsninger. FUT-
styregruppen har besluttet at grupperne etableres med repraesentanter fra FUT samt udpegede
repraesentanter fra bestiller. Fra FUT-styregruppen bliver det Mette Harbo, digitaliseringschef i
Kgbenhavns Kommune og Claus Kofoed, It-direktgr i Region Midt, der sidder i styregruppen. Nar vi
ved hvilke Igsninger der bestilles, vil landsdelene blive kontaktet mhp. udpegning af
repraesentanter fra bestiller-organisationerne.

Jeg er spaendt pa at hgre om jeres evalueringer og jeres valg nar | er klar.
Og husk at kontakte mig hvis | har spgrgsmal til denne mail eller noget andet.

Med venlig hilsen

Lone Hallgreen
Projektleder
Afdeling for Digital Forandring

K@BENHAVNS KOMMUNE
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
Center for Innovation og Digitalisering
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1 Introduktion

Den tvaersektorielle aftale pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark er indgaet mellem Region Syddanmark,
almen praksis og de 22 kommuner i regionen, og er en underaftale til Sundhedsaftalen 2015-18.

1.1 Formal

Formalet med aftalen er at skabe et smidigt og effektivt samarbejde til gavn for de bgrn og unge, der er i risiko for eller
allerede mistrives, og deres pargrende. Aftalen skal saledes sikre en koordineret og sammenhangende indsats pa tvaers
af kommuner, region og almen praksis. For at opfylde dette er det endvidere malet, at aftalen skal medfgre:

e  Systematisk kommunikation mellem almen praksis, region og kommuner pa bgrne- og ungeomradet

e Skaerpet opmaerksomhed pa forebyggelse og tidlig opsporing af mental mistrivsel hos b@grn og unge i bgrnene
og de unges naermiljger

e Overblik over eksisterende tilbud pa omradet samt sikre en samordning og koordinering af disse pa tvaers af
sektorerne

1.2 Aftalens tilblivelse

Den tvaersektorielle aftale pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark er udarbejdet af en arbejdsgruppe under
Fglgegruppen for Forebyggelse. Arbejdsgruppemgder er afholdt i perioden november 2017 til november 2018.
Udkastet til aftalen er forelagt Det Administrative Kontaktforum den 27. september 2018 og efterfglgende sendt i
hgring i perioden 1. oktober til 1. november hos kommuner, praktiserende lzeger og sygehuse (somatik og psykiatri) i
Region Syddanmark. Aftalen er efterfglgende tilrettet i henhold til de indkomne hgringssvar.

Arbejdsgruppens sammensaetning kan ses i bilag 1. Hgringsparter kan ses i bilag 3.

Samarbejdsaftalen er godkendt i Det Administrative Kontaktforum d. xx.xx.2019.

1.3 Ramme og kobling til gvrige aftaler

Aftalen bevaeger sig over savel sektorer som kommunale myndighedsomrader og skal saledes ses i sammenhaeng med
gvrige aftaler af savel regional som lokal karakter. For at give brugerne af aftalen mulighed for at finde relevant
information om @vrige indsatser og initiativer pa omradet, findes der i bilag 4 en oversigt over de aftaler, Bgrne- og
ungeaftalen graenser op til.

Aftalen skal samtaenkes med Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psykiske lidelser
(spiseforstyrrelser, ADHD, angst/depression). Aftalen skal saledes ses som en del af forlgbsprogrammerne og skitserer
de indsatser, der har saerligt fokus pa tidlig opsporing og forebyggelse af mistrivsel. | regi af forlgbsprogrammerne er
der ivaerksat en reekke implementeringsindsatser med udgangspunkt i Satspuljemidler. Disse indsatser er indteenkt som
en vigtig del af naervaerende aftale og vil i aftalen fremga som allerede igangsatte initiativer.

Af disse initiativer kan bl.a. naevnes, at der i forbindelse med implementeringen af forlgbsprogrammer for bgrn og unge
med psykiske lidelser er igangsat tiltag for styrke frontpersonales1 kompetencer i forhold til at identificere bgrn og unge
med tegn pa mistrivsel. Endvidere er der iveerksat et projekt vedr. en fremskudt regional funktion i bgrne- og
ungdomspsykiatrien. Den fremskudte funktion har til formal at skabe et taettere samarbejde mellem Psykologisk
Pzaedagogisk Radgivning (PPR) og psykiatrien for at sikre hurtig hjeelpe i naermiljget til psykisk sarbare bgrn og unge.

1
Frontpersonale betegner alle de fagprofessionelle, der mgder bgrnene og de unge fgrst i deres hverdag og naermiljg, f.eks. paedagoger, lerere,
sundhedsplejersker og praktiserende lzeger.



1.4 Lovgrundlag

Der findes flere lovomrader, som er relevante i forhold til handlemuligheder i relation til bgrn og unge som udviser tegn
pa mistrivsel. Lovgivning, som er relevant for indevaerende aftale, er bl.a. Serviceloven, Sundhedsloven, Dagtilbudsloven

og Folkeskoleloven samt bekendtggrelser i forbindelse hermed.

| bilag 5 findes en uddybende beskrivelse af de relevante gaeldende lovgivninger pa omradet, herunder ogsa lovgivning

om indhentning af samtykke og om underretningspligt.



2 Malgruppe

Aftalen daekker alle bgrn og unge i alderen 0-17 ar, som er i risiko for at mistrives mentalt eller har tegn pa mental
mistrivsel. Aftalen har et szerligt fokus pa bgrn i familier med psykisk eller somatisk sygdom, hvor en skaerpet
opmaerksomhed pa barnets eller den unges trivsel er af afggrende betydning for dennes udvikling.

Udgangspunktet for alle bgrn og unge er, at de vigtigste aktgrer er forzeldrene, familien, vennerne og det naere
netvaerk. Det er saledes familie og netvaerk, der er de primaere aktgrer bade i forhold til forebyggelse og tidlig
opsporing af mistrivsel hos bgrn og unge. | de tilfeelde, hvor foraeldre, familie og det naere netvaerk ikke er i stand til at
gribe rettidigt ind, er det de professionelle aktgrer, der skal traede til, understgtte og eventuelt iveerksaette indsatser
omkring barnet eller den unge. Aftalen styrker saledes det tvaersektorielle arbejde omkring de bgrn og unge, hvor
netvaerket (forzeldre, venner mv.) ikke er tilstraekkeligt. Med aftalen styrkes opmaerksomheden og handlemulighederne
i den tidlige indsats overfor bgrn og unge med tegn pd mistrivsel, hvor kommunen, regionen og de praktiserende
legers handlinger og indsatser er af afggrende betydning for barnets eller den unges videre trivsel.

| det tvaersektorielle samarbejde pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark er det gennem en afdaekning af
trivsel blandt bgrn og unge blevet tydeligt, at mental mistrivsel udggr en stor udfordring. Dette er blandt andet
tydeliggjort gennem Sundhedsprofilundersggelsen — Hvordan har du det?, trivselsmalinger pa skolerne samt
kortleegning af mental sundhed blandt bgrn og unge i Region Syddanmark, april 2016. Disse undersggelser, samt flere
undersggelser pd nationalt plan, peger pa, at den mentale sundhed gennem lzengere tid har vaeret i negativ udvikling.

Syddansk Sundhedsinnovation har i perioden februar til marts 2018 gennemfgrt et brugerstudie blandt bgrn, unge og
foraeldre, som har vaeret i kontakt med kommuner, almen praksis, bgrne- og ungepsykiatrien mv. for at sgge hjlp,
vejledning og tilbud i forbindelse med mistrivsel. Endvidere indgik ogsa repraesentanter fra skoler, bgrnehuse og SFO’er,
patientforeninger og private bgrnepsykologer i brugerstudiet. Dette studie, samt resultaterne af workshops afholdt i
regi af arbejdsgruppen vedr. aftale pa bgrne- og ungeomradet, har dannet grundlag for de anbefalinger til skaerpelse af
samarbejdet, som aftalen indeholder. Citater fra Brugerstudiet er indarbejdet til understgttelse af anbefalingerne i
aftalen. Sammendrag af Brugerstudiet er vedlagt som bilag 6.

Da mental mistrivsel kan have forskellige udtryk, defineres malgruppen ud fra tegn pa mistrivsel og en samlet
risikovurdering af barnet eller den unge. Opmarksomheden pa tidlig opsporing af mistrivsel blandt bgrn og unge tager
udgangspunkt i bade risikofaktorer, som f.eks. skilsmisse, foraeldres misbrug af rusmidler, dgdsfald, eller alvorlig
sygdom i familien, samt kropslige og/eller psykiske reaktioner. | bilag 7 findes en oversigt over tegn pa mistrivsel, som
er indikatorer, fagpersoner skal vaere szerligt opmaerksomme pa hos bgrn og unge. Listen er ikke udtgmmende. Det
anbefales, at der ved opsporing af mental mistrivsel anvendes et evidensbaseret vaerktgj, eksempler herpa ses ligeledes
i bilag 7.



3 Forebyggelse og tidlig opsporing

Tidlig opsporing er en forudsaetning for at kunne styrke identificeringen af bgrn og unge i mistrivsel og derfor ogsa
identificering af behov for stgtte. Forebyggende indsatser har til formal at tage problematikker i oplgbet og hermed
undg3, at tilstanden forvaerres og kraever mere indgribende indsatser.

Som generelt forebyggende og sundhedsfremmende indsatser tilbydes alle bgrn undersggelser hos praktiserende laege.
Derudover tilser sundhedsplejen og tandplejen Ipbende bgrnene og de unge gennem barndom og ungdom, ligesom alle
bgrn og unge i alderen 0-17 og deres familier har ret til aben anonym radgivning i kommunen. For bgrn og unge med
seerlige behov tilbydes derudover en udvidet indsats, som tilpasses barnets behov.

| kommunerne kan ivaerksaettes supplerende alment forebyggende indsatser, der fokuserer pa trivsel, adfaerd og socialt
samspil, og som kan understgtte, at problemerne ikke udvikler sig og mere omfattende indsatser bliver ngdvendige.



4 Faglige forpligtelser

| arbejdet med denne tvaersektorielle aftale pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark, har aftaleparterne
udvalgt nogle szerlige fokusomrader, som de med aftalen fagligt forpligter sig pa at leve op til. Nogle af disse
forpligtelser indeholder en skaerpet opmaerksomhed pa allerede eksisterende lovgivning og arbejdsdeling, mens andre
af disse forpligtelser ligger ud over den almindelige arbejdsdeling pa omradet og optraeder i aftalen, idet der forventes
en direkte forbedring af samarbejdet pa omradet, nar alle parter lever op til disse forpligtelser. En forbedring af
samarbejdet pa omradet vil have betydning for bgrn og unge samt virke som en styrkelse af det forebyggende arbejde
og de tidlige indsatser for bgrn og unge i fare for at udvikle mental mistrivsel. Udover de faglige forpligtelser,
indeholder aftalen en aktgroversigt, en opgave- og ansvarsfordeling samt en raekke yderligere anbefalinger til arbejdet.

4.1 Underretninger

Med denne aftale forpligter aftaleparterne sig pa, at fagpersoner omkring bgrn og unge, der udviser tegn pa mistrivsel,
underretter kommunen herom samt, i de tilfeelde, hvor det er muligt, sikrer en god og informativ dialog med familierne
i forbindelse hermed. Det er vigtigt, at familien omkring barnet eller den unge bliver orienteret om den bekymring, som
ligger til grund for underretningen. Undtagelsen herfor vil dog veere de situationer, hvor underretningen er begrundet i
en mistanke om, at barnets mor eller far har udsat barnet for vold eller overgreb. | disse situationer skal barnets
forzeldre ikke orienteres om underretningen.

Personer, som udgver offentlig tjeneste eller offentligt hverv, skal underrette kommunen, hvis de i forbindelse med
deres hverv far kendskab til eller grund til at antage, at et barn eller en ung under 18 ar har behov for szrlig stgtte eller
har veaeret udsat for vold eller overgreb jf. servicelovens § 153.

En underretning medfgrer skeerpet opmaerksomheden pa barnet eller den unges trivsel, og underretningen er med til
at sikre, at der ved behov iveerkszettes ngdvendige foranstaltninger, som kan hjzlpe barnet og barnets familie til bedre
trivsel. Kommunen er forpligtet pa at reagere pa alle underretninger.

Kommunen har ogsa pligt til at kvittere for modtagelsen af underretningen, og give en orientering til den person, som
har lavet underretningen., jf. serviceloves § 155b., Den, der har underrettet, far pa den made information om, hvorvidt
kommunen har ivaerksat en undersggelse eller foranstaltninger vedrgrende det barn eller den unge, som
underretningen vedrgrer. Kommunen kan desuden orientere den, der har underrettet, om, hvilken type foranstaltning
kommunen har ivaerksat, og om den planlagte varighed heraf, hvis disse oplysninger vil kunne have vaesentlig betydning
for den stgtte, som den pageeldende under udgvelse af hvervet eller tjenesten kan yde barnet eller den unge.

En uddybelse af underretninger og de naermere juridiske bestemmelser herom fremgar af bilag 5.



4.2 Dagtilbuds- og skolefravaer

Bgrn og unges fraveer i dagtilbud og i skolen, som ikke skyldes kendt fysisk sygdom, kan vaere et vigtigt tegn pa
mistrivsel. Hgjt fraveer har bade konsekvenser for det enkelte barns faglige udbytte og det kan veere med til at udelukke
barnet fra det sociale faellesskab. Som en fglge heraf kan det blive en selvforstaerkende effekt, hvor fravaer skaber mere
fraveer. Szerlige fokuspunkter i forbindelse med fraveer kan vaere, at fagpersoner holder gje med begyndende svingende
fremmade, seerlige fravaersmegnstre (f.eks. fravaer hver mandag eller fra bestemte aktiviteter), at barnet ikke laver
lektier (alene skolebgrn), at barnet udvikler uhensigtsmaessige reaktionsmgnstre, at barnet har faldende karakterer
(alene skolebgrn), at barnet far fysiske symptomer som f.eks. hovedpine, mavesmerter m.m., eller at barnet virker trist
og/eller tilbagetrukket.

Jo tidligere et barns eller en ungs stigende fravaer opdages og handles p3, jo mindre vil problemet sandsynligvis na at
blive. Dermed vil den ngdvendige indsats ligeledes veere mindre indgribende.

Med denne aftale forpligter aftaleparterne sig pa at have en saerlig opmaerksom pa bgrn og unge med fraveer fra
dagtilbud eller skole og stille de ngdvendige ressourcer til radighed for at sikre en stabil gang i dagtilbud og skole.

Opmaerksomhedspunkter ved dagtilbudsfraveer:

Der er i dagtilbud ikke fremmgdepligt, og det er meget betydningsfuldt, at foraeldrene ikke skal presses til at aflevere
deres barn i dagtilbud hver dag. Det er dog vaesentligt, at personale i pasningstiloud er opmaerksomme pa negative
fraveersmgnstre eller tegn pa mistrivsel hos et barn, som har systematisk fraveer.

Opmaerksomhedspunkter ved skolefraveaer, som skal give anledning til bekymring:

e  Serlige fraveersmgnstre (f.eks. fraveer hver mandag eller fra bestemte aktiviteter)
e Hvis et barn har 11 eller flere fraveerstilfelde gennem de seneste tre maneder
e Hvis et barn har mere end tre fravaerstilfeelde gennem seneste maned

Det skal bemaerkes, at et barn eller en ung kan vaere i mistrivsel, selvom skolefravaeret er af mindre omfang.

Ovenstaende er hentet fra indsatsen Tilbage til skoleprojektet (TTS)Z.

4.3 Bgrn og unge i familier med alvorlig somatisk sygdom og/eller nedsat fysisk

funktionsevne
Bgrn og unge i familier med alvorlig somatisk sygdom og/eller nedsat fysisk funktionsevne kan i hgj grad blive pavirket
af familiens situation. Dette kan udtrykke sig i stresslignende tilstande med fysiske symptomer som f.eks.
sgvnproblemer, ondt i hovedet og ondt i maven. Malinger viser, at bgrn og unge, som er pargrende til alvorligt syge
familiemedlemmer og/eller familiemedlemmer med nedsat fysisk funktionsevne, trives darligere end deres
jeevnaldrende. Hvis der ikke tages hand om bgrnene, kan det fa konsekvenser for deres skolegang og deres sociale liv.
Pa laengere sigt kan bgrnene ende i hgjrisikogruppen for at udvikle psykiske og sociale problemer, der kan raekke ind i
voksenlivet.

Med denne aftale forpligter aftaleparterne sig pa at have en skaerpet opmaerksomhed pa bgrn og unge i familier med
alvorlig somatisk sygdom og/eller nedsat fysisk funktionsevne. De sundhedsprofessionelle, der er i kontakt med
familien, skal, efter indhentet og dokumenteret samtykke, sikre, at der foregar en kommunikation til f.eks.
praktiserende laege eller sundhedsplejen om, at der kan vare et barn eller flere bgrn, som er pavirket af situationen og

2 http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm509512



som man bgr tage seerligt hand om. Ligeledes skal de sundhedsprofessionelle, som er i kontakt med bgrn og unge, i
denne situation, udvise skaerpet opmarksomhed pa bgrnenes/de unges trivsel og ggre fglgende:

e Yde systematisk stgtte til foreeldrene og henvise til, hvor de kan finde information om almindelige
krisereaktioner hos bgrn og unge

e Radgive foraeldre om, hvordan de bedst stgtter deres bgrn og kan have fokus pa, om barnet/den unge har
behov for yderligere hjzelp

e  Systematisk at udvise opmaerksomhed pa at tale med og inddrage bgrnene, nar foraeldrene er til
behandling/opfglgning

e Snakke med barnet/den unge om foraeldrenes sygdom og give ekstra opmaerksomhed3

| de tilfeelde, hvor det er pakraevet grundet mistrivsel hos barnet/den unge, skal der foretages en underretning herom
efter geeldende regler.

Der kan hentes inspiration, informationsmateriale og veerktgjer til sundhedsprofessionelle samt forzeldre, bgrn og unge
som er pargrende pa denne side: www.narmorellerfarbliversyg.dk.

4.4 Bgrn og unge af foraeldre med psykisk sygdom og/eller nedsat psykisk

funktionsevne
Forskning pa omradet viser, at bgrn af foraeldre med diagnosticeret psykisk sygdom (bipolar lidelse, skizofreni,
angst/depression og/eller misbrug) og/eller nedsat psykisk funktionsevne har langt hgjere risiko for at udvikle en
psykisk lidelse, end bgrn fgdt af foraeldre uden psykisk lidelse eller nedsat psykisk funktionsevne. Mange bgrn af
foraeldre med en psykisk lidelse og/eller nedsat psykisk funktionsevne oplever udviklingsmaessige forstyrrelser og
psykiske vanskeligheder allerede tidligt i livet.

Med denne aftale forpligter parterne sig pa at ivaerksaette en saerlig indsats overfor bgrn af foraeldre med
diagnosticeret psykisk sygdom, nedsat psykisk funktionsevne og/eller misbrug. Dette medfg@rer, at der tvaersektorielt
skal forega en kommunikation fra praktiserende laege og/eller psykiatrisk afdeling til kommunen, nar en voksen, som
ogsa er foraelder, opspores eller diagnosticeres. Det anbefales, at kommunikationen foregar som en underretning.
Kommunen foretager ved modtagelsen af underretningen en vurdering af, om der skal ivaerksaettes
stgtteforanstaltninger til familien.

En stptteforanstaltning kan f.eks. veere som i projektet Via Family4, hvor familierne tilbydes en tidlig, forebyggende,
tvaersektoriel og integreret intervention med udgangspunkt i barnets behov og udvikling. Interventionen skabes i et teet
samarbejde mellem familierne selv, kommunen, voksenpsykiatrien og bgrn-og ungdomspsykiatrien og kraever samtykke
fra foreeldrene/vaergerne.

3 Yderligere inspiration til, hvordan man handterer bgrn og unge i familier med alvorlig somatisk sygdom f.eks. findes her:
https://www.cancer.dk/omsorg/til-fagfolk/rad-og-vejledning-til-sorghandtering/boern-med-syge-foraeldre/ og her: http://xn--nrmorellerfarbliversyg-
o5b.dk/

4 Via Family er et Interventionsprojekt i Region Hovedstaden, hvor familier med bgrn, fgdt af foraeldre med alvorlig psykisk sygdom (skizofreni,
bipolar lidelse eller sveer depression), tilbydes en tidlig, forebyggende, tvaersektoriel og integreret intervention med udgangspunkt i barnets behov og

udvikling:



4.5 Netvaerksmgder
Bgrn og unge, som udviser tegn pa mistrivsel, har ofte behov for en tvaersektoriel og tveerfaglig indsats. Det medfgrer,
at der er mange forskellige relevante aktgrer omkring barnet eller den unge og dennes familie.

Med denne aftale forpligter aftaleparterne sig pa, at der i de specifikke tilfaelde, hvor de sagsansvarlige vurderer, at det
er ngdvendigt, afholdes tveerfaglige/tveaersektorielle netveerksmgder for at sikre, at de indsatser, der ivaerkseettes og
den kommunikation, der tilgar familien og barnet/den unge, er koordineret. Med netvaerksmgderne gges kendskabet
parterne imellem pa tveers af sektorer og fagligheder. Dette medfgrer, at der opstar en bevidsthed om hinandens
handlemuligheder og et kendskab til hinanden, hvilket medfgrer, at man i andre fremtidige tilfeelde/sager vil drage
mere nytte af hinanden.

Som oftest vil det vaere kommunen, der indkalder til disse mgder, da de har den primaere kontakt til barnet/den unge
og dennes familie. Der vil dog vaere tilfaelde, hvor psykiatrien eller somatikken fglger et barn, som ikke har en sag i
kommunen, og her vil det veere disse aktgrer, der er ansvarlige for at indkalde til netvaerksmgder, idet alle involverede
har mulighed for at indkalde. Er der udpeget en kontaktperson for familien, er det denne, der har ansvar for at
indkalde til netvaerksmgder, safremt de er kommunalt foranlediget. Netvaerksmgderne kan med fordel tilrettelaegges sa
mulighed for deltagelse via videokonference er muligt.

4.6 Tovholder

Brugerstudiet, som er foretaget forud for denne aftales tilblivelse, har vist, at familier, bgrn og unge efterlyser en
tovholder, som de ved, er den ansvarlige for deres igangvaerende forlgb. Foraeldrene og bgrnene/de unge giver saledes
udtryk for, at de i den svaere situation, de bliver sat i, nar et barn eller en ung mistrives, savner at vide, at der er nogen,
der sikrer, at deres forlgb planmaessigt skrider fremad. Samtidig efterlyses en person, som sikrer, at man som forzldre
og pargrende de bliver gjort opmaerksomme pa de handlemuligheder og adgang til mulige indsatser, der forefindes,
saledes at de kan fgle sig trygge i forlgbet.

Med denne aftale forpligter aftaleparterne sig pa, at der i forbindelse med opstart af enhver indsats/sag altid tages
stilling til og aftales, hvem der skal udpeges som tovholder for en familie. Tovholderen kan med fordel udpeges blandt
de fagprofessionelle, der allerede er involveret i den konkrete indsats, da denne forpligtigelse handler om, at der er en
fagperson, som familien ved de kan kontakte, og som sikre en gget tryghed for familien i forlgbet. Tovholderen skal
varetage en koordinerende rolle og eksempelvis have ansvar for at sikre, at der er tilstraekkelig progression i forlgbet
ved at indkalde til drgftelse om andringer/tilpasninger af indsatser, hvis den forventede udvikling ikke finder sted. Den
ansvarlige tovholder skal desuden have seerligt fokus pa kommunikation ved overgange mellem aktgrer og indsatstrin,
bade nar aktgrer pabegynder og afslutter en indsats, og nar barnet evt. returnerer til tidligere aktgr. Tovholderen kan
desuden have ansvar for at videreformidle en faglig vurdering af, hvornar barnet skal afsluttes og indsatser stoppes.
Igangsaettelsen af denne forpligtigelse lokalt i den enkelte kommune vil blive sggt understgttet af den gruppe der
har/vil fa ansvaret for implementeringen af naervaerende aftale og de processer der er forbundet med denne.

4.7 Systematiseret kommunikation pa bgrne- og ungeomradet
Som et led i udarbejdelsen af naervaerende aftale har det vist sig i svel arbejdsgrupperegi som i forbindelse med
brugerundersggelsen, at der efterlyses systematiseret elektronisk understgttet kommunikation pa omradet.

Med denne aftale pa bgrne- og ungeomradet forpligter aftaleparterne sig pa, at der indgas en aftale om struktureret
elektronisk kommunikation pa bgrne- og ungeomradet. Aftalen vil involvere alle de parter, der er relevante for et
forlgb, og vil saledes ga pa tveers af kommuner, sygehuse, psykiatri, socialomrade, praktiserende leger og
privatpraktiserende sundhedspersoner, f.eks. privatpraktiserende padiatere.

Arbejdet hermed vil blive sat i gang, nar naervaerende aftale er godkendt i Sundhedskoordinationsudvalget. Opgaven
kommer, i trad med udvikling af lignende aftaler pa gvrige omrader, f.eks. Sam:Bo somatik og psykiatri, Sam:Bo
Socialpsykiatri og Sam:Bo pa beskaeftigelsesomradet, til at ligge i Arbejdsgruppen vedr. videreudvikling af Sam:Bo.
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Sundhed.dk er det faelles offentlige sundhedsvaesen pa nettet. Her er adgang til en lang raekke information og data, der
kan understgtte henvisninger, samarbejdet, vejledning af patienter og borgere og muligggre kommunikation
sundhedsfaglige imellem.

Med denne aftale understreges den forpligtigelse kommunerne har i regi af Sundhedsaftalen i forhold til at oprette og
synligggre deres tilbud og indsatser overfor bgrn og unge pa sundhed.dk.” Saledes at borgere, praktiserende laeger og
gvrige samarbejdspartnere kan finde information om kommunale tilbud og indsatser.

Regionen forpligter sig pa at skabe og vedligeholde en overordnet platform og indgang til information vedr. bgrn og
unges mentale sundhed. Derudover er regionen ogsa forpligtet pa at oprette og synligggre deres tilbud og indsatser
overfor bgrn og unge. Dette evt. pa sundhed.dk.

Praktiserende laeger tilskyndes til at holde sig orienteret pa Sundhed.dk om kommunale og regionale tilbud relevante
for de tilfeelde den enkelte patient henvender sig med.

| bilag 8 findes mere information om brugen af sundhed.dk som fzelles tveersektorielt overblik over tilbud og indsatser.

® Sundhedsaftalen 2015-18 s. 26
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5 Aktgrer

Aftalen har primaert fokus pa at sikre forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel med henblik pa at nedbringe antallet
af bgrn og unge i mistrivsel. Idet aktgrerne omkring barnet sendres i takt med barnets eller den unges alder, er aftalen
opdelt i tre aldersgrupper. Aldersgrupperingerne er saledes: 0-5-arige, 5-15-arige og 15-17-arige. Under hver
aldersgruppering er der en opdeling i relevante aktgrer, handlingsmuligheder og anbefalinger til forbedring af
samarbejdet.

Gennemgaende for alle aldersgrupper er, at de vigtigste aktgrer er foraldrene, familien, vennerne og det nzaere netvaerk
i pvrigt. Det er sdledes det naere netveerk, der til enhver tid —i det omfang, det er muligt — er den primaere aktgr i
forhold til et barn eller en ung. Dette gaelder bade i forhold til forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel. | de
tilfeelde, hvor det nzere netveerk ikke formar at gribe rettidigt ind, er det de professionelle aktgrer, der skal ivaerkszette
indsatser omkring barnet eller den unge.

Fagpersoner har en skaerpet pligt til at foretage en underretning, hvis de har bekymring om et barn eller en ungs trivsel.
(se mere i bilag 5 vedr. lovgivning).

Denne aftale omhandler de bgrn og unge, hvor netvaerket (foraeldre, venner mv.) ikke er tilstraekkeligt, og hvor
kommunen, regionen og de praktiserende laegers indsatser og handlinger er af afggrende betydning for barnets eller
den unges videre trivsel.

5.1 Aktgr- og forlgbsoversigt

Nedenfor er skitseret det forlgb, som bgrn og unge med mistrivsel, som fglge af naervaerende aftale, vil gennemga.
Afhaengigt af udfaldene undervejs vil forlgbet enten, ved forbedringer i tilstanden, afsluttes, eller, ved forvaerring,
fortseettes.
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5.2 Malgruppe 0-5 ar

(fra fgdsel til skolestart)

Aktgrbeskrivelse
Aftalen bevaeger sig pa tveers af sektorgraenser og ligeledes pa tveers af afdelinger og myndighedsomrader i
kommunen samt afdelinger pa sygehusene (psykiatriske og somatiske).

Relevante aktgrer i forhold til de 0-5-arige er:

Kommunen
| forhold til de kommunale aktgrer er fglgende relevante og derfor omfattet af denne aftale:

e Familieafdelingen (myndigheden pa bgrne- og ungeomradet)

e Sundhedsplejen

e Personale i vuggestuer, bgrnehaver, dagpleje og andre pasningstilbud
e Bgrne- og ungetandplejen

e PPR

e  Misbrugscentrene

e Tilbud og projekter af ad hoc-karakter

e Sociale centre, dag- og dggninstitutioner

Region Syddanmark
Af regionale aktgrer er fglgende omfattet — oftest pa baggrund af henvisning eller akutte haendelser:

Sygehusene (somatikken)

Psykiatrien (bgrne- og ungepsykiatrien)
0 Gruppen 0-3-3rige behandles i Odense i en regionalt deekkende afdeling
0 3-5-drige er tilknyttet den lokale regionale bgrne- og ungeafdeling
0 Voksenpsykiatrien i forhold til tidlig opsporing af foraeldre eller kommende forzeldre, hvor der er
bekymring for barnet.
e  Familieambulatorierne
e Sociale centre
e Tilbud og projekter af ad hoc-karakter

Praktiserende lege

Opgaver og ansvarsfordeling i forbindelse med forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel blandt bgrn i
0-5 ars alderen

Tidlig opsporing og forebyggelse af mistrivsel er en vigtig del af den indsats, der skal forhindre, at barnet/den unge pa
sigt far behov for mere indgribende indsatser. For bgrn i alderen 0-5 ar, der er i risiko for at mistrives eller udviser tegn
pa mistrivsel, er der fglgende arbejdsfordeling/ansvarsfordeling:

Kommunen (dvs. de aktgrer, der er n@vnt under kommunen, herunder sarligt personale i og ledere af
pasningstilbud samt sundhedsplejen):
e Kommunen skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for eller udviser tegn pa mistrivsel. Safremt et
sadant barn identificeres, kontaktes foraeldrene/plejeforaldrene/vaergerne herom
e Kommunen (barnets pasningstilbud) er sarligt opmaerksomme i forhold til fravaer jf. afsnit 4.2
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Kommunen (barnets pasningstilbud), er opmarksomme pa barnets sociale relationer, mobning mv.

Safremt der igangsaettes initiativer, sikrer kommunen, at foraeldre/plejeforaeldre/vaerger holdes orienteret og
inddrages Igbende

Pa baggrund af samtale med foraeldrene vurderer kommunen, om der er behov for videre undersggelser
Safremt kommunen vurderer, at der er behov for videre undersggelser, indhentes samtykke fra foraeldrene
med henblik pa videregivelse af oplysninger til relevante fagpersoner (den henvisende part skal altid
indhente samtykke). Safremt foraeldrene ikke vil give samtykke her til, kan kommunen i vid udstraekning
alligevel fa oplysningerne efter retssikkerhedslovens § 11c, hvis der vurderes behov for det i forbindelse med
en bgrnefaglig undersggelse.

Kommunen foretager en screening af barnets trivselsniveau og dets naermiljg ved hjzalp af evidensbaseret
screeningsvaerktgj

Den indledende vurdering vil ofte kraeve involvering af barnet, foraeldre, institution, sundhedsplejerske, fysio-
og/eller ergoterapeut, talepaedagog, socialpaedagog, socialradgiver mv.

Safremt screeningen og de tegn, barnet udviser, indikerer, at der er behov for ivaerkszettelse af indsats,
iveerksaetter kommunen den rette indsats

Kommunen udpeger en tovholder til familien, som kan hjaelpe familien til at forsta den igangveerende proces,
sikre at der fglges op pa igangsatte tiltag og koordinere de ivaerksatte indsatser. Tovholderen kan med fordel
vaere den sundhedsplejerske eller anden fagperson, der er tilknyttet familien

Kommunen sikrer Igbende koordinering med fagpersonerne omkring barnet, herunder ogsa de ansatte i
pasningstilbud, som har daglig omgang med barnet og foreeldrene/plejeforaeldrene/vargerne

Kommunen sikrer sa vidt juridisk muligt koordinering og informationsudveksling med relevante parter i andre
sektorer

Safremt foraeldrene ikke gnsker stgtteforanstaltninger, er kommunen forpligtet pa lpbende at fglge op pa
sagen eller sikre overlevering og opfglgning i andet regi

Somatiske sygehuse (bgrneafdelinger, Familieambulatorier mv.):

Sygehuset skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for eller udviser tegn pa mistrivsel, nar de tilser
disse bgrn i forbindelse med somatiske symptomer

Sygehuset skal orientere forzaeldre/plejeforaeldre/vaerger ved mistanke om mistrivsel og sikre, at disse
orienteres og inddrages i den videre proces

Ved mistanke om, at barnet har behov for seerlig stgtte, sendes en underretning til det kommunale
myndighedsomrade

Sygehuset skal sikre, at der indhentes samtykke fra foraeldre/vaerger til kommunikation, savel internt pa
sygehuset mellem behandlere og afdelinger som til kommunikation med kommunale samarbejdsparter og
almen praksis

Sygehuset skal sikre et samarbejde med kommunen, saledes at kommune orienteres og inddrages i den
videre proces

Sygehuset skal sikre, at praktiserende laege orienteres om forlgbet

Safremt foraeldrene ikke gnsker at give samtykke til samarbejde med kommunen eller andre vigtige aktgrer,
vurderes det, om der er grundlag for en underretning

Ved udeblivelse fra konkrete aftaler pd sygehuset forsgger sygehuset at kontakte familien, og ved bekymring
underrettes det kommunale myndighedsomrade

Psykiatrisygehuset:

Det samme er geeldende som for de somatiske sygehuse, dog yderligere:

Psykiatrisygehuset fungerer som radgiver og giver konsulentbistand til primaersektoren ved behov herfor i
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forbindelse med sager om bgrn med tegn pa eller i mistrivsel

Praktiserende laege:

e  Almen praksis skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for at mistrives eller udviser tegn pa mistrivsel

e Praktiserende laege indhenter samtykke til videre udredning og behandling af barnet
e  Praktiserende lzege henviser ved behov herfor til somatisk udredning og sikrer ngdvendig

informationsudveksling med barnets kommune (der kan efter omstaendighederne veere behov for at lave en

underretning inden udredningen er gennemfgrt).
e Ved bekymring for barnets tarv, sendes en underretning til det kommunale myndighedsomrade

e | forbindelse med udredning af barnet, som primaert foregar i kommunalt regi, deltager praktiserende laege i

netvaerksmgder

e Praktiserende lege fglger Igbende barnet i forbindelse med opfglgende konsultationer/undersggelser.

Safremt der fremkommer nye bekymrende oplysninger, fremsendes pa ny underretning til kommunen

Igangsatte initiativer til at understgtte aftalen:

e |regiaf projekt vedr. implementering af forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psykiske lidelser er der
iveerksat et tiltag med kompetenceudvikling af frontpersonale i at identificere bgrn og unge med tegn pa

mistrivsel

e Dererligeledes iveerksat et projekt vedr. en fremskudt regional funktion i bgrne- og ungdomspsykiatrien.
Denne har til hensigt at bygge videre pa PPR-psykologernes kompetencer og sikre den rette sparring og
supervision fra Psykiatrien for derved at medvirke til, at psykisk sarbare bgrn og unge far hurtigt hjalp i

naermiljpet

5.3 Malgruppe 5-15 ar
(Grundskolealder)

Aktgrbeskrivelse
Aftalen bevaeger sig pa tveers af sektorgraenser og ligeledes pa tveers af afdelinger og myndighedsomrader i
kommunen samt afdelinger pa sygehusene (psykiatriske og somatiske).

Relevante aktgrer i forhold til de 5-15-arige er:

Kommunen
| forhold til de kommunale aktgrer er fglgende relevante og derfor omfattet af denne aftale:
e Familieafdelingen (Myndigheden pa bgrne- og ungeomradet)
e Personale pa skolerne, SFO’erne og ungdomsklubberne(skolelzerere, paedagoger, AKT leerere mv.)
e PPR
e Sundhedsplejen
e Bgrne- og ungetandplejen
e UU-vejledere
e Sociale centre, dag- og dggninstitutioner

Region Syddanmark
Af regionale aktgrer er fglgende omfattet — oftest pa baggrund af henvisning eller akutte haendelser:

e  Sygehusene (somatikken)
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Psykiatrien (bgrne- og ungepsykiatrien)
Familieambulatorierne

Sociale centre

Tilbud og projekter af ad hoc-karakter

Praktiserende lege

Opgaver og ansvarsfordeling i forbindelse med forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel blandt bgrn

og unge i alderen 5-15 ar.

Tidlig opsporing og forebyggelse af mistrivsel er en vigtig del af den indsats, der skal forhindre, at barnet/den unge pa

sigt far behov for mere indgribende indsatser. For bgrn i alderen 5-15 ar, der er i risiko for at mistrives eller udviser

tegn pa mistrivsel, er der fglgende arbejdsfordeling:

Kommunen (dvs. de aktgrer, der er n@vnt under kommunen, herunder sarligt personale i og ledere af

udvisnings- og fritidstilbud samt sundhedsplejen):

Kommunen skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for at mistrives eller udviser tegn pa mistrivsel.
Safremt et sddant barn identificeres, kontaktes foraeldrene/ veergerne herom

Kommunen (barnets skole) er szerligt opmaerksomme i forhold til skolefraveer jf. afsnit 3.2)

Kommunen (barnets skole og, hvor det er relevant, undervisnings — og fritidstilbud), er opmarksomme pa
barnets sociale relationer, mobning mv.

Safremt der igangseettes initiativer, sikrer kommunen, at foraeldre/vaerger holdes orienteret og inddrages
Igbende

Pa baggrund af samtale med foraeldrene vurderer kommunen, om der er behov for videre undersggelser
Safremt kommunen vurderer, at dette er tilfeeldet, indhentes samtykke fra foraeldrene med henblik pa
videregivelse af oplysninger til relevante fagpersoner. Safremt foraeldrene ikke vil give samtykke her til, kan
kommunen i vid udstraekning alligevel fa oplysningerne efter retssikkerhedslovens § 11c, hvis der vurderes
behov for det i forbindelse med en bgrnefaglig undersggelse.

Kommunen foretager en screening af barnet og dennes narmiljg ved hjlp af evidensbaseret
screeningsvarktgj

Den indledende vurdering vil ofte kraeve involvering af barnet, foraeldre, institution, sundhedsplejerske, fysio-
og/eller ergoterapeut, talepaedagog, socialpaedagog, socialradgiver mv.

Safremt screeningen og det samlede symptombillede viser, at der er behov for ivaerksaettelse af indsats,
iveerksaetter kommunen denne

Kommunen udpeger en tovholder til familien, som kan hjzelpe familien til at forsta den igangveerende proces,
sikre at der fglges op pa igangsatte tiltag og koordinere de ivaerksatte indsatser. Tovholderen kan med fordel
vaere den sundhedsplejerske eller anden fagperson, der er tilknyttet familien

Kommunen sikrer Igbende koordinering med fagpersonerne omkring barnet, herunder ogsa de ansatte i
undervisnings — og fritidstilbud, som har daglig omgang med barnet og
foreeldrene/plejeforaeldrene/vaergerne

Kommunen sikrer, i det omfang, det er juridisk muligt, at der sker koordinering og informationsudveksling
med relevante parter i andre sektorer

Safremt foraeldrene ikke gnsker stgtteforanstaltninger, er kommunen forpligtet pa Igbende at fglge op pa
sagen eller sikre overlevering og opfglgning i andet regi

Szerligt for skoler og SFO/ungdomsklubber mv.

Skolen og SFO’en skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for at mistrives eller udviser tegn pa
mistrivsel. Safremt et sddant barn identificeres, kontaktes foraeldrene/plejeforaeldrene/vaergerne herom
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Skoler og SFO/ungdomsklubber mv. er ved bekymring for et barns eller ungs trivsel forpligtet pa at foretage
underretning til kommunen

Skolen sikrer, at foraeldre/plejeforaeldre/veerger holdes orienteret og inddrages Igbende

Pa baggrund af samtale med foraeldrene vurderer skolen, om der er behov for videre indsats

Safremt skolen vurderer, at dette er tilfeeldet, indhentes samtykke fra foraeldrene med henblik pa
videregivelse af oplysninger til relevante fagpersoner, nar tiltag i egen “varktgjskasse” er forsggt
Kommunen foretager en screening af barnet og dennes naermiljg ved hjaelp af evidensbaseret
screeningsvaerktgj

Den indledende vurdering vil ofte kraeve involvering af barnet, foraeldre, sundhedsplejerske, fysio- og/eller
ergoterapeut, talepadagog, socialpaedagog, socialradgiver, PPR-psykolog mv.

Safremt screeningen og det samlede symptombillede viser, at der er behov for ivaerksaettelse af indsats,
iveerksaetter skolen denne

Somatiske sygehuse (bgrneafdelinger, Familieambulatorier mv.):

Sygehuset skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for at mistrives eller udviser tegn pa mistrivsel, nar
de tilser disse bgrn i forbindelse med somatiske symptomer

Sygehuset skal orientere foraeldre/plejeforaeldre/vaerger ved mistanke mistrivsel og sikre, at disse orienteres
og inddrages i den videre proces

Ved bekymring for barnets tarv, sendes en underretning til det kommunale myndighedsomrade

Sygehuset skal sikre, at der indhentes samtykke fra foraeldre/vaerger til intern og tveersektoriel
kommunikation og sikre, at praktiserende laege orienteres om forlgbet

Sygehuset skal sikre et samarbejde med kommunen, sdledes at kommune orienteres og inddrages i den
videre proces

Safremt foraeldrene ikke gnsker at give samtykke til samarbejde med kommunen eller andre vigtige aktgrer,
vurderes det, om der er grundlag for en underretning

Ved udeblivelse fra konkrete aftaler pa sygehuset forsgger sygehuset at kontakte familien, og ved bekymring
underrettes det kommunale myndighedsomrade

Psykiatrisygehuset:

Det samme som for de somatiske sygehuse, dog yderligere:

Psykiatrisygehuset fungerer som radgiver og giver konsulentbistand til primaersektoren ved behov herfor i
forbindelse med sager om bgrn med tegn pa eller i mistrivsel

Praktiserende lege:

Almen praksis skal medvirke til opsporing af bgrn, der er i fare for at mistrives eller udviser tegn pa mistrivsel
Praktiserende |laege indhenter samtykke til videre udredning og behandling af barnet

Praktiserende laege henviser til evt. somatisk udredning og sikrer ngdvendig informationsudveksling med
barnets hjemkommune

Ved bekymring for barnets tarv, sendes en underretning til det kommunale myndighedsomrade

| forbindelse med udredning af barnet, som primzert foregar i kommunalt regi, deltager praktiserende leege i
netvaerksmgder

Praktiserende leege folger Isbende barnet i forbindelse med eventuelle opfglgende
konsultationer/undersggelser. Safremt der fremkommer nye bekymrende oplysninger, fremsendes pa ny
underretning til kommunen

Igangsatte initiativer til at understgtte aftalen:

I regi af projekt vedr. implementering af forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psykiske lidelser er der
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iveerksat et tiltag med kompetenceudvikling af frontpersonale i at identificere bgrn og unge med tegn pa
mistrivsel

e Dererligeledes iveerksat et projekt vedr. en fremskudt regional funktion i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Denne har til hensigt at bygge videre pa PPR-psykologernes kompetencer og sikre den rette sparring og
supervision fra psykiatrien for derved at medvirke til, at psykisk sarbare bgrn og unge far hurtigt hjaelp i
narmiljper

5.4 Malgruppe 15-17 ar
(Unge, som er faerdige med grundskoleforlgbet, dvs. 10. klasse, efterskole, ungdomsuddannelser, gymnasiale
uddannelser, beskaeftigelsessggende mv.)

Aktgrbeskrivelse
Aftalen bevaeger sig pa tveers af sektorgraenser og ligeledes pa tvaers af afdelinger og myndighedsomrader i
kommunen samt afdelinger pa sygehusene (psykiatriske og somatiske).

Relevante aktgrer i forhold til de 15-17-arige er:

Kommunen
| forhold til de kommunale aktgrer er fglgende relevante og derfor omfattet af denne aftale:
e Familieafdelingen (Myndigheden pa bgrne- og ungeomradet)
e  Familieradgivere/bgrne- og ungeradgivere
e Bgrne- og ungepsykologer
e  Misbrugskonsulenter
e Sundhedsplejen (i de kommuner, hvor faggruppen organisatorisk kan indtaenkes i tilbud til denne
aldersgruppe, evt. i forbindelse med praeventionssamtaler)
e Bgrne- og ungetandplejen
e Ungdommens Uddannelsesvejledning, radgivning pa ungdomsuddannelser, PPR
e Den kommunale ungeindsats jf. FGU (Feelles Grunduddannelse) (ultimo 2019)
e Sociale centre, dag- og dggninstitutioner

Region Syddanmark
Af regionale aktgrer er fglgende omfattet — oftest pa baggrund af henvisning eller akutte haendelser:
e  Sygehusene (somatikken)
e  Psykiatrien (bgrne- og ungepsykiatrien)
e Sociale centre
o Tilbud og projekter af ad hoc-karakter

Frivillige
Diverse frivillige organisationer, der hjaelper unge i mistrivsel

Staten
Af statslige aktgrer er fglgende relevante og derfor omfattet af denne aftale:
e  Efterskoler
e Ungdomsuddannelser (Herunder bl.a. Gymnasier, Erhvervsskoler, Social- og sundhedsskoler mv.)

Praktiserende lege
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Opgaver og ansvarsfordeling i forbindelse med forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel blandt bgrn

og unge i alderen 15-17 ar.

Tidlig opsporing og forebyggelse af mistrivsel er en vigtig del af den indsats, der skal forhindre, at den unge pa sigt far

behov for mere indgribende indsatser. For unge i alderen 15-17 ar, der er i risiko for at mistrives eller udviser tegn pa

mistrivsel, er der fglgende arbejdsfordeling:

Kommunen (dvs. de aktgrer, der er n@vnt under kommunen, herunder szrligt sundhedsplejen,

ungdomsuddannelserne, Ungdommens Uddannelsesvejledning, studievejledere):

Kommunen skal medvirke til opsporing af unge, der er i fare for eller udviser tegn pa mistrivsel. Safremt en
sadan ung identificeres, kontaktes foraeldrene/vaergerne herom

Safremt der igangsaettes initiativer, sikrer kommunen, at foraeldre/plejeforaeldre/vaerger holdes orienteret og
inddrages Igbende

Kommunen (barnets undervisningstilbud), er opmarksom pa barnets sociale relationer, mobning mv.

Pa baggrund af samtale med foraeldrene og den unge, vurderer kommunen, om der er behov for videre
undersggelser

Safremt kommunen vurderer, at dette er tilfaeldet, indhentes samtykke fra forzeldrene og den unge med
henblik pa videregivelse af oplysninger til relevante fagpersoner. Safremt foraeldrene ikke vil give samtykke
her til, kan kommunen i vid udstrakning alligevel fa oplysningerne efter retssikkerhedslovens § 11c, hvis der
vurderes behov for det i forbindelse med en bgrnefaglig undersggelse.

Kommunen foretager en screening af den unge og dennes naermiljg ved hjzelp af evidensbaseret
screeningsvaerktgj

Den indledende vurdering vil ofte kraeve involvering af den unge, foraeldre, institution, sundhedsplejerske,
fysio- og/eller ergoterapeut, talepadagog, socialpadagog, socialradgiver mv.

Safremt screeningen og det samlede symptombillede viser, at der er behov for at iveerksaette en indsats,
pabegynder kommunen denne

Kommunen udpeger en tovholder til familien, som kan hjaelpe familien til at forsta den igangvaerende proces,
sikre at der fglges op pa igangsatte tiltag og koordinere de ivaerksatte indsatser

Kommunen sikrer Igbende koordinering med fagpersonerne omkring den unge, herunder ogsa de, som har
daglig omgang med barnet og forzeldrene/plejeforaeldrene/veergerne

Kommunen sikrer sa vidt det er juridisk muligt, at der sker koordinering og informationsudveksling med
relevante parter i andre sektorer

Safremt foraeldrene og/eller den unge ikke gnsker stgtteforanstaltninger, er kommunen forpligtet pa Igbende
at felge op pa sagen eller sikre overlevering og opfglgning i andet regi

Somatiske sygehuse (bgrneafdelinger mv.):

Sygehuset skal medvirke til opsporing af unge, der er i fare for eller udviser tegn pa mistrivsel, nar de tilser
disse i forbindelse med somatiske symptomer

Sygehuset skal orientere foraeldre/vaerger ved mistanke mistrivsel og sikre, at disse orienteres og inddrages i
den videre proces

Ved bekymring for barnets tarv, sendes en underretning til det kommunale myndighedsomrade

Sygehuset skal sikre, at der indhentes samtykke fra foraeldre/plejeforaeldre/veerger og den unge til intern og
tvaersektoriel kommunikation og sikre, at praktiserende lsege orienteres om forlgbet

Sygehuset skal sikre et samarbejde med kommunen, sdledes at kommune orienteres og inddrages i den
videre proces
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Safremt foreeldrene og/eller den unge ikke gnsker at give samtykke til samarbejde med kommunen eller
andre vigtige aktgrer, vurderes det, om der er grundlag for en underretning

Ved udeblivelse fra konkrete aftaler pa sygehuset forsgger sygehuset at kontakte familien og/eller den unge,
og ved bekymring underrettes det kommunale myndighedsomrade

Psykiatrisygehuset:

Det samme som for de somatiske sygehuse, dog yderligere:

Psykiatrisygehuset fungerer som radgiver og giver konsulentbistand til primaersektoren ved behov herfor i
forbindelse med sager om bgrn med tegn pa eller i mistrivsel

Praktiserende laege:

Almen praksis skal medvirke til opsporing af unge, der er i fare for at mistrives eller udviser tegn pa mistrivsel
Praktiserende laege indhenter samtykke til videre udredning og behandling af den unge

Praktiserende laege henviser til evt. somatisk udredning og sikrer ngdvendig informationsudveksling med den
unges hjemkommune

Ved bekymring for den unges tarv, sendes en underretning til det kommunale myndighedsomrade

| forbindelse med udredning af den unge, som primaert foregar i kommunalt regi, deltager praktiserende
lege i netveerksmgder

Praktiserende leege fglger Ipbende den unge i forbindelse med eventuelle opfglgende
konsultationer/undersggelser. Sdfremt der fremkommer nye bekymrende oplysninger, fremsendes pa ny
underretning til kommunen

Igangsatte initiativer til at understgtte aftalen:

I regi af projekt vedr. implementering af forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psykiske lidelser er der
iveerksat et tiltag med kompetenceudvikling af frontpersonale i at identificere bgrn og unge med tegn pa
mistrivsel

Der er ligeledes ivaerksat et projekt vedr. en fremskudt regional funktion i bgrne- og ungdomspsykiatrien.
Denne har til hensigt at bygge videre pa PPR-psykologernes kompetencer og sikre den rette sparring og
supervision fra psykiatrien for derved at medvirke til, at psykisk sarbare bgrn og unge far hurtigt hjaelp i
naermiljget
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6 Anbefalinger

| afsnit 4 er de saerlige fokusomrader og faglige forpligtelser i forbindelse med denne aftale beskrevet. Fglgende afsnit
indeholder en reekke yderligere anbefalinger til, hvordan forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel blandt bgrn og
unge kan skaerpes, samt hvordan det tvaersektorielle samarbejde omkring bgrn og unge i mistrivsel kan forbedres.
Implementeringen af anbefalingerne skal ske med udgangspunkt i de enkelte aktgrers kontekst og med respekt for
lokale variationer og ressourcer.

Anbefalingerne er fremkommet dels pa baggrund af et brugerstudie af malgruppen, deres pargrende og fagpersoner
omkring disse, og dels pa baggrund af arbejdet i arbejdsgruppen omkring aftalen. Derudover har en workshop afholdt
for en raekke fagpersoner pa omradet, afstedkommet yderligere anbefalinger.

Det bemaerkes, at der ikke er taget stilling til retlige sp@rgsmal i forbindelse med udarbejdelsen og beskrivelsen af
nedenstaende anbefalinger. Nar der arbejdes videre med den enkelte anbefaling, er det derfor vigtigt, at de juridiske
rammer belyses og indarbejdes i forbindelse med det videre arbejde.

Kommunale indsatser:

6.1 Feedback pa underretning
Det anbefales, at kommunerne ved indkommen underretning vedrgrende mistanke om et barns/ ungs mistrivsel
skaerper den orientering, der jf. serviceloves § 155b skal gives til underretter. | serviceloves § 155b er det beskrevet, at
en orientering til underretter som minimum skal indeholde:

e  En bekraeftelse pd modtagelse inden for 6 hverdage.

e Information om, hvorvidt kommunen har ivaerksat en undersggelse eller foranstaltninger vedrgrende det
barn eller den unge, som underretningen vedrgrer.

Derudover anbefales det, at kommunen orienterer underretter om, hvilken type foranstaltning den har iveerksat, og
om den planlagte varighed heraf, safremt oplysninger herom vil have vaesentlig betydning for den stgtte, som den
pageldende under udgvelse af hvervet eller tjenesten kan yde barnet eller den unge.

| det omfang, det er juridisk muligt og det vil have vaesentlig betydning for den stgtte fagpersonen yder barnet eller
den unge, bgr kommunen Igbende orientere underretter om nye foranstaltninger, da dette vil kunne styrke
koordineringen og samarbejdet vedr. bgrn og unges forlgb.

6.2 Fast Sundhedsplejerske tilknyttet institutionerne

Det anbefales, at alle dagtilbud har en fast sundhedsplejerske tilknyttet. Den tilknyttede sundhedsplejerske vil bl.a.
kunne afholde temaoplaeg for henholdsvis fagpersonalet og foraeldrene. Ligeledes vil de kunne indga i faglig sparring
og understgtte foraeldrene i de sammenhange, hvor der f.eks. skal forega en udveksling af informationer om sveere
forhold i forhold til barnets trivsel til dagtilbuddet.

6.3 Henvisning til PPR

Det anbefales, at der i kommunerne arbejdes hen imod en smidigere procedure for henvisning til PPR. Dette arbejde
bgr indeholde en formalisering af samarbejdet med og henvisning fra somatiske og psykiatriske afdelinger til PPR.
Endvidere skal ventetiden fra henvisning til PPR til igangsaettelse af indsatser nedbringes, da ventetid kan medfgre
forvaerring i barnets/den unges tilstand.
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6.4 Fagpersoner tilknyttet dagtilbud

Det anbefales, at der oprettes et mere formaliseret, tvaerfagligt samarbejde mellem den kommunale bgrne- og
ungepsykolog og andre relevante fagpersoner og det enkelte dagtilbud. Fagpersonerne vil pa den made have et mere
indgaende kendskab til personale og foraeldre, hvilket kan fremme samarbejdet ved opsporing af mistrivsel.

6.5 Foraeldrekurser

Det anbefales, at der kommer stgrre fokus pa at understgtte forzeldre i deres rolle, gerne via sundhedsplejersken, da
de allerede er i kontakt med familierne. Dette kan forega ved foraeldreundervisning. Det kan f.eks. veere afholdelse af
foraeldrekursus i forhold til at udvikle bgrns mentaliseringsevne hos seerligt sarbare foraeldre, som sundhedsplejersken
har veeret i kontakt med. Det kunne ogsa vaere padagoger og sundhedsplejersker, der i et tveerfagligt samarbejde om
sarbare mgdre udarbejder et tilbud til malgruppen.

6.6 Sundhedsplejen

Det anbefales, at alle gravide skal ses af en sundhedsplejerske, samt at der bgr veere szerligt fokus pa gravide, der
oplever eller tidligere har oplevet komplikationer i forbindelse med graviditeten, f.eks. en fgdselsdepression. At alle
gravide bgr tilses af Sundhedsplejen understreger vigtigheden af at veere opmaerksom pa barnet allerede fra
graviditeten. Dette gor sig seerligt geeldende i de tilfaelde, hvor en eller begge forzeldre har en psykisk diagnose.

6.7 Screeningsredskaber

Det anbefales, at fagprofessionelle (f.eks. sundhedsplejersker, laeger, medarbejdere i PPR mv.) skal anvende et
evidensbaseret screeningsredskab til vurdering af bgrns trivsel og mentale sundhed. Denne screening bgr ske, nar
tegn pa mistrivsel registreres hos et barn elle er en ung. (se bilag 7). Screeningen bgr ske helhedsorienteret, saledes at
der ses pa bade barnet/den unge, dets naermiljg og leeringsmilj@. Der fglges systematisk op pa screeningen, sa leenge
det vurderes relevant/ngdvendigt.

Endvidere laegges der med aftalen op til at styrke systematisering af opsporing af bgrn og unge i mistrivsel via
frontpersonale (personale i fx dagpleje, bgrnehave, skoler, uddannelsesinstitutioner). Kendskab til og brug af
screeningsredskaber skal veere med til at skabe en ensartet made, hvorpa frontpersonale kan opspore bgrn i

mistrivsel.

Brug af evidensbaseret screeningsveaerktgj skal skabe en systematik omkring screening af bgrn og unge, og i hgjere
grad sikre tidlig opsporing og tidlig indsats ved mistrivsel. (Eksempler pa screeningsvaerktgj kan ses i bilag 7).

6.8 Samtalegrupper

Det anbefales, at der, som en stgttende og tidligt opsporende foranstaltning pa skoler, kan oprettes samtalegrupper,
hvor bgrn og unge kan tale med andre i samme situation f.eks. ved skilsmisse. Disse grupper kan afholdes efter behov
(hver maned, hver tredje maned eller andet) og bgr understgttes af en eller flere fagprofessionelle, der bade stgtter
bgrnene og de unge i gruppen samt sikrer evt. videre handling, hvis mistrivsel registreres.

6.9 Stgtteordning til fremmegde i institution og skole

Skolefravaer kan i mange tilfeelde vaere en fglgevirkning af mistrivsel, og mistrivslen kan yderligere forvaerres, hvis
skolegangen ikke genetableres. For mange bgrn og unge i mistrivsel kan det virke uoverstigeligt at komme ud ad
dgren og af sted til skolen. Det anbefales derfor, at kommunen (tovholderen) gar i dialog med forzeldre til bgrn og
unge, som har bekymrende skolefravaer med henblik pa at etablere en stgtteordning til fremmgde. Dette kan sa vidt
mulig handteres indenfor familien og netvaerk ved, at der laves en aftale om, at en bedsteforaelder, tante, ven af
familien mv. sgrger for at barnet eller den unge kommer i skole/uddannelsesstedet.

23



6.10 Kontaktperson pa ungdomsuddannelserne

Det anbefales, at der for at understgtte unge, som har feerdiggjort folkeskolen, pa hver
ungdomsuddannelsesinstitution oprettes en funktion som kontaktperson for unge. Denne kontaktperson skal bl.a.
have til opgave at opspore de unge, der mistrives pa ungdomsuddannelserne. Dette kan med fordel varetages af den
UU vejleder, Sundhedsplejen eller anden faggruppe i kommunal regi.

6.11 Online informationsplatform

Det anbefales, at regionen opretter en online regional portal som kan tilgas af savel fagpersoner som borgere, evt. pa
Sundhed.dk. Portalen skal vaere en platform, hvor der findes en oversigt over selvhjaelpsveerktgjer til familier, en
oversigt over tilbud og en oversigt over kontaktmuligheder. Endvidere skal der veere inspirationsmateriale, konkrete
veerktgjer samt henvisninger til andet relevant materiale.

6.12 Tvaerfaglig og tvaersektoriel sparring

Det anbefales, at der oprettes et online forum, hvor der en gang om maneden afholdes tveerfaglig og tvaersektoriel
case-baseret sparring. Dette foregar virtuelt, sa fagpersoner fra de syddanske kommuner og regionale aktgrer kan
deltage uden transporttid.

6.13 Indsatser for bgrn af foraeldre med en psykisk diagnose eller

svaer/invaliderende somatisk sygdom
Det anbefales, at der skabes en skaerpet opmaerksomhed omkring bgrn af foraeldre med en psykisk diagnose eller
sveer/invaliderende somatisk lidelse. Dette kan ske ved, at der automatisk igangsaettes en systematisk og jaeevnlig
screening af bgrn af foraeldre med en psykisk diagnose eller en alvorlig somatisk lidelse. Systematisk screening og gget
opmarksomhed skal anvendes som basis for, hvorvidt barnet eller den unge har brug for igangsaettelse af
stgtteforanstaltninger.

6.14 Henvendelse til PPR

Det anbefales, at der udarbejdes en aftale, der sikrer, at sygehuslaeger og almen praksis kan henvende sig til PPR vedr.
bgrn og unge med tegn pa mistrivsel. Dette skal stgtte den tidlige opsporing og lette proceduren omkring udredning
med fokus pa mental trivsel. En sddan beskrivelse er i et samarbejde mellem foreningen af ledere af PPR-funktioner i
regionen og Region Syddanmark under udarbejdelse.

6.15 Underretning

Det er et lovkrav, at de praktiserende laeger underretter, sa snart de har en formodning om, at der er tegn pa
mistrivsel hos et barn eller en ung. Det er vigtigt, at almen praksis er opmarksom pa denne forpligtelse og der kan, i
forbindelse med implementeringen af naervaerende aftale, saettes saerligt fokus pa at skaerpe opmaerksomheden.

6.16 Indsatser for bgrn af foraeldre med en psykisk diagnose eller

svaer/invaliderende sygdom
Det anbefales, at der skabes en skaerpet opmaerksomhed omkring bgrn af foraeldre med en psykisk diagnose eller en
sveer/invaliderende somatisk lidelse. Dette kan ske ved at der automatisk igangsaettes en systematisk og jeevnlig
screening af bgrn af foraeldre med en psykisk diagnose. Systematisk screening og gget opmaerksomhed skal anvendes
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som basis for, hvorvidt barnet eller den unge har brug for igangszettelse af stgtteforanstaltninger.

25



7 Implementering

Med denne tvaersektorielle aftale pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark er der udarbejdet syv faglige
forpligtelser, som aktgrerne omfattet af aftalen forventes at implementere i Ipbet af en periode pa xx maneder/ar.

De faglige forpligtelser omhandler:
e Underretninger som kommunikationsform
e  Hurtig reaktion pa gentagende/systematisk dagtilbuds- og skolefravaer
e  Szerlig proaktiv indsats overfor bgrn af foraeldre med psykisk sygdom
e Szrlig indsats overfor bgrn i familier med alvorlig somatisk sygdom
o Tveerfaglige og tvaersektorielle netvaerksmgder (evt. virtuelt) om det enkelte barn med tegn pa mistrivsel
e Udpegning af saerlig kontaktperson, som familien og det bergrte barn/den unge kan have szerlig tillid til
e  Systematisk elektronisk kommunikation pa bgrne- og ungeomradet

Derudover er fremkommet en raekke anbefalinger til forbedring af indsatsen for bgrn og unge med tegn pa mistrivsel.
Disse anbefalinger vil i mange tilfaelde kraeve konkrete @ndringer i maden, hvorpa der arbejdes i dag. Det er
arbejdsgruppens vurdering, at en implementering af hver enkel af anbefalingerne vil medfgre markante forbedringer
af arbejdet med tidligt at opspore og forebygge mistrivsel blandt bgrn og unge. Nogle af anbefalingerne vil kunne
implementeres lokalt uden behov for bred koordinering pa tvaers af kommuner og region, herunder f.eks. kommunale
guidelines for handtering af fravaer i dagtilbud og skoler, mens flere med fordel Igftes til et regionalt niveau. Hermed
menes, at der f.eks. nedsaettes arbejdsgrupper, der har til formal at stille forslag om et feelles screeningsredskab og
indikationer for, hvornar dette anvendes, samt udvikling af foraeldrekurser og elektronisk understgttelse.

Det er arbejdsgruppens forslag, at der nedsaettes en implementeringsgruppe som i samarbejde med de lokale
samordningsfora sikrer implementeringen af aftalen hos aftaleparterne. Implementeringsgruppen sikrer endvidere, at
de faglige forpligtelser efterleves, samt at der systematisk arbejdes med anbefalingerne i aftalens punkt 6.
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8 Monitorering og evaluering

Denne tvaersektorielle aftale pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark vurderes Igbende i det daglige

samarbejde mellem kommuner, praktiserende laeger og regionale aktgrer. Aftalen vurderes konkret én gang arligt i

Fglgegruppen for forebyggelse, under Sundhedsaftalen.

Aftalen monitoreres og evalueres Ipbende ud fra allerede registrerede data, herunder:

Effektmal

Indikator

Datakilde

Kadence

4-3rigt ambitionsniveau

2018 - 2021

1. Bgrn og unge lever
et liv med bedre
mental sundhed og
trivsel

Andelen af 16-24 arige
med darligt mentalt
helbred.

Sundhedsprofilen

Hvert 4. ar.
Igeni 2021

Der forventes i 2021et fald i
andelen af 16-24 arige med
darligt mentalt helbred.

2010: 12%
2013:12,5%,
2017:16,6%

under afklaring

Antal bgrn og unge der Datakilde er En gang Det forventes, at antallet af
henvises til udredning og |under afklaring  |arligt. henviste til udredning og
behandling i Region behandling i bgrne- og
Syddanmarks bgrne- og ungdomspsykiatrien falder.
ungdomspsykiatri.
Indikatoren er under
udarbejdelse.
2. Bgrn og unge far Professionelle omkring Datakilde er En gang Indikatoren er under
hjalp og stotte bgrn og unge handler pd |under afklaring — |arligt. udarbejdelse.
inden deres mental |mistanke om mistrivsel: indhentes ved de
sundhedssituation kommunale
udvikler sig negativt. [Antal underretninger pa  |aktgrer
mistanke om mistrivsel fra
hhv.:
e almen praksis
e somatiske afdelinger
e  psykiatriske afdelinger
e andre aktgrer
Andel af bgrn og unge der |Fraveer defineres |En gang Der forventes, et fald pa 10 % i
har leengerevarende ved fraveer pa 11 |arligt. fraveer i skole.
fraveer i skole. eller flere
fraveerstilfaelde Indikatoren er under
gennem de udarbejdelse.
seneste tre
maneder.
Datakilde er
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Bgrn og unge der
oplever hgjere grad
af ssmmenhang og
koordinering af
indsatser og forlgb
pa tveers af sektorer.

Antal besggende pa feelles |Regionen er En gang Det forventes, at antal

online platform vedr. ansvarlig for at arligt. besggende pa platformen, nar

mental sundhed. traekke data pa 5.000 unikke besggende det
antal unikke fgrste ar, og herefter en arlig
besggende pa stigning pa 10 % frem mod 2021
platformen eller
sundhed.dk. Baseline 2018: 0

Antal kommunale Regionen laver en |En gang Det forventes, at hver kommune

tilbud/indsatser som optelling af arligt. som minimum har to tilbud

fremgar pa sundhed.dk,
relevant for forebyggelse
og behandling af mistrivsel
for bgrn og unge.
Herunder at tilbud har en
klar angivelse af:

e Malgruppe

e Indhold

e Henvisning

e  Kontaktoplysninger

kommunale tilbud
tilgaengeligt pa
sundhed.dk.

vedr./malrettet bgrn og unges
mentale trivsel.

Indikatoren er under
udarbejdelse.

Andel af henvisninger til
bgrne- og
ungdomspsykiatrien der
bliver henvist til et andet
tilbud, fordi de ikke hgrer
hjemme i psykiatrien i
Region Syddanmark.

En gang
arligt.

Andel af bgrn og unge der
er ambulante i forlgb ved
bgrn og ungepsykiatrien
oplever tilfredshed med
B&U psykiatriens
samarbejde og
sammenhang med hhv. .
e daginst./skole/udd.

e PPR/socialforvaltning
e praktiserende lege

LUP — psykiatri
B&U ambulant
om samarbejde
og sammenhang

O Tilfredshed
med samarbejdet
med
daginst./skole/
udd.

O Tilfredshed
med samarbejdet
med
PPR/socialforvalt-
ning

O Tilfredshed
med samarbejdet
med
praktiserende
leege

En gang
arligt

Der forventes, et en stigning i
tilfredsheden.
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Indledningsvis vil der blive monitoreret pa ovenstaende data. Derudover vil implementeringsgruppen/kvalitets- og
leeringsnetvaerket for bgrn og unges mentale sundhed (som etables i forbindelse med satspuljeprojektet vedr.
implementering af forlgbsprogrammerne for angst og depression, ADHD, og spiseforstyrrelse og selvskade) arbejde
med at afklare, om der er behov for yderligere monitoreringspunkter for at holde et feelles regionalt fokus pa
omradet.

Der opfordres til, at der mindst én gang om aret afholdes en regional temadag omhandlende det tvaersektorielle
samarbejde om bgrn og unges mentale sundhed for parterne, der er inkluderet i samarbejdsaftalen. Temadagen kan
afholdes som et falles arrangement pa tvaers af regionen, hvor implementeringsgruppen/kvalitets- og
leeringsnetvaerket for bgrn og unges mentale sundhed vil vaere ansvarlig for at pege pa en aktuel problemstilling med
udgangspunkt i samarbejdsaftalen.
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9 Bilag 1: Arbejdsgruppens medlemmer

Kurt Espersen (regional formand)

Sonja Serup Hansen (kommunal formand)

Mette Rokkjaer

Gitte Telling

Tove Wilhelmsen

Lone Fjeldsted Aagaard
Thorsten Schumann

Lene Granhgj Ngrgaard Jensen
Kirsten Blaehr

Ulla Dupont

Lene Pedersen Warwick

Jytte Engedal Jensen

Tanja Mihl

Anders Lundsgaard
Susanne Buhl

Lene Brorsen-Riis
Anne-Mette Rotwitt

Kirsten Frost Lorenzen

Christine Lund Momme (sekretaer)

Magnus Falby (sekretaer)

Katrine Iwersen (sekretzer)

Koncerndirektgr, Regionshuset

Sundheds- og forebyggelseschef, Odense Kommune.

Overlzege, Padiatri, SLB

Afdelingslaege, Barne- og ungeklinikken, SHS
Afdelingssygeplejerske, H.C. Andersens Bgrnehospital, OUH
Ledende oversygeplejerske, Gynaekologi/Obstetrik/Paadiatri, SVS
Overlaege, Bgrne- og Ungdomspsykiatri Sydjylland, Aabenraa
Oversygeplejerske, Bgrne- og ungdomspsykiatri Odense

Chef, Familie og Bgrnesundhed, Fredericia Kommune

Ledende sundhedsplejerske, Vejle Kommune

Omradeleder Tidlig Indsats og Myndighed, Sgnderborg Kommune
Konsulent for inklusion og special paedagogik, Vejle Kommune

Kontorleder hos Myndighedsafdelingen Tinglev, Bgrn og Familie,
Aabenraa Kommune

Leder af PPR, Aabenraa Kommune

Bgrne- og ungeoverlaege, Odense Kommune

Praktiserende laege, PLO Syd

Praktiserende laege, PLO Syd

AC-medarbejder, Afd. for Sundhedsplanlaegning, Regionshuset.
Specialkonsulent, Tvaersektorielt samarbejde, Regionshuset
Konsulent, Tvaersektorielt samarbejde, Regionshuset

Konsulent, Bgrn- og Ungeforvaltningen, Odense Kommune.
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10 Bilag 2: Kommissorium og leverancer

Kommissorium for arbejdsgruppe til Aftale pa bgrne- og ungeomradet
Arbejdsgruppen refererer til Fglgegruppen for Forebyggelse. Kommissoriet for arbejdsgruppen er udarbejdet af
sekretariatet under Fglgegruppen for Forebyggelse, Iben Lykke Eggertsen og Christine Lund Momme.

Baggrund
| Sundhedsaftalens punkt 8.2.2 star der, at der skal laves en ny aftale pa bgrne- og ungeomradet. Aftalen skal
understgttes elektronisk, og have fokus pa snitflader mellem sektorerne.

Sundhedskoordinationsudvalget besluttede pa mgde den 28. februar 2017 at igangseette arbejdet med udarbejdelsen
af den tvaergdende aftale pa bgrne- og ungeomradet. Beslutningen blev truffet med udgangspunkt i en behandling af
en afdeekning af indsatser for mental sundhed pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark. Afdaekningen viste, at
der er mange indsatser i gang pa omradet, men at der mangler koordinering af disse. Det blev derfor besluttet at
igangsaette arbejdet med aftalen, sdledes at der kan opnas en hgjere grad af samordning og koordinering pa tvaers af
sektorerne til gavn for bgrnene og de unge.

Formal

Formalet med Aftale om bgrn og unge (0-17 dr) er at understgtte samarbejdet mellem kommuner, region og almen
praksis for at sikre et koordineret og sammenhangende borgerforlgb af hgj kvalitet pa tveers af sektorerne til gavn for
bgrn og unge samt deres familier. Der laegges vaegt pa, at aftalen skal rumme den tidlige opsporing, forebyggelse og
behandling, savel tveerfagligt som tvaersektorielt.

Aftalen skal daekke bgrne- og ungeomradet, dvs. savel somatik som psykiatri, indenfor falgende omrader:

e Mental sundhed hos bgrn og unge (Sundhedskoordinationsudvalget)
o0 Tidlig opsporing og forebyggelse af psykisk og somatisk sygdom, herunder i seerdeleshed i familier,
hvor én eller begge forzeldre har en alvorlig somatisk eller psykisk sygdom (Vejledninge)
e Sammenhang og koordinering i udrednings- og behandlingsforlgb pa tvaers af sektorer (Vejledning1)

Afgraensning

Det skal sikres, at Aftale om bgrn og unge har de rette snitflader til andre eksisterende aftaler, som den kommende
aftale ikke erstatter, herunder f.eks. Region Syddanmarks Fgdeplan samt Forlgbsprogram for rehabilitering af bgrn og
unge med erhvervet hjerneskade. Aftalen har dermed til formal at omfatte tidlig opsporing, bgrn og unge i et
udredningsforlgb eller i et forlgb med en hgj grad af kompleksitet, f.eks. bgrn med flere problemstillinger pa tvaers af
somatik, psykiatri og socialomradet.

10.1 Leverancer
Arbejdsgruppen leverer en opdateret status til hvert af Fglgegruppens mgder, dvs. ca. hver 2. maned.

Det forventes at:

e  Fgrste leverance indeholder en malgruppeafgraensning, en disposition til aftalen samt et overblik over

6 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses Vejledning om Sundhedskoordinationsudvalget og Sundhedsaftalen pr. 3. januar 2014
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aktgrer pa omradet. Desuden forventes et overblik over eksisterende aftaler/strategier/retningslinjer pa
omradet. Det bgr klart fremga, hvor aftalen for bgrn og unge daekker specifikke malgrupper, og hvor den
daekker bredt i forhold til bl.a. mental sundhed.

e Anden leverance er et udkast til en aftale, et overblik over hvilke aktgrer der varetager hvilke opgaver i
forlgbet, samt et forslag til de dele af aftalen, der skal understgttes elektronisk. Herudover skal der foreligge
udkast til implementeringsplan (kommuner, sygehuse og almen praksis) og forslag til monitorering af aftalen.

Arbejdsform

Der nedsaettes en skrivegruppe ved siden af arbejdsgruppen. Skrivegruppen skal besta af de kommunale og regionale
sekretaerer fra arbejdsgruppen samt de ngdvendige ressourcepersoner fra de omrader, som er under behandling. Der
foretages Igbende en vurdering af mgdebehov i skrivegruppen.

Der afholdes en til to workshops for borgere/pargrende, for at tydeligggre borgervinklen. Bgrneraddet har lavet en
guide i forhold til inddragelse af bgrn i et sadant arbejde.

Ved uenigheder i gruppen eller uklarhed omkring opgaven, inddrages Fglgegruppen for Forebyggelses formandskab.

Organisering

Arbejdsgruppen refererer til Fglgegruppen for Forebyggelse. Fglgegruppen for Forebyggelse orienterer Det
Administrative Kontaktforum samt Sundhedskoordinationsudvalget om arbejdsgruppens fremgang. Arbejdsgruppen
skal fungere frem til den endelige aftale er godkendt i Sundhedskoordinationsudvalget, dvs. forventeligt frem til
ultimo 2018.

Arbejdsgruppen bemandes med repraesentanter fra kommunerne, regionen og almen praksis. Arbejdsgruppen
sammensattes, sa malgruppen repraesenteres bredt:

e Kommunerne reprasenteres med aktgrer, der varetager tidlig opsporing og forebyggelse pa bgrne- og
ungeomradet, dvs. bade sundhedsplejerske, sagsbehandler fra familieafdeling, en reprasentant fra
paedagogisk-psykologisk radgivning (PPR), daginstitution/skole, Ungdommens Uddannelsesvejledning (UU).
Det foreslas at have i alt 6-8 kommunale repraesentanter. Der bgr vaere en vis geografisk spredning og
reprasentationen bgr veere fra bade sma og store kommuner.

e Regionen reprasenteres med relevante fagpersoner fra bade somatikken og psykiatrien. Det foreslas at have
i alt 6-8 regionale reprasentanter. Der bg@r vaere en vis geografisk spredning.

e Almen praksis repraesenteres med 2 praktiserende leger.

Arbejdsgruppen vaelger en kommunal og en regional formand, der hver stiller med en til to sekreteerer. Sekretaererne
udarbejder, i samarbejde med formandene, dagsorden og referat fra arbejdsgruppens mgder.

Arbejdsgruppen nedsatter en mindre skrivegruppe bestaende af sekretaererne samt de relevante videnspersoner fra
de omrader, man behandler i skriveprocessen.

Arbejdsgruppen involverer tidligt i forlgbet Fglgegruppen for Velfeerdsteknologi og Telemedicin i arbejdet med
afdaekning af behov for IT-understgttelse samt Fglgegruppen for @konomi, Kvalitet og Effekt i forbindelse med
udarbejdelsen af et evaluerings- og monitoreringsoplaeg.

Ressourcer og tidsplan

Det forventes, at arbejdsgruppen er sammensat i august 2017. Arbejdsgruppen afrapporterer Igbende til
Fglgegruppen for Forebyggelse.
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Det ma forventes, at der laegges en del arbejdskraft mellem mgderne fra specielt skrivegruppen, mens
arbejdsgruppens ressourcer traekkes ind ad hoc.

Det forventes, at et udkast til aftale pa bgrne- og ungeomradet kan komme i hgring inden sommerferien 2018.
Derefter kan aftalen behandles pa DAK og SKU i efteraret 2018, og traede i kraft inden udgangen af 2018.

Fglgegruppen for Forebyggelse gnsker et forventningsopstartsmgde med arbejdsgruppen, og kan traekkes ind ved
behov for sparring.

Tidsplan:

e Juni-august 2017: arbejdsgruppen nedszettes

e September 2017: indledende mgde mellem arbejdsgruppen og Fglgegruppen for Forebyggelse
e  Oktober 2017: Fglgegruppen modtager en disposition til aftalen

e Primo februar 2018: Fglgegruppen modtager udkast til aftalen.

e  Marts 2018: Det Administrative Kontaktforum godkender et hgringsudkast

e  April-maj 2018: Aftaleudkastet sendes i hgring

e Juni 2018: Arbejdsgruppen behandler hgringssvar

e  August 2018: Endeligt udkast til aftale godkendes i Fglgegruppen for Forebyggelse

e September 2018: Det Administrative Kontaktforum godkender Aftale for bgrn og unge
e  Oktober 2018: Sundhedskoordinationsudvalget godkender Aftale for bgrn og unge

e November 2018: Aftalen sendes til implementering i de lokale samordningsfora.

Evaluering
To ar efter aftalen er sendt til implementering forespgrges De Lokale Samordningsfora om aftalens
implementeringsgrad og anvendelighed.

Evalueringen varetages af Fglgegruppen for Forebyggelse.

Bilag
e Afdaekning af indsatser til fremme af mental sundhed blandt bgrn og unge i Region Syddanmark

® Kortleegning af mental sundhed blandt bgrn og unge
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11 Bilag 3: Hgringsparter

Fglgende parter har haft den tvaersektorielle aftale i hgring i perioden oktober-november 2018.

e Sygehusene i Region Syddanmark (fgdeafdelinger, Familieambulatorier, bgrneafdelinger)
e  Psykiatrisygehuset
e De syddanske kommuner, herunder:
0 Sundhedsomrade (sundhedsplejen)
0 Myndighedsomradet for bgrn og unge (Familieafdelingerne)
O Socialomradet (misbrugscentre/misbrugsomradet)
0 Skoleomradet (folkeskole mv.)
O Psykologisk Paedagogisk Radgivning (PPR)
0 Dagtilbud (vuggestuer/bgrnehaver mv.)
e  Praktiserende Laegers Organisation i Region Syddanmark
e Interesseorganisationer, herunder:
O Red Barnet
Bgrns vilkar
Headspace
TUBA
SIND

O O O ©O

12 Bilag 4: Aftaler med snitflader til Berne- og
ungeaftalen

Oversigt over aftaler indevaerende tvaersektorielle aftale pa bgrne- og ungeomradet i Region Syddanmark graenser op
til.

e  Forlgbsprogrammet for bgrn og unge med ADHD

e  Forlgbsprogrammet for bgrn og unge med angst og/eller depression

e  Forlgbsprogrammet for bgrn og unge med spiseforstyrrelse

e Region Syddanmarks fgdeplan

e Regional samarbejdsaftale for Familieambulatorie plus

e Regional samarbejdsaftale for sarbare gravide

e  Forlgbsprogram for rehabilitering af bgrn og unge med erhvervet hjerneskade

e Regional samarbejdsaftale for det bgrne- og ungdomspsykiatriske omrade.

e Regional samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade

e Tveersektoriel samarbejdsaftale for borgere i Region Syddanmark med respirations insufficiens

e Samarbejdsaftale for patienter med uhelbredelig livstruende sygdom og forventet kort levetid

e Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med diabetes — samarbejde og kommunikation

e Forlgbsprogram for diabetes

e  Faglig visitationsretningslinje: Udredning og behandling af bgrn og unge med erhvervet hjerneskade og
samtidig psykisk lidelse

e NKR: Behandling af bulimi
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NKR Behandling af obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD)
NRK: ADHD hos bgr og unge
NKR: Angst hos bgrn og unge
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13 Bilag 5: Juridiske handlemuligheder og
lovgivning

Regler og retsgrundlag

Underretning:
Serviceloven kap 27 (§§ 152 — 155b)
Bekendtggrelse nr. 1466 af 16. december 2010 om underretningspligt over for kommunen efter lov om social service.

Vejledning nr. 9350 af 18. april 2006 om sundhedspersoners underretningspligt over for kommunen.
Vejning nr. 3 til lov om social service, kap. 3.

Den almindelige underretningspligt fglger af servicelovens § 154. Efter bestemmelsen gzelder der en generel pligt for
alle til at underrette kommunen, hvis man far kendskab til et barn eller en ung under 18 ar, som udsaettes for vanrggt
eller nedvaerdigende behandling, eller som lever under forhold, der bringer dets sundhed eller udvikling i fare.

For offentligt ansatte og fagpersoner gzelder en skaerpet underretningspligt efter servicelovens § 153.

Efter denne bestemmelse skal personer, som udgver offentlig tjeneste eller erhverv, underrette kommunen, hvis de i
forbindelse med deres arbejde far kendskab til eller grund til at antage:

e Atetbarn eller en ung under 18 ar kan have behov for seerlig stgtte

e At et barn umiddelbart efter fgdslen kan fa behov for sarlig stgtte pa grund af de vordende forzeldres
forhold.

e Atetbarn eller en ung under 18 ar kan have behov for szerlig stgtte pa grund af barnets eller den unges
ulovlige skolefraveer eller undladelse af at opfylde undervisningspligten.

e Atetbarn eller en ung under 18 ar har vaeret udsat for overgreb.

Der kan f.eks. veere behov for szerlig stgtte nar:

e Barnet eller den unge har vanskeligheder i forhold til de daglige omgivelser — f.eks. har svaert ved at fastholde
skolegang eller bega sig socialt.

e  Udsaettes for psykisk eller fysisk overgreb, vanrggt, omsorgssvigt eller nedvaerdigende behandling.

e Lever under forhold, der bringer dets sundhed eller udvikling far,

e Lever under forhold, der pa andre mader er utilfredsstillende,

e Nar barnet eller den unge har behov for stgtte pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsniveau.

Der er ikke et krav om, at fagpersonen har et kendskab til barnets eller den unges forhold — derimod skal der vzere tale
om en antagelse, der er sagligt begrundet i barnets eller den unges forhold, og som giver anledning til bekymring for

barnets eller den unges udvikling eller sundhed.

Fagpersonen skal ikke selv foretage en vurdering af, hvorvidt der er mulighed for at opna stgtte efter bestemmelserne
i forbindelse med underretningen.
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Der skal ikke underrettes om forhold, som fagpersonen selv har mulighed for afhjeelpe medmindre forholdet ogsa
falder ind under bestemmelserne i servicelovens kap. 11

Udgangspunktet er, at barnets foraeldre skal hgres og give samtykke til at underretningen foretages, hvis disse har del
i foreldremyndigheden. Er underretningen begrundet i mistanke om vold og overgreb fra foraldrenes side, skal disse
ikke hgres eller give samtykke.

Hvis foraeldre ikke er indforstdet med, at der underrettes til kommunen er den offentligt ansatte forpligtet til at lave
underretning trods protesten eller det manglende samtykke.

Underretningspligten er en personlig pligt, og manglende overholdelse af pligten kan straffes.

Det bemaerkes, at der er pligt til at underrette, ogsa selvom fagpersonen har kendskab til, at andre har underrettet om
samme problem.

Er der tale om mere alvorlige problematikker, bgr underretningen ske straks og umiddelbart efter at den offentligt
ansatte eller fagpersonen far mistanke om forholdene.

En faglig underretning bgr omfatte:

e En henvisning til den bestemmelse, der underrettes i medfgr af.

e En beskrivelse af anledningen til underretningen.

e En objektiv beskrivelse af de observationer og udtalelser, som giver anledning til bekymring, og som peger i
retning af behovet for stgtte.

e En kort beskrivelse af barnets/ den unges situation.

e  En beskrivelse af foraeldrenes reaktion pa underretningen, safremt de er orienteret.

Sundhedsomradet:
Sundhedsloven informeret samtykke, tavshedspligt og videregivelse
Sundhedsloven, (§ 40 og § 43) — Videregivelse af helbredsoplysning mv. til andre formal end behandling

Tavshedsreglen i sundhedslovens § 40 bevirker, at sundhedspersoner har tavshedspligt.

Sundhedspersoner kan imidlertid, i medfgr af sundhedslovens § 43, stk. 1, videregive oplysninger til andre formal end
behandling, nar patienten har givet samtykke. Forligger der samtykke, kan sundhedspersonen videregive oplysninger
om patientens helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger til sundhedspersoner,
myndigheder, organisationer private personer m.fl.

Samtykke til videregivelse af oplysninger efter sundhedslovens § 43, stk. 1, skal vaere skriftligt, og samtykket skal gives
til en konkret sundhedsperson. Samtykket skal indfgres i patientjournalen. Et samtykke bortfalder senest et ar efter, at
det er givet jf. sundhedslovens § 44. Det er den sundhedsperson, som videregiver oplysninger, som indestar for
samtykkets gyldighed.

| forhold til at afgive samtykke, skal man vaere opmaerksom pa 15 ar aldersgraensen i sundhedsloven.

Autoriserede sundhedspersoner kan med samtykke ved opslag i elektroniske systemer i medfgr af sundhedslovens §
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42 d, stk. 1 indhente oplysninger til andre formal end behandling. Samtykket skal i den situation ogsa vaere givet til en
konkret sundhedsperson, og det skal indfgres i journalen jf. sundhedslovens & 42 e.

Efter bestemmelsen i sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 1, kan sundhedspersoner videregive helbredsoplysninger,
oplysninger om @vrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger uden samtykke, nar det fglger af lov eller
bestemmelser fastsat i lov, at oplysningerne skal videregives, og oplysningen ma antages at have vaesentlig betydning
for den modtagende myndigheds sagsbehandling. Der kan saledes efter bestemmelsen f.eks. videregives oplysninger
uden samtykke i forbindelse med en underretning efter servicelovens bestemmelser.

Bestemmelsen vil kunne bruges, hvis foraeldrene/den unge ikke vil give samtykke til, at en sundhedsperson videregiver
oplysninger i forbindelse med en underretning.

Den sundhedsperson som videregiver oplysninger efter bestemmelsen i § 43, stk. 2, nr. 1 er ansvarlig for, at det er
relevant at foretage underretningen mv., og at der ikke videregives flere oplysninger end dem, der er ngdvendige for
formalet. Der ma saledes kun videregives oplysninger, som kan antages at have en vaesentlig betydning for
kommunens sagsbehandling.

Herudover kan videregivelse af informationer ske uden samtykke, nar videregivelsen er ngdvendig for berettiget
varetagelse af en abenbar almen interesse eller af vasentlige hensyn til barnet eller den unge, sundhedspersonen
eller andre (8§43, stk. 2, nr. 2). Reglen er en sakaldt veerdispringsregel, hvor hensynet til formalet med videregivelsen
skal veje vaesentligt tungere end kravet pa tavshed.

Specialpadagogisk bistand og specialundervisning:

Folkeskoleloven

Ifglge § 12. Stk. 2. skal henvisning til specialundervisning, som ikke er af forelgbig karakter, ske gennem Paedagogisk
Psykologisk Radgivning (PPR) og i samrad med elev og forzaldre.

Padagogisk-psykologisk vurdering af bgrn under skolealderen

Bekendtggrelsen om folkeskolens specialpaedagogiske bistand til bgrn, der endnu ikke har pdbegyndt skolegangen § 3
stk. 1-5.

Ved brug for specialpadagogisk bistand til et barn rettes der henvendelse til Paedagogisk Psykologisk Radgivning (PPR)
i kommunen. Dette kan ggres af savel foraeldre til barnet som af andre med kendskab til barnet, fx almen praksis eller
en padagog i dagtilbud.

PPR afggr, om der skal foretages en paedagogisk-psykologisk vurdering af barnet. Vurderingen bgr i samrad med
forzeldrene suppleres af udtalelser fra andre fagkyndige i det omfang, det vurderes ngdvendigt.

Endvidere bgr personalet i barnets dagtilbud bidrage med oplysninger om barnets udfordringer og behov. Safremt
barnet vurderes at have behov for specialpaedagogisk bistand, bgr vurderingen indeholde et forslag til de naermere
omstaendigheder herom. Vurderes det, at barnet ikke har brug for specialpadagogisk bistand, bgr vurderingen
indeholde en vejledning til, hvilke foranstaltninger, der vurderes at veere hensigtsmaessige til at afhjalpe barnets
situation.

Den padagogisk-psykologiske vurdering afgives efter samrad med foraldrene til barnet. Safremt der ikke er enighed
med foraeldrene, skal dette fremga af vurderingen.

Vurderingen journaliseres af PPR i kommunen og en kopi fremsendes til foraldrene.
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Paadagogisk-psykologisk vurdering af bgrn i skolealderen
Bekendtggrelsen om folkeskolens specialundervisning og anden specialpadagogisk bistand § 2. stk. 1-3

Safremt en elev har behov for specialpaedagogisk bistand, skal eleven indstilles til en paedagogisk-psykologisk
vurdering, jf. folkeskoleloven § 3, stk. 2. Indstillingen afgives af skolens leder til PPR. Dette kan ggres pa foranledning
af den kommunale sundhedspleje, leerer, paedagog eller almen praksis, safremt disse har faet kendskab til, at eleven
har vanskeligheder, som giver anledning til, at der er behov for specialpaedagogisk bistand.

Forzeldre og elever kan endvidere selv anmode om en padagogisk-psykologisk vurdering, safremt de finder, at der er
et behov for specialpaedagogisk bistand.

Indstillingen til en paedagogisk-psykologisk vurdering afgives efter samrad med forzeldre og elev. Hvis foraeldrene
modsaetter sig vurderingen, kan denne kun udarbejdes, hvis skolens leder finder det absolut pakrzaevet.

Generelle udvekslingsregler:

Der synes at mangle en beskrivelse af den lovgivning, der finder anvendelse ved udveksling af oplysninger i forhold til
aktgrer, der ikke er undergivet sundhedslovens regler om videregivelse.

Det kunne veere retssikkerhedslovens 11a for sa vidt angar kommunale ansggningssager (med samtykke) eller
retssikkerhedslovens 11c for sa vidt angar sager om seerlig stotte til bgrn og unge efter kapitel 11 i lov om serviceloven
samt undersggelser efter § 50 i serviceloven (uden samtykke).

@vrig udveksling af oplysninger uden for sundhedsloven og retssikkerhedsloven vil skulle ske efter den almindelige
persondataret, dvs. databeskyttelsesforordningen og databeskyttelsesloven, medmindre der er en szrlovgivning, der
regulerer udvekslingen. Sa vidt ses,. Indeholder de naevnte bekendtggrelse ikke selvstaendig hjemmel til at udveksle
oplysninger.
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14 Bilag 6: Casebeskrivelse og citater fra
brugerundersggelse

14.1 Case tvaersektorielt samarbejdet
Nedenfor forefindes tre best practice cases samt en mangde citater taget fra brugerstudiet foretaget af SDSI under
tilblivelsen af aftalen. Citaterne har veeret anvendt under udarbejdelsen af aftalen til at holde de bgrn, unge og deres
familier, der i sidste ende vil blive pavirket af aftalen, for gje. De tre best practice cases er enten anonymiserede
beskrivelser af virkeligheden eller cases med afsat i hverdagspraksis og har saledes til hensigt at virke som inspiration
til, hvordan det gode samarbejde pa tvaers af faggrupper og sektorer kan forega.

14.2 Case tveersektorielt samarbejdet

Case 1:

12. maneder gammel pige fra en familie med to zeldre brgdre, henvises til bgrnepsykiatrisk afdeling til
behandling for spiseforstyrrelse i barndommen.

Pigen er fgdt til tiden efter en upafaldende graviditet. Allerede fra den tidligste tid har det veeret svaer at fa pigen i god
trivsel, bade fysisk og psykisk. Hun sendte ikke tydelige signaler om sult og traethed, spiste hyppigt og uregelmaessigt
og gylpede meget, og overgangen til smabgrnsmad var saerdeles vanskelig og hun ville ikke spise, med vaegttab til
fplge. Derudover graad hun meget og havde store problemer med at tale sansestimuli, bergring og lyd. Disse
symptomer er forsat tilstede pa henvisningstidspunktet.

Sundhedsplejen anbefalede henvisning via egen leege til bgrneafdelingen grundet manglende fysisk tilveekst og
generelle udviklingsmaessige udfordringer. Bgrneafdelingen foretog grundig udredning og fastslog, at der ikke var en
legemlig arsag til vanskelighederne. Herefter henvises pigen og hendes familie til bgrnepsykiatrisk undersggelse og
behandling.

Der foretages udredning i bgrnepsykiatrisk regi, og efterfglgende afholdes netveerksmgde med deltagelse af forzeldre,
dagplejemor, dagplejepaedagog, sundhedsplejerske, socialradgiver og PPR ved psykolog og fysioterapeut og

bgrneafdelingen. Egen laege er ogsa indkaldt, men deltager ikke i mgdet.

Pa mgdet gives tilbagemelding pa undersggelsen, og der leegges en plan sammen med netveaerket i forhold til at skaffe
pigen og hendes familie den bedste hjzelp.

Efterfglgende arbejdes der tveersektorielt med sagen efter fglgende plan:

| dagplejen far pigen en dobbelt plads, sa der er mere tid til at varetage hendes behov.
Fysioterapeuten fra PPR giver rad og vejledning i forhold til at arbejde med sanseforarbejdningsvanskelighederne.

Sundhedsplejersken fglger pigen med vaegtkontroller og vejleder foraeldrene i forhold til alderssvarende mad og krav i
dagligdagen.

Bgrnepsykiatrien arbejder med familieterapi, malrettet spiseproblematikken og de generelle psykiske
trivselsvanskeligheder.

Sagen lukkes efter netveerksmgdet i bgrneafdelingsregi, og egen leege overtager den legemlige kontrol, hvis der er
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bekymringer i familien eller hos gvrige behandlere.

Det er aftalt ved netvaerksmgdet, at de forskellige behandlere kan snakke sammen ved behov i forhold til at afklare
spgrgsmal vedrgrende behandlingsindsatserne.

Case 2:

Dreng, 2. klasse. Skolen bekymret for barnets trivsel.

Denne case handler om en dreng i 2. klasse. Skolen er bekymret for hans trivsel og gnsker at hjaelpe ham, sa han igen
far det godt. Drengen bor sammen med sin mor, sin storebror der gar i 3. klasse, og sin lillesgster pa 5 ar. Hans far bor
20 km vk, og alle tre bgrn ser far hver anden weekend.

Drengen kommer ofte med hentydninger til, at han ikke har det godt, og at mor ikke er god ved ham. Han fortzeller
blandt andet, at hans mor skaelder meget ud, at hun ikke vil trgste ham, nar han er ked af det, og at han ikke kan
huske, om han nogensinde har faet et knus af sin mor.

| skolen er han meget opmarksomhedskraevende og rejser sig ofte fra sin plads for at veere teet pa den voksne i
klassen. Han kan godt lege med klassekammeraterne i frikvarteret, men vaelger ofte at lege i naerheden af voksne. Han
har et stort behov for fysisk kontakt og r@grer meget ved den voksne, han taler til.

Han har sveert ved at koncentrere sig og er ikke god til, at der bliver for stille i klassen. Han begynder i hgjere grad at
sgge den negative kontakt fra kammeraterne, og han gdelaegger felles lege for at fremprovokere en reaktion. Fagligt
far han sveerere og sveerere ved at fglge med, da han ikke kan fordybe sig i en opgave. Enten fordi han er i bevaegelse,
eller fordi hans tanker er et andet sted.

Leereren har bemaerket, at han ofte er beskidt og selvom det bliver papeget, ggr foraeldrene ikke noget ved det. Skolen
har ogsa flere gange bedt om, at drengen far mere mad med i skole, men heller ikke det, gor foraeldrene noget ved.

Leereren tager kontakt til foraeldrene i hab om, at de sammen kan hjzlpe drengen. Laererens henvendelse bliver ikke
imgdekommet, og foraeldrene er ikke indstillet pa et samarbejde om barnet. | gvrigt synes de, at skolen blander sig i
noget, som ikke vedkommer dem.

Leereren, der er nervgs for den negative udvikling i drengens adfeerd og hans faldende faglige niveau, tager kontakt til
skolens AKT-team, som efterfglgende deltager i et teammgde, hvor leereren sammen med teamet praesenterer
barnet.

AKT-leereren kommer pa besgg i klassen, og observerer drengen. Der observeres forskellige situationer, bade
strukturerede og mere frie. Efterfglgende udformer AKT-laereren en handleplan med mal, som teamet i samarbejde
skal arbejde for at na. Malene er meget konkrete og i handleplanen er der ligeledes formuleret, hvordan der fglges op
pa malene, hvilke tegn der gnskes pa positiv udvikling, og ikke mindst hvornar og hvordan, der evalueres. Foraldrene
har mulighed for at se handleplanen.

Teamet arbejder i en periode med drengen ud fra de mal, der er formuleret i handleplanen. Desvarre ser de ingen
fremskridt — tvaertimod virker det som om, drengen traekker sig mere og mere fra feellesskabet og far stadig sveerere
ved at lave sine skoleopgaver.

AKT-lzereren henvender sig til den socialradgiver, der er tilknyttet skolen, og som har sparringstid én gang hver uge,
for at hgre, om der ligger en sag pa familien. Socialradgiveren kan se, at der tidligere har vaeret en sag pa familien,
som er blevet lukket 6 maneder tidligere. Radgiver kan ogsa se, at sagen i hgj grad omhandlede de samme
problematikker, som dem, laereren papeger. Ligeledes kan radgiver se, at der ligger en anonym underretning pa
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familien, som stgtter op om samme sag.

Leereren og AKT-laereren bliver enige om, at drengen skal pa et koordineringsmgde for at fa foraeldrene lidt pa banen.
Til koordineringsmgdet deltager den PPR-psykolog og den socialradgiver, der er tilknyttet skolen. Derudover deltager
en sundhedsplejerske, skolens paedagogiske leder, AKT-leereren, leereren og foraeldrene.

Formalet med mgdet er, at alle skal byde ind med hver sin faglige viden, sa der i samarbejde kan laegges en plan for,
hvordan drengen kan gives de betingelser, det kraeves, for at han trives.

Skolens paedagogiske leder har indkaldt til koordineringsmgdet og fungerer som mgdeleder.

Leereren fortzeller fgrst, hvordan barnet opleves i skolen, og hvad der allerede er forsggt. Derefter fortzeller
forazeldrene, hvordan de oplever barnet hjemme, om eventuelle udfordringer, og hvordan de i givet fald kommer til
udtryk.

Forzeldrene er stadig ikke szerligt samarbejdsvillige og mener, at barnets udfordringer udelukkende findes i skolen.
Socialradgiveren fortaeller, hvilken viden der allerede er om udfordringerne i hjemmet, hvorefter den padagogiske
leder papeger, at det handler om at finde faelles handlemuligheder, der tilgodeser drengen.

Radgiver fortaeller om et tiloud i kommunen for foraeldre, der har brug for guidning i foraeldrerollen. PPR-psykologen
beder skolen om at lave en indstilling, sa psykologen kan fa tilladelse til at lave en padagogisk psykologisk vurdering af
barnet. Den vurdering vil vaere brugbar til at laegge en paedagogisk retning og en mere malrettet handleplan for
drengen.

Efter alle ved bordet har haft mulighed for at byde ind med, hvad de vil kunne indenfor deres felt, bliver der set p3,
hvordan der kan arbejdes videre, sa drengen kan fa hjzelp til igen at trives.

Socialradgiveren tilbyder at finde en, der kan komme hjem i hjemmet og hjazlpe med en guidning i forhold til
madpakker og personlig hygiejne. Der opfordres igen til, at foraeldrene tilmelder sig kommunens tilbud om
foreeldreguidning, da de vil fa redskaber til at klare hverdagssituationer, men i tilfaelde af, de ikke gnsker at deltage, vil
socialradgiveren satte en hjemmebesggsordning i gang hurtigst muligt.

Psykologen tilbyder at lave et samtaleforlgb med drengen med korte afklarende samtaler. Der kan evt. tages
udgangspunkt i “fglelser har farver”, for at klarlaegge, hvad det er for nogle fglelser, der fylder, og om det er de
samme i skolen og hjemme. Gennem samtalerne vil psykologen blive klogere pa, hvad det er der fylder og hindrer
trivslen.

Drengen bliver tilbudt en plads i skolens caféordning, hvor han hver morgen kan kigge forbi og se en voksen i gjnene
og fortaelle, hvordan morgenen er gaet. Han kan fa lidt morgenmad eller bare sidde i en sofa og vagne, hele tiden med
en voksen i nerheden. Caféen er ogsa aben i Igbet af dagen, hvis drengen skulle have behov for at traekke sig fra det
hele. Ligeledes er det muligt for AKT-lzereren at lave Igbende trivselssamtaler med drengen.

Mgdelederen afslutter med at opsummere, hvad der er besluttet at iveerksaette, og der opstilles nogle faelles mal,
ligesom der aftales, hvornar alle skal mgdes igen for at fglge op pd drengen.

Efter tre maneder mgdes alle igen til et opfglgende koordineringsmgde, hvor de igen pa skift fortzller, hvordan det
gar drengen i henholdsvis skolen, hjemmet og med de tiltag, der blev ivaerksat ved sidste mgde.

Socialradgiveren har faet en evaluering af de hjemmebesgg, der har vaeret, og pa grund af den positive udvikling
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saettes de tre ugentlige besgg ned til ét ugentligt besgg.

Psykologen har via sit indledende forlgb med drengen faet etableret et psykologfagligt udgangspunkt for det videre
arbejde og tilbyder pa baggrund af dette et kortere samtaleforlgb.

AKT-lzereren fortaeller, at drengen i den fgrste tid ikke var sa glad for at komme i caféen, og at han kun kom ind, nar
han blev inviteret eller hentet med ind. Nar han endelig kom i caféen, ville han helst sidde for sig selv, og de Igbende
trivselssamtaler, var nogle korte sekvenser, da han ikke rigtigt havde noget at sige. Nu kommer han forbi hver morgen
og interagerer ogsa med de andre bgrn i caféen, ligesom han fortaeller om Igst og fast til mgderne med AKT-laereren.
AKT-lzereren har aftalt med drengen, at der ikke laengere vil vaere fastlagte samtaler, men at han i stedet ma henvende
sig, hvis han har behov for en snak.

Drengen evalueres igen efter tre maneder, hvor det vurderes, om han stadig er i en positiv udvikling. Hvis dette er
tilfeldet, vil der ikke blive afholdt flere tveerfaglige mgder, medmindre en ny bekymring dukker op.

Case 3:

Pige, 14 ar, med somatiske symptomer.

En 14-arig pige henvises til bgrneambulatoriet pga. hovedpine gennem et ar. Der er stort skolefravaer pa 40 %, som er
tiltagende. Skolen har lavet underretning pa dette, og der er indkaldt til mgde. Pigen udredes somatisk med bl.a.
scanning af hjerne, som er normal. Er udredt ved gjenlaege, og der er afprgvet fysioterapi uden effekt.

Pigen gar i 8. kl. Der har tidligere vaeret skoleskift i 6. klasse pga. mobning. Der er ikke decideret mobning aktuelt, men
pigen fgler sig udenfor. Hun har nogle faglige udfordringer, men far aktuelt ikke ekstra hjeelp til dette. Forzeldrene er
skilt for 3 ar siden. Far har alkoholmisbrug, og der er derfor kun sparsom kontakt med ham. Mor har den fulde
foraeldremyndighed. Har 2 mindre sgskende pa 11 og 9 ar, som ogsa bor ved mor. Da mor nogle gange arbejder om
aftenen, ma pigen her tage sig af de mindre sgskende.

Det konkluderes, at det drejer sig om en funktionel hovedpine, hvorfor pigen henvises til tvaerfagligt team. Her
indkaldes familien til for-samtale med lzege og sygeplejerske, hvor man bliver enig om en 2 ugers
observationsindlaeggelse. Forud for denne indhenter skolelaereren, efter samtykke fra mor, skoleoplysninger fra
pigens kontaktleerer. Da pigen i 6. klasse blev udredt ved PPR, indhentes ogsa disse oplysninger. Under indlaeggelsen
er tilknyttet laege, psykolog, fysioterapeut, skolelaerer, peedagog og socialradgiver. Pga. bekymring for pigens trivsel
bade i hjemmet og i skolen, indkaldes der til netvaerksmgde efter endt indlaeggelse. Til mgdet deltager mor,
socialradgiver fra familieafdelingen, leder og kontaktlaerer fra skolen, PPR og relevante personer fra bgrneafdelingen.
Pa mgdet bliver status fra indlaeggelsen drgftet, og der ggres opmaerksom pa de to sgskende i hjemmet.
Mgdereferatet og status fra indlaeggelsen sendes efter aftale pa mgdet som en underretning jf. servicelovens § 153 til
familieafdelingen.

Der igangsaettes fornyet udredning ved PPR samt diverse skoletiltag for at hjeelpe pigen. Der ivaerksaettes en
bgrnefagligundersggelse jf. servicelovens § 50, og der foranstaltes stgtte i form af en familiekonsulent sidelgbende
med undersggelsen. Stgtten fortsaetter efter endt bgrnefaglig undersggelse, og der iveerksaettes stgtte af en
kontaktperson til pigen.

Pigen fglges med ambulante kontroller et ars tid efter. Kan her afsluttes, da hun har faet det bedre.
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14.3 Citater fra SDSI’s brugerundersggelse:

Herunder forefindes udvalgte citater fra brugerundersggelse foretaget af SDSI. Citaterne er delvist fra bgrn og unge,
der har vaeret igennem forlgb i forbindelse med mental mistrivsel og repraesenterer deres oplevelser med systemet.
Ydermere forefindes en raekke citater fra foraeldre til disse bgrn og unge, som tegner et billede af deres oplevelser i
forbindelse med deres bgrns forlgb.

”Hvis man har det meget sveert, kan det godt vaere skreemmende for mange. Det er ikke hdndgribeligt, og mange
traekker sig. Man er lidt bange for det, folk tror jo, at man er indenfor noget psykiatrisk, s@ tror folk, at man er sindssyg.
Hvorfor er der forskel pd, ndr man har braekket benet til, nGr man har braekket psyken? Og hvorfor ved man ikke, hvor
man kan fa hjeelp??” (16-drig)

“Det havde veeret rarest at have en laengere plan sa jeg ikke skal st med det hele selv og bekymre mig om, hvad der
skal ske. Mine foreaeldre ved jo ikke ret meget mere end mig — faktisk er det lige f@r, at jeg ved mest.” (16-drig)

”Jeg syntes, at det har vaeret svaert og forvirrende at skulle fortaelle om min situation til sé mange mennesker.” (14-
darig)

”Min mor har ogsd veaeret psykisk syge. Det har altid gdet mig meget pa. Jeg provede dengang at passe meget pd min
mor. Jeg ville hellere passe pd hende og s@rge for, at hun havde det godt, end jeg ville passe pd mig selv.” (17-drig)

“Der, hvor det bliver let, det er der, hvor der er klare rammer, og man kan se fremad. Det bliver uoverskueligt, nGr man
ikke kan se fremad og ikke kan se, hvad de naeste skridt er. Det kreever gode sagsbehandlere, og hvis der endelige sker
skifte i sagsbehandlere, sa er det s mega vigtigt, at der sker en ordentlig overlevering. Ellers er man bare slaet helt
hjem og faler, at systemet synes, man er sa ligegyldig.” (22-drig)

“Det veerste er behandlingstiden. Fra man henvender sig farste gang, virker det som om, at man ikke tager det serigst,
for man kan ikke komme til for efter, at der er gdet et halvt ér, men det kan man med et braekket arm.” (Foraelder)

“Man kunne godt taenke sig, at der var lidt bedre koordinering mellem de behandlere, der er i det offentlige.”
(Foraelder)

“Ressourcesvage foraeldre ma daelme veere ddrligt stillet, det fales som en enorm tung gang at gd.” (Forzelder)

“Der fgler jeg meget, at jeg skal vaere koordinatoren. Jeg har skullet bruge sG uanede mange ressourcer, og jeg har falt,
at jeg skulle vaere budbringer mellem sektorerne hele vejen igennem. Og selv alene i kommunen har jeg skulle agere
tovholder. De indhenter selv materialer, men det har fx ikke vaeret dybdegdende, og der har jeg matte understgtte med
mere info.” (Forzelder)

” Der er mange, der ikke kan gennemskue det — hvorfor er der ikke nogle, der kan fortzelle patienterne, hvad der skal
ske og hvorfor?” (Foreelder)

” De helt tidlige tegn er, at han begynder at fG nogle stresssymptomer med at bide negle, tisse i sengen, besvaer med at
sidde stille og nulre hdar. Han nulrede sit har sG meget, at det faldt af, og det var der, at jeg tog ham til en bgrnelzege

og egen leege.” (Foraelder)

“Tingene tager alt for lang tid. Og nu har vi lige pludselig en dreng, der begynder at udvikle nogle virkelig voldsomme
trivselsproblemer, nogle angstproblematikker og kan slet ikke finde ud af at komme tilbage i den skole der igen.”
(Forzelder)

”PPR har ikke modtaget noget henvisning endnu, sG hun ma ikke gemme nogle papirer pd ham, og den nye

paedagogiske leder troede, at socialpaedagogen var en del af fravaersteamet, det fandt jeg sé ud af, at det var hun ikke,
og fraveersteamet har vi ikke set noget til.” (Forzelder)
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15 Bilag 7: Tegn pa mistrivsel

15.1 Risikofaktorer

Flere faktorer i barnets og den unges omgivelser kan ligeledes vaere bidragende til udvikling af mental mistrivsel. Disse
kan beskrives som risikosituationer, og der vil ofte vaere grund til at vaere seerlig opmaerksom, nar bgrn og unge
befinder sig i disse szerlige omstaendigheder. Herunder kan som eksempel navnes nedenstaende potentielt
stressfulde eller traumatiserende situationer som:

e  Skilsmisser

e Ny familiedannelse

e Selvmordsforsgg hos forzeldre eller sgskende
e Dgdsfald i familie eller det naere netvaerk

e Alvorlig sygdom i familien

e  Kronisk sygdom hos barnet eller den unge selv
e  Forzldres misbrug af rusmidler

15.2 Tegn pa mental mistrivsel

Malgruppen for denne aftale defineres ud fra et samlet symptombillede samt en risikovurdering i forhold til det
enkelte barn eller den enkelte unge. Det vil derfor vaere ngdvendigt for fagpersoner at foretage en vurdering pa
baggrund af det enkelte barn eller den enkelte unges samlede situation, hvorved handling ikke ngdvendigvis bgr
baseres pa et enkelt tegn, hvis barnet eller den unge ellers udviser overordnet trivsel. Eksempler pa tegn pa mistrivsel
som fagpersoner bgr vaere opmaerksomme pa kan vaere:

Kropslige reaktioner
e Ondtimaven
e  Vaegttab eller vaegtggning
e Hovedpine
e Svimmelhed
e  Sgvnproblemer
e  Ufrivillig vandladning
e Neglebidning
e Problemer med at spise (Herunder bade at spise for meget og for lidt)
e Kvalme
e  Bergringsangst
o |kke epileptiske kramper

Psykiske/fglelsesmaessige reaktioner
e  Manglende tidlig tilknytning/relation til foraeldre
e Darlig relation til voksne og andre bgrn eller unge
e Udadreagerende adfeerd i form af vredesudbrud, aggression og raseri
e Koncentrationsbesvaer
e  Tristhed
e Indadvendt adfzerd visende sig ved at barnet eller den unge er stille, introvert, indesluttet og/eller afvisende
e Manglende initiativ
e Bliver meget pavirket af uro fra omgivelserne
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e Manglende interesse for omgivelserne

e  Sensitiv overfor stimuli i form af lyd, synsindtryk, smag og lugt

e  Ersveer at trgste og berolige

e Selvskadende adfeerd

e Vedvarende forspg pa at opfylde andres behov og forventninger
e  Ofte har konflikter med andre bgrn/unge eller voksne

e  Udviser manglende tillid til andre mennesker

e Voldelig adfaerd eller involvering i voldsepisoder

o  Meget tidlig seksuel debut

Udviklingsmaessige reaktioner
e Manglende sproglig udvikling
e Indleeringsvanskeligheder
e Uforklaret institutionsfraveer (dette bade mange enkelte tilfeelde savel som i l&engerevarende perioder)
e Social tilbagetraekning
e  Pludselig @ndring i adfeerd
e  Stor ansvarsfglelse for foraeldrene samt tager ansvar der ikke er alderssvarende
e Manglende evner til at skabe social kontakt med jeevnaldrende
e  Hyperaktivitet
e Reduceret kendskab til sociale spilleregler
e Involvering i kriminelle handlinger

Ovenstaende tegn pa mental mistrivsel er ikke en udtgmmende liste, men skal betragtes som eksempler. Disse tegn
ber give anledning til skeerpet opmaerksomhed omkring barnet eller den unge og bgr indga i en samlet vurdering af
barnet eller den unge og dennes samlede situation.

15.3 Vaerktgj til opsporing

| forbindelse med tidlig opsporing af mistrivsel er der udviklet flere forskellige vaerktgj, som fagpersoner kan anvende.

Ambitionen for denne aftale at sikre, at alle aktgrer har kendskab til samt systematisk anvender et evidensbaseret
vaerktgj eller en vejledning til opsporing af mental mistrivsel. Et sddan kunne for eksempel vaere:

e ”Bekymringsbarometeret”

e Socialstyrelsens Opsporingsmodel

e ”De nye aldersopdelte fokusomrader — 1CS”

e "Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge” (Kapitel 11 og 12)
e  ADBB—modellen

Ovenstaende skal betragtes som eksempler og er ikke en udtgmmende liste.

15.4 Handlemuligheder ved tidlig opsporing

Servicelovens §153 og §154 omhandler offentlig ansatte og privatpersoners pligt til at foretage underretning.

Underretningspligten traeder i kraft, nar et barn eller en ung har brug for seerlig stgtte, er “udsat for nedvaerdigende
behandling eller andre forhold, der bringer dets sundhed eller udvikling i fare” eller hvis et barn eller en ung har vaeret
udsat for overgreb.
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Fagpersoner har en sarlig underretningspligt, der gar forud for dennes tavshedspligt. Har fagpersonen et arbejde,
hvor vedkommende er i teet kontakt med bgrn og unge, er denne seerligt forpligtiget til at underrette kommunen om
eventuelle bekymring for et barn eller en ung. Den skaerpede underretningspligt betyder, at fagpersoner har pligt til at
reagere, nar denne far kendskab til forhold og formodning om, at et barn eller en ung har behov for szerlig stgtte.

Dette vil sige, at hvis der pa baggrund af ovenstdende symptombillede (afsnit 7.2, 7.3 og 7.4) opstar bekymring for et
barn eller en ungs mentale trivsel, skal der handles herpa. Nar et barn eller en ung udviser tegn pa mistrivsel, bgr der
ydes relevant stgtte og vejledning til barnet eller den unge og dennes pargrende - om muligt indenfor den offentligt
ansattes egen sektor. Tillige bgr den kommunale sociale myndighed underrettes (se bilag 7). Dette kan ggres ved fgrst
at tale med forzeldrene til barnet eller den unge, om bekymringen samt om pligten til at foretage en underretning.
Foraeldrene bgr i alle tilfaelde, hvor det er muligt, orienteres om, hvad der vil fremga af underretning. En underretning
bgr beskrive bekymringen men ikke vurdere situationen.

Hvem er fagperson
Du er fagperson, hvis du f.eks. er:

o |ege

e  Psykolog

e Sundhedsplejerske

e Jordemoder

e Sygeplejerske

e Leder af bgrneinstitution

e Dagplejer

e Pzdagog/-medarbejder

e leerer

e  Skolepsykolog

e AnsatiPPR

e Ansatiden kommunale tandpleje
e SSP-medarbejder ved politiet

Offentligt ansatte og personer der udgver offentligt erhverv har ogsa skeerpet underretningspligt til myndighederne,
hvis de far kendskab til forhold, der giver anledning til bekymring. Den skarpede underretningspligt opfyldes ikke ved
at opfordre naermeste leder til at underrette kommunen. Det er vigtigt, at der fglges op pa en given bekymring og at
en underretning iveerksaettes.

Opstar der bekymring for et barn eller en ung udenfor en fagpersons eller offentlig ansats erhverv gaelder den
almindelige underretningspligt (se bilag 7).

Ved tidlige opsporing vil det ofte veere barnets eller den unges foraeldre, paedagoger, sundhedsplejersker eller lzerere i
barnets eller den unges dagtilbud eller skole, der er fgrste led i opsporingen. Observeres der vanskeligheder hos et
barn eller en ung i hjemmet, skolen eller dagtilbud, som giver arsag til bekymring for dennes udvikling og trivsel, bgr
barnet eller den unge vurderes af en fagperson (fx Paeedagogisk Psykologisk Radgivning (PPR)) med kompetencer til at
afdaekke mulige symptomer pa mental mistrivsel. Ops@ges almen praksis eller henvises der til sygehus for en sadan
vurdering, bgr den praktiserende lzege eller sygehuslaegen efter en konkret undersggelse af barnet eller den unge tage
stilling til, hvorvidt der bgr underrettes til kommunen med henblik pa yderligere vurdering af problematikken. Ud fra
en faglig vurdering afdaekkes barnets eller den unges behov, hvorved indsatser og forlgb kan malrettes disse.

I nogle tilfeelde vil det vaere ngdvendigt at lave en faglig vurdering af hele barnets eller den unges situation. | disse
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tilfselde kan det vaere szerligt relevant at inkludere informationer fra barnet/den unge selv samt dennes pargrende
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16 Bilag 8: Feelles tvaersektorielt overblik over
tiloud og indsatser

Sundhed.dk - feelles portal til overblik og information

Sundhed.dk vil blive anvendt som den primaere platform til at skabe overblik over kontaktinformation,
henvisningsmuligheder, indsatser, tilbud og egenmestringsredskaber til brug for fagpersoner og samarbejdspartnere.
Her vil alle aktgrer frit kunne tilga relevant information vedr. trivsel og mental sundhed.

Hver kommune vil skulle oprette og kategorisere de tilbud og indsatser relevante for forebyggelse, tidlig opsporing og
behandling af mental mistrivsel som et “sundhedstilbud” under overskriften “trivsel og mental sundhed” udbudt af
kommunen.

Regionen vil oprette en faelles side, som vil fungere som en portal, der bade beskriver regionale tilbud og linker til de
enkelte kommuners side vedr. trivsel og mental sundhed.

Kommunal side pa sundhed.dk vedr. trivsel og mental sundhed

Pa sundhed.dk vil der blive oprettet en kategori, der hedder “Trivsel og mental sundhed”. Denne kategorisering
anvendes til de kommunale sundhedstilbud, der er relevante og rettede mod aftalens malgruppe. Eksempler pa tilbud,
der kan kategoriseres under “Trivsel og mental sundhed”:

e Radgivning og samtale tilbud for bgrn og unge

e Foraldrekurser (konflikthandtering, dit barns egenmestring, par og skilsmisse vejledning mv.)
e  Grupper for bgrn og unge med angst, sorg m.v

e Information om forlgb eller midlertidige projekter (fx Cool kids m.v)

e  Egenmestringsredskaber (Mindfulness, selvhjelpsgrupper mv.)

e  Misbrugsbehandling til unge

Under kommunens sundhedstilbud kan der med fordel ogsa henvises til regionale tilbud:

e www.mindhelper.dk
e  Psykinfo

Ligeledes kan der henvises til gvrige tilbud og brugerorganisationer:

e Bgrnetelefonen - lytter til og radgiver bgrn og unge om deres problemer
e TUBA - Radgivning for unge, der er bgrn af alkoholmisbrugere
e Headspace

Malgruppen for den kommunale side pa sundhed.dk vedr. trivsel og mental sundhed vil veere:

e Praktiserende lzeger der har brug for information om kommunale og regionale tilbud, for at vide hvad der kan
henvises til

e  Bgrn- og unge i mistrivsel, der selv finder informationen
e  Forzldre og nzere relationer til bgrn og unge der er i risiko for mental mistrivsel eller allerede mistrives
e Fagprofessionelle (leerer, paedagoger, socialradgivere m.v.) der er taet pa et barn eller en ung i risiko for
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mental mistrivsel
e  (Bvrige samarbejdspartnere (fx bgrne- og unge psykiatrien, bgrnelaeger m.m.) der har behov for viden om
kommunale og regionale tilbud og indsatser vedr. mental sundhed

Feelles portalside pa sundhed.dk vedr. trivsel og mental sundhed
Regionen vil veere ansvarlig for en feelles Syddansk side, som fungerer som portal og beskriver bade regionale tilbud og
linker videre til de enkelte kommuners side vedr. trivsel og mental sundhed.

Pa denne side vil der ogsa vaere samlet information vedr. bgrne- og ungepsykiatrien, samt andre relevante indgange til
regionale enheder, tilbud og indsatser, fx:

e Bgrne- unge psykiatrien

e Psykinfo

e Regionale tilbud

e  Privat praktiserende bgrne- og ungepsykiatere

Regionen vil vaere ansvarlig for at holde generiske sider opdateret som beskriver regionale projekter, tilbud eller andet
relevant, herunder fx:

e www.mindhelper
e Headspace

Vedligeholdelse og opdatering af information pa Sundhed.dk
For at sundhed.dk kan fungere som samarbejdsvaerktgj kraever det, at det prioriteres af alle parter, der har
redigeringsret, saledes at der er tillid til informationen, der tilgas, er korrekt, opdateret og lettilgaengelig.

Den enkelte kommune vil selv vaere ansvarlig for opdateringen af de enkelte informationer, kontakter og tilbud pa
sundhed.dk og skal sikre, at information er let tilgaengelig, ensartet og forstaelig.

Det er kommunens ansvar at udpege og prioritere en lokal redaktgr, der organisatorisk er forankret i kommunens
faste stab.

Organisatorisk er den regionale redaktgr placeret i Regionshuset praksisafdeling (visinfosyd@rsyd.dk.). Denne vil

vaere ansvarlig for udvikling, vedligeholdelse og opdatering af relevante sider vedr. trivsel og mental sundhed.
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Heringssvar vedr. Tvaersektoriel aftale pa Bgrne- og ungeomradet i region Syddanmark.

Nedenfor forefindes de hgringssvar der afvises samt begrundelse herfor.

Generelt Aftalens indhold | Haderslev | Det er tydeligt, at aftalen har et primaert fokus pa
Kommune | forebyggelse og tidlig opsporing af mistrivsel.
Samarbejdsaftalen beskriver mere sparsomt en
indsatsdel/behandlingsindsatser under afsnit 4 og 6.

Generelt Aftalens indhold | Haderslev | Aftalen kan med fordel beskrive bade de personlige
Kommune | og samfundspkonomiske gevinster ved tidlig indsats
(i alder og forlgb) jf. James Heckmann. Ligesom den

rettidige indsats handler om de handlinger, vi ggr,
nar vi bliver opmaerksomme p3, at der er bgrn, som
har behov for ekstra stgtte eller hjelp (for flere af de
navnte aktgrer er det relevant).

s.5 2 Aftalens Haderslev | Det fremgar flere steder i aftalen, at der bgr veere
malgruppe Kommune | szrligt fokus pa gravide, hvor det bl.a. forsl&s, at
gravide ses af sundhedsplejen. Det er kendt, at bgrns
mistrivsel kan opspores helt tilbage til graviditeten,
hvorfor at Haderslev

Kommune foreslar at malgruppen for aftalen i stedet
bgr vaere -9 mdr. til 17 ar.

Generelt Aftalens Haderslev | Aftalen og bilag mangler angivelse af referencer og
udformning Kommune | kjlder.

s. 17 5.4 | Aldersgruppen | Fredericia || aftalen oplistes de relevante faggrupper fra
15-17arige Kommune

kommunalt regi for hver aldersgruppe. |
aldersgruppen 15-17-arige naevnes sundhedsplejen.

Det bemaerkes i den forbindelse, at kommunernes
sundhedspleje ikke er lovmaessigt forpligtet ift.
denne aldersgruppe.

.22 6.14 | Almen praksis og | Esbjerg Der mangles et afsnit om henvisning til kommunen,

henvisning Kommune | £ sndhedsplejen der kan koordinere og

videreformidle til kommunale tilbud.




s.8

4.4

Bgrn og unge af
foraeldre med
psykisk sygdom

Odense
Kommune

Det anfgres, at bgrn af foraeldre med psykisk sygdom
har en langt hgjere risiko for selv at blive ramt af
psykisk sygdom end bgrn fgdt af foreeldre uden
psykisk sygdom. Da langt de fleste bgrn af foraeldre
med psykisk sygdom ikke selv bliver psykisk syge, vil
det veere hensigtsmaessigt at saette proportioner pa
risikoen. Det bgr derfor anfgres hvor stor — eller lille
—risikoen reelt er.

s.7-10

Faglige
forpligtelser -
eksisterende
arbejdsdeling og
evt. @ndring

Haderslev
Kommune

Det bgr tydeligt fremga af aftalen, hvad der
forventes at ligge inden for en eksisterende
arbejdsdeling, og hvad der forventes at ligge uden
for almindelig arbejdsdeling. Umiddelbart synes de
faglige forpligtelser langt hen af vejen at vaere
metoder og samarbejdsformer, som findes i forvejen

s.7-11

Faglige
forpligtelser —
lovgivning

Aabenraa
Kommune

Faglige forpligtelser: Det beskrivelse i indledningen,
at nogle af de nedenstaende 7 forpligtelser alene
indeholder en skaerpet opmaerksomhed pa allerede
eksisterende lovgivning og arbejdsdeling, mens
andre af forpligtelserne ligger ud over den
almindelige arbejdsdeling pa omradet. Det ville vaere
en fordel, hvis det fremgik tydeligt, hvilke af
forpligtelserne, der hgrer til hvilken af disse grupper.

s.20

6.1

Feedback pa
underretning

Esbjerg
Kommune

Det er vigtigt at opdele lovkrav om
kvitteringsskrivelse fra lovgivning omkring
tilbagemelding, da det ellers ser ud som om, der
gives orientering/tilbagemelding omkring afggrelse
om undersggelse og/eller foranstaltning pd samme
tidspunkt som kvittering. Det er ikke tilfldet.
Kvittering er inden for 6 dage, men der er ikke frist
pa tilbagemelding pa samme made — dette afhaenger
af, hvornar der treeffes afggrelse.

Vi er enige i, at dette omrade skal styrkes, men det
bgr fremga tydeligt, hvordan lovgivningen er inddelt,
sa man ikke som professionel underretter far et
indtryk af, at man skal have tilbagemeldingen inden
for samme frist som kvitteringsskrivelsen.

4.2

Fraveer

PLO

Fraveer fra daginstitution og skole. PLO-Syddanmark
finder det saerdeles vigtigt, at egen laege orienteres
om, at et barn eller en ung tilknyttet praksis har stort
fraveer. Egen laege kender ofte familien og kan maske
bidrage med viden og forslag til Igsning.




Generelt

Generelt

Vejle
Kommune

Et hgringssvar bgr kvittere for samarbejde pa meget
relevante og vigtige omrader for bgrn og unges
sundhed og trivsel. Der laegges i dette hgringssvar et
vaesentligt ansvar pa kommunernes skuldre i
samarbejdet. Det skal der ogsa vaere, men det er et
opmarksomhedspunkt.

Generelt

Juridisk

OUH

Juridiske handlemuligheder og lovgivning: Afsnittet
omhandler iszer servicelovens bestemmelser om
underretning. Arbejdsgruppen bedes vaere
opmaerksom pa, at personer med sundhedsfaglig
autorisation angivelig ogsa er underlagt
autorisations- og sundhedsloven, nar de underretter.
Jeg har gjort Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for
Patientsikkerhed opmaerksom p3, at
Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn i adskillige
sager har vurderet, at jordemgdre, leeger,
sundhedsplejersker m.fl. ikke har handlet med
”omhu og samvittighedsfuldhed” og/ eller “omhu og
uhildethed”, nar de har overholdt servicelovens
bestemmelser i forhold til at udfaerdige og afsende
underretning.

s.3

11

Mistrivsel

Esbjerg
Kommune

Hvad forstas ved mistrivsel? Dette bgr foldes skarpt
ud i aftalen og ikke ligge som et bilag 7, saledes at
parterne har en ensrettet forpligtende ramme.

s.5

Malgruppe

OUH

Malgruppen: mangler fokus pa bgrn i familier med
sveere sociale udfordringer.

s.9

4.5

Netvaerksmgder

OUH

Det skal praeciseres, hvem der i deltagerkredsen i
hvert eneste koordinerende mgde, hvem der skal
have referat — og iseer skal kommunernes
myndighedsafdelingers rolle vaere tydelig. Forslag til
udformning og handtering af samtykke erklaeringer i
forbindelse med koordinerende mgder kan med
fordel udarbejdes centralt, sa ikke
frontmedarbejdere skal bruge tid pa det hver iseer —
eller vaere i tvivl om, hvordan de skal handteres. Hvis
mgderne skal afholdes som videokonference mgder,
skal man vaere meget opmaerksom pa, hvorledes
dette opleves af mennesker med svaere psykiske
udfordringer og deres pargrende.




s. 20

6.3

PPR

Svendborg

Ud fra tidligere erfaringer er der pa PPR en frygt for,
at PPR bliver forkontor til psykiatrien, sa alle bgrn
der skal ses i regionen, skal veere set i PPR. Dette er
ikke hensigtsmaessigt. Det bgr fortsat vaere muligt
for praktiserende leeger at henvise til Bgrne- og
Ungdomspsykiatrien, hvor der (fra foraeldrene) er
gnske om en henvisning, hvor der ikke er en sag i
PPR, og hvor barnet/den unge skgnnes at veere
velfungerende i det aktuelle laeringsmiljg. |
kommunerne er der en del bgrn og unge som
fungerer i dagtilbud/skole, som ikke henvises til
trods for, at de kan blive diagnosticerede, men fordi
de faktisk modtager de tilbud, de har glaede af i
deres sammenhange.

4.7

Sundhed.dk

PLO

PLO-Syddanmark finder det positivt, at kommuner
og region forpligter sig til at oprette og SYNLIGG@RE
tilbud og indsatser pa bgrne- og ungeomradet pa
Sundhed.dk. Vi paskgnner, at regionen forpligter sig
til at vedligeholde en overordnet platform pa
omradet, men ser behov for praecisering af de
praktiserende laegers forpligtelse til at holde sig
orienteret pa sundhed.dk om kommunale og
regionale tilbud. Det bgr praeciseres, at det ikke er
en forudsatning for henvisning til kommunen, at der
er et konkret tilbud, der passer til barnets
symptomer. Et barn eller en ung med vasentligt
truet trivsel bgr altid kunne henvises til kommunal
indsats, og kommunen sgrger herefter for et
passende tilbud. Kommunen melder tilbage til
praktiserende laege, hvis kommunen vurderer at
barnet/den unge skal modtage et tilbud i andet regi.

s.22

6.13

Seerligt fokus pa
bestemte

grupper

Esbjerg
Kommune

Efter at have laest hele hgringsudkastet vurderes det,
at der er seerlig vaegt pa foraeldre med psykisk
diagnose.

Dette er ikke hensigtsmaessigt, da der er vaesentlig
flere risikofaktorer, ogsa ved bgrn hvor der ikke er
en psykisk diagnose ved forzeldrene.

s.70g22

4.1

og
6.15

Underretning

Aabenraa
Kommune

Der lzegges op til at der i hgjere grad underrettes.
Det ser vi som et problem. Vi vil gerne have de
rigtige underretninger, men vi har ikke noget mal om
isoleret set at fa flere underretninger.




s.25 7 Underretning Aabenraa | Afsnit 7 Implementering: | forlaengelse af
Kommune | 4 enstaende mener vi at dotten om underretninger
bgr nuanceres.
s. 24 8 Underretning og | Aabenraa | Afsnit 8 Monitorering og evaluering: Ligeledes i
monitorering Kommune | ¢ | angelse af ovenstdende mener vi ikke, at flere
underretninger er et relevant ambitionsniveau for
effektmalet ‘Bgrn og unge far hjaelp og stgtte inden
deres mentale sundhedssituation udvikler sig
negativt’.
s.7 4.1 | Underretninger | Haderslev | Underretninger bgr som udgangspunkt altid ske
Kommune

skriftligt/digitalt




Heringssvar vedr. Tvaersektoriel aftale pa Bgrne- og ungeomradet i region Syddanmark.

Nedenfor forefindes de hgringssvar der er taget til efterretning samt begrundelse herfor.

s.15 5.3 | Aktgrbeskrivelse | Odense Skolepsykologerne er organiseret forskelligt i de
Kommune | respektive kommuner, men typisk IKKE ansat pa
skolen, men i PPR.

s.22 6.13 | Anbefalinger til | Sygehus ”Indsatser for bgrn af foraeldre med en psykisk
6.16 | regionale Lillebaelt | diagnose” Den samme systematiske screening bgr
indsatser iveerksaettes for bgrn med forzeldre med en
svaer/invaliderende somatisk sygdom.
s.22 6.15 | Anbefalinger til | Sygehus “Underretning” Saetningen kan med fordel endres
regionale Lillebaelt | tjl: ”“Med baggrund i den skaerpede
indsatser

underretningspligt anbefales det at almen praksis,
for at styrke den tidlige opsporing af mistrivsel hos
bgrn og unge underretter, sa snart der opstar en
formodning om at barnet eller en ung mistrives.

5.8 4.3 Bgrn og unge i OUH Hvis man har grund til at antage, at et barn kan have
familier med brug for seerlig stgtte, hvorfor anbefales det s& at
alvorlig somatik agere med et parallelsystem, og ikke at sende en
sygdom underretning? Hvis man laegger op til, at der skal
veere dialog omkring bgrn uden om
myndighedsomradet, sa skal man sikre sig, at der er
samtykke til dette. Hvor skal et sddan samtykke
journalfgres — hvis det er foraeldrene, som er syge og
bgrnene er pargrende?

s.7 4.2 | Dagsinstitutionsf | Esbjerg Det er forkert at sammenligne skole og

raveer Kommune | dagtilbudsfraveer. Der er i dagtilbud ikke
fremmgdepligt og det er meget betydningsfuldt at
foraeldrene ikke skal presses til at aflevere deres
barn i dagtilbud hver dag uanset om de har fridage,
eller har natarbejde etc.

Det der ma veere vigtigt i dagtilbud er at
sammenholde graden af fravaer med barnets
generelle trivsel, udvikling og sundhed og ud fra
dette afggre bekymringsgraden.

s. 7 Dagtilbuds og Varde Der bgr skelnes mellem fravaer pa skole og dagtilbud,
skolefraveaer Kommune | da fremmgde i dagtilbud ikke er obligatorisk. Fraveer
i perioder kan skyldes helt andre ting, som mor der
er pa barsel, fridage mv. Vi fglger derfor ikke
systematisk op pa bgrns fravaer og kan ikke
umiddelbart bruge de samme
opmarksomhedspunkter som fra projekt Tilbage til
Skolen. Vi er naturligvis opmaerksomme pa fravaeret
hos udsatte bgrn. Vi har et system, hvor vi kan fglge
fraveer, safremt der er seerlig opmaerksomhed pa et




barn. Hvis barnets trivsel og udvikling er truet og
mere stabilt fremmgde ikke kan opnas gennem
dialog med forzeldrene, har vi mulighed for at
underrette, safremt det er relevant.

4.2

Dagtilbuds- og
skolefravaer

Sygehus
Lillebaelt

Under szerlige fokuspunkter bgr tilfgjes: "far fysiske
symptomer som f.eks. hovedpine, mavesmerter
m.m.”

s.7

4.2

Dagtilbuds- og
skolefravaer

Sygehus
Lillebaelt

Seetningen: “at barnet udviser darlig opfgrsel”
vurderes med fordel at kunne @&ndres til “udviser
uhensigtsmaessige reaktionsmgnstre” da det
vurderes at "darlig opfgrsel” er et begreb som
vaekker negative associationer i forhold til barnet og
leegger ansvaret for reaktionen hos barnet.

s.7

4.2

Dagtilbuds- og
skolefravaer

Sygehus
Lillebaelt

Angaende opmarksomhedspunkter ved fraveer: Det
vurderes ikke at de 3 opstillede punkter er obligate
for bekymring. Et barn med eksempelvis 5
fraveersdage pa 3 mdr. kan ogsa vaere i mistrivsel.
Derfor kunne punktet med for del formuleres
saledes:

Opmaerksomhedspunkter ved institutions- og
skolefravaer som skal give anledning til bekymring:

- Seerlige fravaersmgnstre (f.eks. fraveer hver
mandag eller fra bestemte aktiviteter)

- Hvis et barn har 11 eller flere
fraveerstilfelde gennem de seneste tre
maneder

- Hvis et barn har mere end tre
fraveerstilfaelde gennem seneste maned

Det skal bemaerkes at et barn eller en ung kan veere i
mistrivsel selv om skolefravaeret er af mindre
omfang.

s.7

4.2

Dagtilbuds- og
skolefravaer

Haderslev
Kommune

Det bgr skelnes mellem fravaer i skolen og dagtilbud.
Dette skyldes, at baggrunden til fravaeret kan skyldes
helt andre ting i bgrnehaven end i skolen, og hvor
der er undervisningspligt. Bgrn som er fraveerende i
perioder eller sporadisk i et pasningstilbud kan fx
skyldes at mor er pa barsel eller pga. ledighed. |
stedet bgr der, pa dagtilbudsomradet, vaere et langt
stgrre fokus pa de bgrn, som ikke indmeldt i et
dagtilbud, hvor barnet passes i hjemmet eller af
familiemedlemmer.

s.7

4.2

Dagtilbuds- og
skolefravaer

Billund
Kommune

Pa dagtilbudsomradet bakker vi kun op om
opmaerksomhedspunktet vedr. fraveersmgnstre. Der
kan vaere mange sunde og positive arsager til, at et
barn i et dagtilbud har meget fraveer, f.eks. at det
holdes hjemme fra daginstitution for at holde fri
med enten mor eller far. Vi bakker derfor ikke op om
opmaerksomhedspunkterne, der fokuserer pa
antallet af fraveerstilfaelde hvad angar
dagtilbudsomradet, men anerkender at der skal




vaere saerlig opmaerksomhed pa, om der er et
menster i barnets fraveer.

4.2

Dagtilbuds- og
skolefravaer

Vejle
Kommune

| afsnittet 4.2 omkring fraveer bgr man skelne mere
mellem fravaer i dagtilbud og skole, da der er
forskellige regler. Det er fornuftigt at have
opmaerksomhed pa fraveer i dagtilbud, men det er
som udgangspunkt et tilbud, som der ikke er pligt til
at benytte. | forhold til fravaersproblematikken har
skolerne et udtrykt stort behov for at praktiserende
laeger tager mere ansvar for at bgrn og unge ikke
kommer i fravaer. Det ma et hgringssvar ogsa gerne
give udtryk for.

s.7

4.2

Dagtilbudsfravae
r

Esbjerg
Kommune

| dagtilbud er der opmaerksomhed pa bgrn som
mgder sent pa formiddagen, ikke nar at deltage i
aktiviteter/projekter, ikke kommer med pa tur, ikke
har de ngdvendige ting med osv.

Bgrn som har meget lange dage/mange ugentlige
timer i daginstitutionen.

Bgrn som ikke har meget ferie.

Bgrn som har lange fravaersperioder eller bgrn som
ikke mgder op i daginstitutionen uden arsag.

s.7-11

Faglige
forpligtelser -
sprog

Aabenraa
Kommune

Afsnit 4 Faglige forpligtelser: Afsnittene 4.1, 4.2, 4.3,
4.4 og 4.7 er sprogligt formuleret som forpligtelser
('med denne aftale forpligtelser parterne sig pa’).
Afsnittene 4.5 og 4.6 er sprogligt formuleret som
anbefalinger ('med denne aftale anbefaler
parterne’). Disse afsnit burde evt. flyttes til afsnit 6
Anbefalinger.

s.20

6.1

Feedback pa
underretning

Sygehus
Lillebaelt

Underretninger: Som beskrevet under punkt 6
anbefalinger er kommunerne er via servicelovens
§155b forpligtet til at give en tilbagemelding i
forhold til den der har underrettet, i forhold til
hvorvidt der er ivaerksat en undersggelse eller
foranstaltninger. En undtagelse herfra er, hvis
seerlige forhold ggr sig geeldende. Vi vurderer, at det
vil veere hensigtsmaessigt at denne information
tilfgjes under punkt 4.1, da vores oplevelse er, at vi i
praksis oplever, at vi for sjaeldent far
tilbagemeldinger fra kommunerne.

s.11

Flowdiagram

Sygehus
Lillebaelt

Flowtegningen: Vi vurderer at kommunikationen
mellem instanser med fordel kan vaere mere
kompleks en tegningen giver udtryk for. Det
vurderes derfor, at der med fordel kan tilfgjes
felgende pile:

Ex fra egen laege til somatisk enhed og
modsat

fra egen laege til psykiatrien og modsat

fra somatisk enhed til psykiatrien

fra somatisk enhed til samarbejde og
informationsdeling

fra somatikken, psykiatrien og egen lzege til
kommunen




Generelt Forzeldre med TUBA Det at er der laegges op til en koordineret og

misbrug af sammenhangende indsats pd omradet bifalder vi i
rusmidler TUBA.

Da vi jo ved, at der i mange familier forekommer
misbrug af rusmidler hos en eller begge forzldre, og
at dette belaster bgrnene er det en vinkel man skal
vaere opmaerksomhed pa bade i forhold til opsporing
af mistrivslen samt omkring den indsats og hjzlp
bgrnene efterfglgende tilbydes. S mange af de unge
man her har gje for vil komme fra hjem hvor der er
et misbrug.

Hvis der bag mentale eller somatiske problemer
ligger en misbrugsproblematik hos en foraelder,
kraever det i forhold til opsporing og det at kunne
yde den rette hjelp efterfglgende, en viden om
emnet.

Her vil en passende indsats veere pa den primaere
arsag bag problemerne og pa de fglger det har givet
for barnet, og ikke kun vaere pa det som kan vise sig
at vaere symptomer, nemlig ved fx den lave mentale
trivsel.

TUBAs erfaring er, og omfattende statistik viser, at
hvis der ligger et misbrug bag disse symptomer sa
skal der veere en indsats som ogsa tager
udgangspunkt i barnets perspektiv og har gje for
hvad barnet har brug for som fglge af misbruget.

Og nogle bgrn vil foretraekke at denne indsats
foregar hos en aktgr som ikke er en del af det
offentlige system.

s.15 5.3 | Fritids- og Haderslev | Fritids- og ungdomsklubber mangler som kommunal
ungdomsklubber | Kommune | gktgr.

s.23 7 Implementering | Odense | sidste saetning star der "punkt 9” dette burde vaere
Kommune | pynkt 6.

s.24 7 Implementering | Sygehus Der star pa side 24, at aftalen vurderes en gang arligt
og evaluering Se¢nderjylla | of Fglgegruppen for forebyggelse, men hvordan

nd sikrer vi os, at medarbejdere i kommunerne og
regionen far bidraget til evalueringen.
Generelt Jura Aabenraa | Vivurderer dog, at aftalen mangler at blive set

Kommune | jgennem af en jurist pa bgrn- og ungeomradet. Der
er nogle praeciseringer af de forskellige lovgivninger
som mangler.

s.13-20 |5.2, |Juridisk - OUH Under punktet somatiske sygehuse: | forhold til
5.3, | plejefamilier anbragte bgrn skal det veere tydeligt, at man ikke
5.4

skal orientere plejeforaeldre ved mistanke om
mistrivsel for eksempel. Plejeforaeldre er i et
anszttelsesforhold, ansat af myndigheden — derfor
skal orientering og kommunikation ga via
myndigheden, eventuelt via en underretning. Der er
ikke forpligtigelse til at indhente samtykke til at
reagere pa mistrivsel hos et barn.




s.16

53

Kommunen

Odense
Kommune

Pasningstilbud bgr erstattes med
undervisningstilbud og/eller fritidstilbud. derud over
vil det veere forskelligt fra kommune til kommune
om det primaert er sundhedsplejen eller PPR (isaer
skolepsykologerne), der sammen med de lokale
skolers ledelse og personale typisk er de primaere
kommunale aktgrer.

Generelt

Misbrug

T@nder
Kommune

Det foreslas, at misbrug hos forzeldre tydeligggres
som en mulig arsag til psykisk mistrivsel. Misbrug i
hjemmet er arsag til mange problemstillinger og
foraeldres misbrug bgr derfor naevnes pa linje med
de andre mulige arsager f.eks. pa side 5, side 8, side
39 og blandt risikofaktorerne i Bilag 7.

s.24

Monitorering

Billund
Kommune

Der er ikke opbakning til at lade et fald i
institutionsfraveer veere en markgr for faldende
mistrivsel — fravaer fra institution skal nuanceres.

s.5

Malgruppe

OUH

Risikoadfeerd i forhold til kriminalitet, vold og meget
tidlig seksuel debut bgr der ligeledes vaere fokus pa.

Malgruppe

Aabenraa
Kommune

Afsnit 2 Malgruppe: | indledningen hedder det
’Aftalen deekker alle bgr og unge i alderen 0-17 ar,
som er i risiko for at mistrives eller har tegn pa at
mistrives’. Fgrst senere i teksten bliver det klart, at
der er fokus pa den mentale trivsel, ikke den fysiske.

4.5

Netvaerksgruppe
r

Haderslev
Kommune

Det bgr tydeligggres, hvem der med fordel skal vaere
tovholder for disse netvaerksmgder. Der ligges op til
at kommunen indkalder til disse mgder, men HVEM i
kommunen bgr indkalde. Hvis vi skal ggre noget
andet end hvad vi ggr i dag, sa er der behov for at
tydeligggre et ansvar. Det kan med fordel vaere den
kontaktperson, som man forventer barnet/familien
vil fa —> som der ligges op til i 4.6.

4.5

Netvaerksmgder

Leegeforeni
ngen Syd

Med hensyn til netveerksmgderne anbefaler LF-
Syddanmark, at de tilretteleegges med mulighed for
videokonference deltagelse.

4.5.

Netvaerksmgder

Esbjerg
Kommune

Vedr. netveerksmgder er det vores vurdering, at det
ofte er andre end kommunen, der har grundlag for
at indkalde til netvaerksmgde, idet mange bgrn med
tegn pa mistrivsel fglges i psykiatri, pa sygehus eller
lignende fgr der er oprettet sag i kommunalt regi.

s. 22

6.12

Netveerksmgder

Haderslev
Kommune

Som det star beskrevet i aftalen betyder det, at
sygehuset/Region Syddanmark skal vare involveret
for, at der kan afholdes tvaerfaglig og tveersektoriel
case-baseret sparring. Aftalen bgr indeholde en
beskrivelse af, at der kan afholdes case-baseret
sparring, ogsa nar kun kommune og praktiserende
lege er involveret i en sag.

s.17

5.4

Ny aktgr under
15-17-arige

Aabenraa
Kommune

Afsnit 5 Aktgrer: Malgruppe 15-17 ar: Her mangler vi
den kommunale ungeindsats som aktgr, jf. ny
lovgivning om FGU




s.14,s. |5.2. |Opgave-og Esbjerg Opgaver og ansvarsfordeling, sidste punkt: Det
16,5.19 |5.3. |ansvarsfordeling | Kommune | fremgar af teksten, at safremt foraeldrene ikke
54 gnsker stgtteforanstaltninger, er kommunen
o forpligtet til Isbende at fglge op pa sagen.

Foranstaltninger, jf. Servicelovens § 52 er frivillige.
Det skal vurderes i hvert tilfaelde, om der fortsat er
tale om en bekymring, om der er grundlag for
opfelgning og i sa fald hvorfra opfglgningen bgr
foretages. Der kan vaere situationer, hvor der ikke er
grundlag for en sag eller for opfglgning i kommunalt
regi. Her skal tages stilling til, hvorvidt der er
opfglgning i andet regi.

s.15 5.3 | Opgaverog Sygehus Seerligt for skoler og SFO/ungdomsklubber mv.: Det
ansvarsfordeling, | Lillebaelt | pgr naeves, at disse institutioner ved bekymring for
seerligt for skoler barets trivsel har pligt til at foretage underretning.
og SFO’er

s. 14 5.2 Opgaver, Sygehus Under praktiserende laege star der: Ved bekymring
malgrupperne | Sgnderjylla | for barnets tarv sendes en underretning til det
opgaver og nd kommunale myndighedsomr&de. Det bgr ogsa sta
arbejdsdeling i under somatisk sygehus.
forb. med
forebyggelse

s.11 5.1 | Paedagoger Esbjerg | forhold til forebyggelse og indsat, under viden og

Kommune | radgivning bgr der ogsd st paadagoger. Ellers ser det
ud til at det kun gaelder skoleomradet.

s.21 6.7 | Screening Odense Relevante screeningsredskaber kan vaere brugbare

Kommune | og hensigtsmaessige, men hvis det er alle bgrn pé alle
argange, der skal screenes for at afdaekke deres
mistrivsel gennem en screeningssystematisk i
barnets alder fra 0 — 17 ar bliver det alt for
omfattende og rigidt, idet det fratager de forskellige
fagpersoner deres professionelle tilgang og faglige
skon.

s.7 4.2 | Skolefravaer Legeforeni | Med hensyn til dagtilbuds- og skolefravaer kunne

ngenSyd | petegnelsen “darlig opfgrsel” med fordel andres til,
at "barnet tilegner sig uhensigtsmaessige
reaktionsmgnstre”.

s.7 4.2 | Skolefraveer Vejen Vejen Kommune betragter skolefraveer som et

Kommune

”symptom” pa anden mistrivsel, hvorfor det findes
vigtigt at pointere, at fremmgde alene ofte ikke er
tilstreekkelig for at sikre barnets trivsel.
Psykologenheden fremhaever i deres hgringssvar, at
der bgr overvejes hvorledes der kan etableres
indsatser som forandre den bagvedliggende
mistrivsel der fgrer til hgjt fravaer. Det kan ydermere
vaere Psykologenhedens bekymring, at skolefravaer
anses som et individuelt problem for barnet eller
den unge, og at indsatser 2 af 3 derfor ikke malrettes
konteksten, hvor der arbejdes med de
sammenhange i skolen og i hjemmet mm. som fgrer
til mistrivsel og skolefravaer.




s.9 4.6 | Kontaktperson | Odense Sundhedsplejersken er naevnt som vaerende den, der
Kommune | med fordel kan udnaevnes til kontaktperson i
familien uanset barnets alder. Det anser vi ikke for i
alle tilfeelde at vaere det mest naturlige valg, da en
kontaktperson bgr veere den fagperson, der har en
god kontakt med familien.

s.11 5.1 | Sundhedsplejen | Vejen Vejen Kommune kunne godt taenke sig, at der under
Kommune | ghservation og henvendelse stod Sundhedsplejen,
som jo er en del af punktet kommunale aktgrer.
Dette da vi arbejder helt i front og mgder alle
familier meget tidligt.

s.20 6.2 Sundhedsplejen Tilfgje et “bl.a.” i seetningen: Den tilknyttede
sundhedspleje vil bl.a. kunne....

For sundhedspleje kan sa meget mere i
institutionerne (herunder screening og tidlig
opsporing i det daglige arbejde) og ikke kun
oplaegsholder.

s.21 6.10 | Sundhedsplejen | Fredericia | Sundhedsplejen naavnes som specifik faggruppe ifm.
som Kommune | gnbefalingen vedr. kontaktperson pé
k?”taktper”” ungdomsuddannelserne. Der er dog mange andre
pa faggrupper i kommunalt regi, som kan vaere lige sa
ungdomsuddann . .
elser. vaesentlige at indtaenke.
| samme afsnit kan ordet ”stilling” med fordel
@ndres til ordet “funktion”.
s.16 5.3 | Serligt for skoler | Odense Obs.: afhaengigt af kommunernes organisering vil
og Kommune | den indledende vurdering af skolebgrn ofte og i
SFO/ungdomsklu hgjere grad omfatte involvering af PPR-psykologen
bber mv. end fx tale/sprog, ergo/fys og sundhedspleje.
Generelt Tandplejen Vejen Der bliver anvendt betegnelsen skoletandpleje.

Kommune | Dette er en gammel betegnelse, som nu i stedet
heller bgrne/ungetandpleje.

s.13 5.2 | Tandplejen Vejen Tandplejen er naevnt som relevante aktgrer for de 5-
Kommune | 15 &rige og de 15-17 &rige. Tandplejen teenker sig
ogsa som en saerdeles relevant aktgr i forhold til de
0-5 arige, da de samarbejder taet med gvrige aktgrer
i kommunen ved netop denne aldersgruppe.

s.13 5.2 | Tandplejen Haderslev | Den kommunale tandpleje mangler som kommunal
Kommune | gktgr i malgruppen 0-5 3r. Dette skal ses i forhold til
at gentagne udeblivelser for tandplejen (ikke sjuske-
udeblivelser) kan veaere tegn pa risikoadfaerd.
Tandplejen har en vigtig rolle (ogsa) i den tidlige
alder i forhold til kunne reagere pa mistanke om
omsorgssvigt eller mistrivsel.

s.13-20 |5.2 | Tandplejen Middelfart | Tandplejen er husket i nogen dele af aftalen og ikke i
Kommune | andre. Meget hyppigt glemmes vi og det ville vaere

>3 dejligt, hvis tandplejen var naevnt — szerligt i afsnit
54 4.3. Tandplejen regner sig selv for en aktgr i alle tre
malgrupper.
s.13-20 | 5.2 | Tandplejen Esbjerg Vi er nzevnt i aldersgruppen 5-15 ar. Omtales som
5 3 Kommune | skoletandplejen. Det m3 veere et levn fra gamle

dage, da vi er en bgrne- og ungdomstandpleje. Vi ser




5.4

alle bgrn fra 8 maneders alderen til 18 ar. Vi vil
derfor vzere en vigtig akter til observation af om et
barn mistrives ikke bare ud fra tandsundhed, men
ogsa trivsel mentalt og fysisk.

s.39

Bilag

Tegn pa
mistrivsel

Risikofaktorer:

Vigtig risikofaktor: manglende tidlig
tilknytning/relation til foraeldre (senest viden fra
Databasen: Bgrns Sundhed, Bjgrn Holstein) som en
vaesentlig risikofaktor for mistrivsel.

s. 14+17

5.2

og
53

Under somatiske
sygehuse

Esbjerg
Kommune

Det bgr tilfgjes at sygehuset skal sikre et samarbejde
med Kommunen, (saledes at kommune orienteres og
inddrages i den videre proces) — der er alene anfgrt
at der skal indhentes samtykke, men ikke hvad dette
samtykke givet skal bruges til.

4.1

Feedback pa
underretning

Leegeforeni
ngen Syd

Med hensyn til underretninger vil det vaere en
styrkelse, hvis det kan aftales, at kommunerne
udnytter mulighederne i serviceloven til at give
tilbagemeldinger til “underretter” med information
om "hvilken type foranstaltning den har iveerksat, og
om den planlagte varighed heraf”. Ganske som
beskrevet i afsnit 6.1.

s.22

6.15

Underretning

Svendborg

Vedr. pkt. 4.1 Underretninger. Det anbefales at der
altid laves en skriftlig underretning evt. pa baggrund
af en telefonisk vejledende kontakt. At
underretningen fortsat kaldes en underretning
fremfor en bekymringsskrivelse.

s. 20

6.1

Feedback pa
underretning

PLO

Til gengeeld mener PLO-Syddanmark ogs3, at egen
lzege kan forvente at blive orienteret om hvilken
indsats kommunen sa iveerksaetter, som beskrevet i
afsnit 6.1.

s.7

4.1

Underretning

Haderslev
Kommune

Det foreslas, at det i aftalen uddybes yderligere, at
underretninger skal italesaettes som
bekymringsskrivelser. Dette for at tydeligggre, at det
er vigtigt, at de fagprofessionelle tgr handle tidligt,
sa snart der er en bekymring og ikke f@rst, nar barnet
viser flere tydelige tegn.

s. 16

53

Seerligt for skoler
og
SFO/ungdomsklu
bber mv.

Odense
Kommune

PPR har pa landsplan arbejdet staerkt p3, i
samarbejde med KL/skoleledelserne, netop ikke per
automatik at placere problemet i barnet. | en
paedagogisk laeringsmaessig kontekst giver det oftest
bedre mening at "screene" leeringsmiljget og
relationerne omkring barnet, end at gribe til
screening af barnet. Begge tilgange har deres egen
logik og vaerdi og bgr ligestilles som mader, der kan
arbejdes med forbedring af barnets trivsel.
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Sundheds- og Zldreministeriet

Udviklingen i den kommunale medfinansiering 2018

Der ses betydelige udsving pa kommuneniveau mellem den forventet afregning af den
kommunale medfinansiering for kommunerne i 2018 og de forudsaetninger, der |a til grund
for den kommunale budgetlaegning for 2018 - dvs. det forudsatte niveau fra gkonomiaftalen
for 2018.

Denne analyse belyser udsvingene for de enkelte kommuner ved at dekomponere den
faktiske udvikling i tre komponenter hhv.:

a. Andret aktivitet
Hvis der var en stgrre aktivitet i det regionale sundhedsvaesen, vil det alt andet lige
indebaere en gget afregning af den kommunale medfinansiering (og omvendt).

Effekten af en aendret aktivitet kan tilskrives aendringer i antallet af sundhedsydelser alt
andet lige jf. b og c nedenfor.

b. 4ndret sundhedsforbrug ml. aldersgrupper
Hvis der var en forskydning i sundhedsforbruget mod de +65 arige og isser mod
befolkningsgrupperne over 80 ar og under 2 ar, vil det alt andet lige indebzere en gget
afregning af den kommunale medfinansiering (og omvendt). Det skyldes, at afregningen
udggr en procentvis stgrre andel (af taksten) for 65+ ar og en endnu stgrre andel for +
80 arige og 0-2 arige.

Effekten af et 2endret forbrug af sundhedsydelser mellem de fire alderskategorier hhv.
0-2 arige, 3-64 arige, 65-79 arige og 80+ arige kan som udgangspunkt tilskrives
&ndringer i antal borgere eller @ndringer i intensiteten af kontakter for den enkelte.

c. /ndret sundhedsforbrug ml. sundhedsomrdder
Hvis en stgrre andel af forbruget bliver leveret pa sygehuset - isaer i det somatiske
sygehusvaesen - fremfor i almen praksis, vil det alt andet lige indebaere en gget afregning
af den kommunale medfinansiering for 2018. Det skyldes, at afregningen udggr en
procentvis mindre andel (af taksten), hvis forbruget foregar i almen praksis, og en stgrre
andel, hvis forbruget foregar i det somatiske sygehusvaesen og fordi at udgiftsniveauet
pr. behandling generelt er hgjere i sygehusvaesenet end i almen praksis.

Effekten af et eendret forbrug af sundhedsydelser mellem det specialiserede
sygehusvaesen (somatikken og psykiatrien) og praksissektoren (almen praksis,
specialleege m.v.) kan som udgangspunkt tilskrives andringer i intensiteten i og af
kontakter til det specialiserede sygehusvaesen ift. praksissektoren.

For hele landet under ét er der stort set ingen @&@ndring mellem forudsat og forventet KMF-
afregning for 2018., jf. tabel 1. Der ses dog betydelige forskelle ml. de to niveauer pa
regionsniveau. Der ses en stigning i afregningen for 2018 ift. det forudsatte niveau for



gkonomiaftalen for 2018 for kommunerne under ét i tre regioner — Region Nordjylland,
Region Syddanmark og Region Hovedstaden, mens der ses et fald i afregningen for hhv.
Region Midtjylland og Region Sj=lland.

Tabel 1
Dekomponering af effekterne, regionerne

C. Effekt af een-
dret sundheds-
AEndring af det B. Effekt af &en- forbrug ml.
. A. Effekt af een- A
. forventet skan ift. - dret sundheds-  sundhedsomra- .
Retibepoy forudsat niveau dret(?;t]')wtet forbrug ml. al- der (almen 2urige
for JA18 dersgrupper praksis, soma-
tik, psykiatri
mv.)
Region Nordjylland 2% -3% 1% 4% 0%
Region Midtjylland -1% -5% 2% 2% 0%
Region Syddanmark 2% -3% 2% 2% 0%
Region Hovedstaden 2% -3% 1% 4% 0%
Region Sjeelland -8% -13% 1% 3% 1%
Hele landet 0% -5% 2% 3% 0%

Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

Det ses, at effekten af @ndret aktivitet bidrager negativt (med 5 pct.-point for hele landet
under ét og ml. 3-13 pct.-point pa regionsniveau). Det betyder, at der relativt set forventes
en mindre aktivitet (faerre kontakter) i det regionale sundhedsvaesenet for 2018 end
forudsat - og den kommunale medfinansiering vil alt andet lige veere hgjere, hvis den
forventede aktivitet var pa niveau med den forudsatte for 2018 (rent teknisk baseres
niveauet pa aktiviteten for to ar siden, dvs. aktiviteten i 2016).

Det ses, at effekten af et endret sundhedsforbrug ml. aldersgrupper bidrager positivt (med
2 pct.-point for hele landet under ét og ml. 1-2 pct.-point pa regionsniveau). Det betyder, at
en stgrre andel af forbruget forventes at forekomme i aldersgrupper, hvor betalingen er det
stgrre dvs. i aldersgrupperne 0-2 ar og 65+ arige. Dette fremgar bl.a. af figur 1, som viser, at
andelen af det samlede forbrug som kan henfgres til 65+ arige samt 0-2 arige er gget, mens
andelen som kan henfgres til 3-64 arige er reduceret med naesten 1% pct.-point.

Figur 1

/Endring i fordeling af sundhedsforbruget pa aldersgrupper, pct.-point 2016-2018
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Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

Ligeledes ses det, at effekten af et eendret sundhedsforbrug ml. sundhedsomrader bidrager
positivt (med 3 pct.-point for hele landet under ét og ml. 2-4 pct. pa regionsniveau). Det
betyder, at en stgrre andel af forbruget saledes forventes at blive udfgrt i det somatiske
sygehusvaesen, hvor betalingen er det stgrre, i stedet for i praksissektoren.

Det fremgar af tabel 2, at den gennemsnitlige KMF-andel af forbruget er gget inden for
samtlige aldersklasser, hvilket indikerer, at det forbrug, som kan henfgres til sygehusene
udggr en stigende andel. Dette understgttes af opggrelser af forbruget fordelt pa
sundhedsomrader. Andelen, der foregar i det somatiske sygehusvaesen er steget med 3 pct.-
point pa bekostning af de gvrige omrader. Det skyldes bl.a., at produktivitetsgevinster har

et stort gennemslag pa forbruget (og dermed ogsa pa KMF-betalingen) indenS,d 5 for
lae



det somatiske sygehusvaesen, hvorimod produktivitetsgevinster ikke i samme grad giver
anledning til gget aktivitet hos den privatpraktiserende laeger mv. pa de privatpraktiserende
omrader.

Figur 2. Figur 3.
Udviklingen i den gennemsnitlige KMF-andel af produkti- Udviklingen i fordelingen af forbrug p& sundhedsomrader
onsveerdien fordelt p& aldersklasser , pct. , pct.-point.
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Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

Udviklingen i den kommunale medfinansiering for 2018 — den enkelte kommune

Effekten af endret aktivitet pa kommuneniveau er den mest dominerende effekt, hvis man
teeller antal kommuner, jf. tabel 2. Det skal bl.a. ses i lyset af, at effekten er relativ markant
i samtlige kommuner i Region Sjeelland. Ses bort fra disse kommuner (denne region) er der
en mere ligelig fordeling mellem, hvilke effekter som har dominerende forklaring.

Tabel 2
Fordeling p& kommuner, hvor en effekt udger mere end 50 pct. af forklaring

B. Effekt af aendret sund-
hedsforbrug ml. alders-

C. Effekt af eendret sund-

A. Effekt af sendret aktivi- hedsforbrug ml. sund-

(Al LIy tet (ren) hedsomréder (almen prak-

grupper sis, somatik, psykiatri mv.)
Region Nordjylland 4 2 5
Region Midtjylland 12 3 6
Region Syddanmark 6 13 12
Region Hovedstaden 8 11 16
Region Sjeelland 17 0 0
Hele landet 47 29 39

Anm.: Summen kan godt overstige antallet af kommuner, hvis én af effekterne har modsat effekt kan de to gvrige godt bidrage
med mere end 50 af den samlede effekt.
Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

Ses med udgangspunkt i retningen — om effekten har bidraget til en stigning eller et fald i
den forventede afregning af den kommunale medfinansiering ift. det forudsatte niveau, sa
ses det, at effekten af @ndret aktivitet i 79 ud af de 98 kommunerne bidrager negativt,
hvorimod de to gvrige effekter i 92 ud af 98 kommuner bidrag positivt, jf. tabel 3.

Side 3



Tabel 3
Fordeling p& kommuner, hvor der er taget hgjde for fortegn (pos/neg) af effekterne

C. Effekt af eendret sund-

A. Effekt af sendret aktivi- B. Effekt af eendret sund- hedsforbrug ml. sund-

Antal kommuner tet (ren) hedsforbrug ml. alders- heqsomrédgr (almep .

grupper praksis, somatik, psykiatri
mv.)

Negativ bidrag

Region Nordjylland 9) 1 0

Region Midtjylland 18 0 1

Region Syddanmark 15 2 2

Region Hovedstaden 20 2 2

Region Sjeelland 17 1 1

Hele landet 79 6 6

Positivt bidrag

Region Nordjylland 2 10 11

Region Midtjylland i 19 18

Region Syddanmark 7 20 20

Region Hovedstaden 9 27 27

Region Sjeelland 0 16 16

Hele landet 19 92 92

Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

For de kommuner med stgrst positiv udsving ml. forudsat og forventet skgn for niveauet
af afregningen af den kommunale medfinansiering for 2018 er det hovedsagelig alle tre
effekter, der har bidraget til den hgjere KMF-afregning eller hvor enkelte af effekterne har
veeret ekstreme (fx Rudersdal og Hgrsholm), jf. tabel 4

Tabel 4
Dekomponering af effekterne for top 10 kommuner med merbetalinger(positiv udsving)

ZEndring af C. Effekt af een-
9 dret sundheds-

det forven- A. Effekt af zen- B. Effekt af een- i w—

tet skan ift. ) o dret sundheds- gm. .

; dret aktivitet sundhedsomra- @vrige
forudsat ni- forbrug ml. al-
(ren) der (almen prak-
veau for dersgrupper . .
) BA18 sis, §omatlk,

Pct./pct.-point psykiatri mv.)
Drager 6% 3% 2% 1% 1%
Gribskov 7% 3% 4% -1% 1%
Kerteminde 7% 4% 0% 2% 0%
Hgrsholm 7% -3% 2% 7% 1%
Nordfyns 7% 2% 4% 1% 0%
Nyborg 7% 3% 2% 2% 0%
Fredenshorg 8% 1% 1% 6% 0%
Rudersdal 9% -1% 3% 6% 1%
Hillerad 9% 3% 3% 3% 1%
Vallensbaek 13% 4% 3% 5% 1%
Hele landet 0% -5% 2% 3% 0%

Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

For de kommuner med mindst @&ndring ml. forudsat og forventet skgn for niveauet af af-
regningen af den kommunale medfinansiering for 2018 ses det, at det negative bidrag fra
effekten af aendret aktivitet omtrent modsvares af bidrag fra de to gvrige effekter — og det
er effekten af aendret sundhedsforbrug ml. sundhedsomradet, som har det stgrste posi-
tive bidrag, jf. tabel 5.

Side 4



Tabel 5
Dekomponering af effekterne for midterste 10 kommuner

C. Effekt af &en-
. dret sundheds-
AEndring af det A. Effekt af zen- B. Effekt af a&en- forbrug ml.
forventet skan o dret sundheds- o .
. " dret aktivitet sundhedsomra- @vrige
ift. forudsat ni- (ren) forbrug ml. al- der (almen prak-
veau for A18 dersgrupper i, GaTEtT
Pct./pct.-point psykiatri mv.)
Kgbenhavn 0% -4% 1% 3% 0%
Tonder 0% -3% 2% 1% 0%
Aabenraa 0% -6% 3% 3% 0%
Billund 0% -1% 3% 4% 1%
Kolding 1% -4% 2% 3% 0%
Hvidovre 1% -4% 1% 4% 0%
Viborg 1% -3% 2% 2% 0%
Vejle 1% -4% 1% 4% 0%
Esbjerg 1% -3% 2% 2% 0%
Albertslund 1% 1% 2% 6% 1%
Hele landet 0% -5% 2% 3% 0%

Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet

For de kommuner med stgrst negativ udsving ml. forudsat og forventet skgn for niveauet
af afregningen af den kommunale medfinansiering for 2018 kan hele forklaringen henfg-
res til effekten af andret aktivitet. Det bemaerkes, at samtlige kommuner er henhgrende
til Region Sjzelland, jf. tabel 6. Region Sjalland er pr. 1. november 2018 overgaet til Sund-
hedsplatformen, hvilket umiddelbart indebaerer (midlertidig) aktivitetsnedgang.

Tabel 6
Dekomponering af effekterne for top 10 kommuner med mindrebetalinger(negativt udsving)

C. Effekt af een-
) dret sundheds-
AEndring af det A. Effekt af zen- B. Effekt af a&en- forbrug ml.
UE MBI SRl dret aktivitet Gl SUITE EE & sundhedsomra- @vrige
ift. forudsat ni- forbrug ml. al- 9
(ren) der (almen prak-
veau for A18 dersgrupper . .
sis, somatik,
Pct./pct.-point psykiatri mv.)
Ringsted -14% -19% 0% 2% 3%
Holbzek -11% -14% 0% 1% 2%
Sorg -11% -22% 3% 5% 3%
Guldborgsund -10% -15% 1% 3% 2%
Slagelse -9% -14% 1% 3% 1%
Stevns -8% -12% 1% 2% 1%
Neestved -8% -16% 2% 4% 2%
Roskilde -7% -13% 2% 3% 1%
Kalundborg -7% -12% 2% 2% 1%
Kage -6% -10% 3% -1% 1%
Hele landet 0% -5% 2% 3% 0%

Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet
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Bilag 1. Udvikling i forventet skgn af KMF-afregning ift. ?A18 og dekomponering af effekterne for de enkelte

kommuner
Tabel B1.
Udvikling i forventet sken af KMF-afregning ift. ZA18 og dekomponering af effekterne for de enkelte kommuner
/Endring af det for- q Effekt af zendret Elieeendict
ventet skgﬂn ift. forud- Effektvz?[fez:e(rr\g:st gl sundhedsforbrug ml. :;?gg::j(s;ﬁ‘g#g :2:( @vrige
Pct./pet.-point sat niveau for 3A18 aldersgrupper S, coE me.)
Hele landet 0% -5% 2% 3% 0%
Kgbenhavn 0% -4% 1% 3% 0%
Frederiksberg -3% -10% -1% 7% 1%
Ballerup 2% -4% 2% 3% 1%
Brgndby -1% -4% 3% -1% 1%
Drager 6% 3% 2% 1% 1%
Gentofte 2% -6% 2% 6% 0%
Gladsaxe 2% -5% 1% 6% 0%
Glostrup -1% -4% 0% 3% 0%
Herlev 2% -6% 2% 5% 0%
Albertslund 1% 1% 2% 6% 1%
- Hvidovre 1% -4% 1% 4% 0%
9 Hgje-Taastrup 0% -3% 2% 1% 0%
£  Lyngby-Taarbaek 4% -3% 0% 6% 0%
'S Radovre 3% 1% 0% 1% 0%
3 Ishgj 2% -4% 2% 3% 0%
T Tamby 4% 7% 0% 3% 0%
.% Vallensbaek 13% 4% 3% 5% 1%
2 Furesg 6% 2% 3% 0% 1%
Allerad 6% 1% 2% 3% 1%
Fredensborg 8% 1% 1% 6% 0%
Helsingar 5% -2% 1% 5% 0%
Hillerad 9% 3% 3% 3% 1%
Hgrsholm 7% -3% 2% 7% 1%
Rudersdal 9% -1% 3% 6% 1%
Egedal 4% 0% 2% 3% 0%
Frederikssund 5% 2% 2% 1% 0%
Halsnaes -2% -5% 0% 2% 0%
Gribskov 7% 3% 4% -1% 1%
Bornholm -4% -9% 1% 4% 1%
Greve -3% -4% 1% 1% 0%
Kage -6% -10% 3% -1% 1%
Roskilde -7% -13% 2% 3% 1%
Solrgd -3% -8% 0% 4% 0%
Odsherred -6% -11% 1% 3% 1%
- Holbaek -11% -14% 0% 1% 2%
& Faxe -6% -10% 0% 3% 1%
B Kalundborg % -12% 2% 2% 1%
2 Ringsted -14% -19% 0% 2% 3%
&  Slagelse 9% -14% 1% 3% 1%
g  Stevns -8% -12% 1% 2% 1%
e Sorg -11% -22% 3% 5% 3%
Lejre -2% -9% 4% 3% 1%
Lolland -6% -12% 1% 4% 1%
Naestved -8% -16% 2% 4% 2%
Guldborgsund -10% -15% 1% 3% 2%
Vordingborg -6% -13% 0% 5% 1%
Middelfart 4% -2% 2% 4% 0%
Assens 6% 4% 2% -1% 0%
Faaborg-Midtfyn 3% -1% 3% 2% 0%
Kerteminde 7% 4% 0% 2% 0%
Nyborg % 3% 2% 2% 0%
Odense 1% -3% 1% 3% 0%
Svendborg 3% -2% 3% 2% 0%
x Nordfyns 7% 2% 4% 1% 0%
E Langeland 2% 3% 1% -2% 0%
S FErg 6% -1% -1% 7% 1%
3 Haderslev 5% 1% 2% 1% 0%
@  Billund 0% % 3% 4% 1%
s Senderborg 2% -5% 3% 3% 0%
S Tonder 0% -3% 2% 1% 0%
X Esbjerg 1% 3% 2% 2% 0%
Fang -3% -3% -1% 1% 0%
Varde 4% 0% 1% 3% 0%
Vejen -1% -5% 1% 3% 0%
Aabenraa 0% -6% 3% 3% 0%
Fredericia -5% -8% 2% 1% 0%
Kolding 1% -4% 2% 3% 0%
Vejle 1% -4% 1% 4% 0%
Horsens 0% -5% 3% 2% 0%
Herning -1% -3% 1% 1% 0%
Holstebro -2% 1% 1% 4% 0%
Lemvig -3% -11% 3% 4% 1%
Struer -5% -9% 1% 3% 1%
Syddjurs 3% 0% 1% 2% 0%
2 Norddjurs -2% -5% 1% 2% 0%
£ Favriskov 1% 5% 2% 2% 0%
) Odder 2% -3% 2% 3% 0%
S Randers 0% -4% 1% 2% 0%
s Silkeborg 0% -3% 1% 2% 0%
=) Samsg -5% 1% 3% -2% 1%
&  Skanderborg 6% 2% 3% 5% 0%
Aarhus -5% -8% 1% 1% 1%
Ikast-Brande 5% 1% 2% 2% 0%
Ringkgbing-Skjern 3% -2% 2% 3% 0%
Hedensted 4% -1% 1% 4% 0%
Skive -1% -6% 1% 3% 0%
Viborg 1% -3% 2% 2% 0%
Morsg -2% -5% 0% 4% 0%
Thisted -1% -71% 2% 3% 1%
E Brgnderslev 5% -1% 1% 5% 0%
=Z Frederikshavn 0% -5% 2% 3% 0%
T  Vesthimmerlands 0% 7% 2% 4% 0%
% Leeso 0% -17% 6% 9% 3%
5 Rebild 6% 1% 2% 2% 1%
=) Mariagerfjord 5% -2% 2% 4% 0%
&  Jammerbugt 3% 1% 3% 0% 0%
Aalborg 2% -3% 1% 4% 0%
Hjerring 4% 0% 1% 2% 0%
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Bilag 2. £ndring i fordeling af sundhedsforbruget pa aldersgrupper 2016-2018

Tabel B2.
/Endring i fordeling af sundhedsforbruget p& aldersgrupper 2016-2018
Pct.-
point 0-2 &rige 3-64 &rige 65-79 drige 80+ rige Ej aldersdiff.
Hele landet 0,2 -1,5 0,8 0,8 -0,4
Kgbenhavn 0,3 -1,4 1,0 0,5 -0,4
Frederiksberg 0,3 -1,4 0,9 0,8 -0,5
Ballerup 0,1 -2,2 0,8 1,4 -0,1
Brgndby 0,3 -1,1 0,9 0,6 -0,7
Drager 0,0 -1,4 0,7 0,9 -0,2
Gentofte 0,6 -0,3 0,6 0,2 -1,1
Gladsaxe 0,8 0,5 0,0 -1,7 0,4
Glostrup 0,6 -1,0 0,1 2,2 -2,0
Herlev 0,3 -2,8 1,4 2,7 -1,6
Albertslund -0,2 -3,0 4,2 -0,7 -0,3
- Hvidovre -0,1 -1,9 1,7 0,5 -0,1
£ Hgje-Taastrup 0,0 -15 2,0 -0,5 0,0
% Lyngby-Taarbaek 0,3 0,3 0,7 -0,1 -1,3
3 Radovre -0,1 -2,1 0,1 1,9 0,1
3 lIshgj 0,0 0,6 0,5 1,9 3,0
T Tamby 04 1,8 1,9 0,7 0,1
.% Vallensbaek -0,2 -1,5 19 1,3 -1,6
& Furesg 0,0 -1,0 2,2 -1,2 0,0
Allerad -0,2 0,2 -1,2 15 -0,3
Fredensborg 0,9 -1,4 1,2 0,2 -0,9
Helsingar -0,2 0,5 0,7 -0,2 -0,7
Hillerad -0,8 -29 2,6 1,6 -0,5
Hgrsholm 0,3 -1,4 0,8 2,6 2,3
Rudersdal 0,1 -3,3 0,7 1,8 0,8
Egedal 0,1 -1,2 0,5 0,9 -0,3
Frederikssund 0,1 -0,6 0,3 0,6 -0,4
Halsnaes 0,2 -3,1 1.4 1,7 -0,3
Gribskov 0,2 -1.9 12 1,0 -0,6
Bornholm 0,8 -3,0 1,6 1,5 -0,8
Greve 0,1 -0,8 -0,1 2,0 -1,2
Kage 0,4 -2,1 0,8 1,2 -0,4
Roskilde 0,0 -0,7 -1,1 15 0,3
Solrgd -0,5 -3,2 2,0 2,2 -0,5
Odsherred 0,2 0,4 -1,4 1,3 -0,5
- Holbaek -0,1 -1,1 0,4 18 -0,9
& Faxe 0,1 0,7 0,5 0,7 0,6
B Kalundborg 0,2 5,1 3,2 1,6 0,1
@' Ringsted 0,5 1,6 13 05 04
&  Slagelse 0,3 0,2 0,4 0,7 0,1
g  Stewns 0.2 0,9 0,7 0,0 0,5
X Sorg 0,2 2,2 04 1,1 05
Lejre -0,5 -0,2 -0,6 0,5 0,8
Lolland 0,0 -0,5 -0,3 1,0 -0,2
Naestved 0,5 -0,4 -0,3 0,7 -0,5
Guldborgsund -0,3 -4,8 3,7 0,8 0,6
Vordingborg 0,6 -4,1 2,9 1,5 -0,9
Middelfart 0,0 -0,9 15 0,2 -0,8
Assens 0,3 23 11 1,0 -0,2
Faaborg-Midtfyn 0,1 -1,7 1,2 0,4 0,0
Kerteminde 0,5 -0,4 -0,7 0,7 -0,1
Nyborg 0,1 -0,8 0,8 0,2 0,4
Odense -0,2 -2,4 2,6 0,7 -0,7
Svendborg 0,3 -1,6 -0,8 2,6 -0,5
x Nordfyns -0,1 -2,6 1,2 1,9 -0,3
g  Langeland 0,0 11 0,2 0,5 -15
S Frg -0,3 =2,3 1,7 1,7 -0,8
3 Haderslev -0,1 il 0,8 0,9 -0,5
@  Billund 0,1 3,0 2,6 0,7 0,4
_5 Senderborg 1,1 -4,4 25 1,3 -0,5
= Tender -0,6 -1,4 1,3 0,5 0,1
o Esbjerg 1,0 0,6 0,8 -1,3 -1,1
Fang 0,3 -2,5 11 1,2 0,0
Varde 0,6 -3,1 0,8 2,3 -0,7
Vejen 0,4 -4,2 24 1,7 -0,3
Aabenraa -0,3 -2,6 1,3 1,5 0,1
Fredericia 0,3 -1,6 0,0 1,6 -0,3
Kolding 0,5 2,9 2,1 -0,3 -0,9
Vejle 0,0 -15 0,0 15 0,0
Horsens 0,5 -0,4 -1,3 1,2 -0,1
Herning -0,1 -4,9 2,6 15 0,9
Holstebro 0,5 2,2 0.3 0,9 0,5
Lemvig 0,7 -3,5 2,7 0,5 -0,4
Struer 0,1 -2,5 0,0 1,7 0,8
Syddjurs 0.1 D) 0,7 1,4 0,4
e Norddjurs 0,1 -1,1 -0,7 1,7 0,1
£ Favrskov 0,1 0,5 0,6 1,1 1,1
£ odder 0,2 -1,9 0,5 2,4 1,2
s Randers 0,4 -1,1 17 -0,7 -0,3
5 Silkeborg 0,4 -2,0 0,8 0,5 0,4
i) Samsg 0,6 -0,5 -1,0 14 -0,4
&  skanderborg 11 2,9 1,3 0.4 0,0
Aarhus 0,8 -2,9 2,2 0,2 -0,2
Ikast-Brande -0,1 -0,6 0,4 0,5 -0,2
Ringkgbing-Skjern 0,4 -1,4 0,8 0,5 -0,3
Hedensted 0,4 -5,4 3,7 0,9 0,3
Skive 0,2 -3,1 2,4 13 -0,8
Viborg 0,2 -0,6 0,7 0,8 -1,1
Morsg -0,1 -3,1 1,2 1,4 0,7
Thisted -0,2 -15 0,9 1,2 -0,5
E Brgnderslev 0,2 -0,5 -0,1 0,7 -0,3
£ Frederikshavn 0.4 15 -0,8 0,1 1,2
k<) Vesthimmerlands 0,4 -1,3 0,6 0,6 -0,4
S Laesg 0,1 12 0,5 1,5 -0,9
5 Rebild 0,4 -2,0 17 0,5 -0,6
'qa; Mariagerfijord -0,1 -1,0 -0,1 1,0 0,2
14 Jammerbugt 0,6 -1,8 2,0 -0,1 -0,6
Aalborg 0,2 -29 3,0 -0,3 0,0
Hjerring 0,9 -6,4 4,7 2,1 -1,4
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Bilag 3. Udvikling i gennemsnit KMF-andel af produktionsvaerdien fordelt pa aldersklasser

Tabel B3.
Udvikling i gennemsnit KMF-andel af produktionsveerdien fordelt p& alderskl;

Pct. 0-2 arige 3-64 arige 65-79 arige 80+ arige Ej aldersdiff.
Hele landet 1,0 0,6 0,9 0,8 1,5
Kgbenhavn 0,9 0,6 1,1 1,3 2,2
Frederiksberg 0,5 0,3 0,8 0,5 1,7
Ballerup 0,1 0,5 0,5 0,4 2,3
Brgndby 1,7 0,8 1.2 0,9 1,0
Drager 1,1 0,6 0,8 0,9 0,8
Gentofte 1,2 0,8 0,7 -0,8 1,4
Gladsaxe -1,2 1,3 2,3 7,1 -1,3
Glostrup 1,7 0,6 1,6 -1,3 3,4
Herlev 0,8 0,7 -0,9 -39 2,7
Albertslund 1,9 0,5 -1,4 2,5 2,7

- Hvidovre 4.4 1,1 2,2 3,5 0,4

£ Hgje-Taastrup 55 1,4 1,1 2,2 0,4

£ Lyngby-Taarbaek 0,8 0,4 13 0,6 2,3

3 Radovre 1,3 0,8 2,0 23 1,9

3 Ishgj 42 08 2,1 34 2.4

T Tamby -0,2 08 11 24 -0,6

.% Vallensbaek 4,2 0,8 0,0 -3,8 1,0

& Furesg 57 0,8 2.2 4,2 -0,6
Allerad 3,6 0,1 1,6 -1,0 -1,4
Fredensborg -0,2 0,3 15 2,6 1,0
Helsinger 2,8 0,3 0,9 0,6 2,5
Hillerad 9.3 11 12 15 22
Hegrsholm 2,1 0,3 0,3 -2,1 29
Rudersdal -1,3 1,3 1,0 -0,8 -0,1
Egedal 2,1 0,8 3.2 1,0 -0,8
Frederikssund 1,2 0,8 2,0 2,6 1,3
Halsnaes 3,2 0,8 0,7 0,0 0,4
Gribskov 7,8 0,9 3,0 2,6 25
Bornholm -0,5 1,0 2,2 2,8 1,7
Greve 3,0 -0,1 11 2,8 1,6
Koge -3,0 0,6 12 -3,7 0,8
Roskilde 3,5 0,4 0,6 -1,0 -2,6
Solrgd 3,6 0,8 -0,8 -3,1 -1,1
Odsherred 3,6 0,0 1.4 0,3 0,9

- Holbaek 2,1 0,6 1,0 0,4 0,6

& Faxe 2,8 0.3 15 31 1,2

E Kalundborg 0,1 0,7 -0,2 -3,9 -0,6

ﬁ Ringsted 4,3 0,6 0,6 2,0 0,6

S Slagelse 2,0 0,4 0,5 -0,8 1,1

g  Stevns 1,4 0,6 038 1,5 0,5

E  Sorg 03 0,1 1,7 15 21
Lejre 3,7 0,3 1,0 0,5 -0,7
Lolland 0,2 0,5 11 0,7 3,3
Neestved =157 0,8 0,4 13 -0,5
Guldborgsund 1,3 2,0 0,5 1,1 0,1
Vordingborg 1,0 0,8 0,9 -0,3 0,3
Middelfart 2,3 0,7 0,4 3,4 4,1
Assens -0,6 0,9 2,1 0,4 19
Faaborg-Midtfyn -1,9 0,6 0,7 1,8 0,1
Kerteminde 0,2 0,5 1,7 2,9 19
Nyborg 1,0 0,8 07 2.8 1,9
Odense 0,6 0,5 18 -0,7 2,8
Svendborg -1,2 0,3 0,0 -2,1 0,8

X Nordfyns -0,4 0,7 0,3 0,3 -0,1

E Langeland 0,4 0,1 0,2 2,9 3,7

S FErg -0,3 0,5 0,9 -0,8 22

8  Haderslev 1,8 0,5 0,6 1,0 2,2

@  Billund 0,6 0,7 04 -0,4 1,7

S Senderborg 1,8 0,7 -0,4 -0,4 1,2

> Tender -1,0 0,2 -1,6 0,1 3,2

@  Eshjerg -10,5 1,0 2.7 41 3.2
Fang =2,2 0,3 -0,2 0,3 2,7
Varde -2,5 0,9 0,9 11 4,4
Vejen 1,7 0,7 0,2 1,6 3,9
Aabenraa 4,5 0,5 -0,2 -0,2 1,8
Fredericia -0,9 0,7 0,5 -0,2 2,9
Kolding 3,2 11 -0,9 0,5 52
Vejle 1,0 0,8 0,1 0,9 14
Horsens -0,6 0,4 2,0 -0,6 2,1
Herning 0,9 0,5 0,7 0,5 25
Holstebro -0,9 0,3 -0,3 0,9 1,6
Lemvig 0,3 0,4 0.3 1,3 0,8
Struer -1,6 0,7 0,8 13 0,4
Syddjurs 0,8 0,5 16 0,8 2,8

T Norddjurs 0,9 0,0 0,4 0,1 0.3

£ Faviskov 08 0,4 13 1,5 31

) Odder 2,7 0,1 24 0,5 6,1

S Randers -1,5 0,4 0,7 2,0 4,2

s Silkeborg -4,8 0,8 0,6 0,5 -1,3

=) Samsg 0,7 0,4 1,0 0,2 2,1

&  Skanderborg -3,9 03 17 0,3 0,3
Aarhus 0,4 0,4 11 14 -0,7
Ikast-Brande 11 0,3 1,0 11 0,7
Ringkgbing-Skjern 0,5 0,1 0,2 1,4 2,3
Hedensted 83 0,5 -0,7 -3,1 -2,2
Skive 3,0 0,6 1,0 33 4,3
Viborg 0,6 0,2 0,3 -1,0 1.8
Morsg 0,5 0,3 0,7 0,6 -0,2
Thisted 0,2 0,4 1,7 0,6 0,8

E Brgnderslev 3,1 0,2 1,9 2,4 1,8

£ Frederikshavn 2,0 0,2 15 25 35

k<) Vesthimmerlands -0,6 0,2 15 1,4 3,7

g Leeso 2,0 0,7 0,9 0,1 4,5

5 Rebild 1,0 0,3 0,5 0,0 3,1

'qa; Mariagerfjord 5,4 0,7 1,6 2,2 1,6

14 Jammerbugt -0,2 0,5 0,8 1,6 3,5
Aalborg 2,2 0,9 1,6 15 0,3
Hjerring 12,2 3,1 2,2 1,2 7,2
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Bilag 4. Udvikling i fordeling af forbrug pa sundhedsomrader

Tabel B4.
Udvikling i fordeling af forbrug p& sundhedsomréder, pct-point.
Somatik Psykiatri Speciallzege Alment praksis @vr. primaer
Hele landet 3,2 -0,4 -0,4 -0,7 -1,7
Kgbenhavn 3,6 -0,4 -0,3 -0,9 -2,0
Frederiksberg 3,6 -0,5 -0,3 -0,6 -2,1
Ballerup 3,4 -0,1 -0,4 -1,0 -1,9
Brgndby 33 -0,7 -0,5 -0,6 -1,4
Drager 2,3 -0,2 -0,1 -0,5 -1,6
Gentofte 3,0 -1,1 -0,3 -0,4 -1,2
Gladsaxe 1,5 0,4 -0,3 -0,4 -1,2
Glostrup 4,7 -2,0 -0,6 -0,7 -1,4
Herlev 4,3 -1,6 -0,7 -0,7 -1,4
Albertslund 4,2 -0,3 -0,7 -1,3 -1,9
- Hvidovre 2,8 -0,1 -0,5 -0,6 -1,6
£ Hgje-Taastrup 2,6 0,0 -0,5 -0,7 -1,4
£ Lyngby-Taarbaek 3,8 -1,3 0,5 0,5 -15
3 Radovre 1,7 0,1 0,0 -0,6 -1,4
3 Ishgj 5.2 3,0 0,3 0,6 1,3
T Tamby 2.2 0.1 04 0,7 13
.% Vallensbaek 4,3 -1,6 -0,5 -0,6 -1,7
& Furesg 2,8 0,0 -0,4 -0,7 -1,7
Allerad 2,9 -0,3 -0,3 -0,9 -1,4
Fredensborg 2,6 -0,9 -0,1 -0,3 -1,2
Helsinger 3,0 -0,7 -0,3 -0,6 -1,4
Hillerad 3,6 -0,5 -0,4 -1,0 -1,7
Hegrsholm 5,8 -2,3 -0,9 -1,0 -1,6
Rudersdal 2,5 0,8 -0,4 -0,8 -2,0
Egedal 3,7 -0,3 -0,8 -1,0 -1,6
Frederikssund 3,7 -0,4 -0,7 -0,8 -1,8
Halsnaes 3,6 -0,3 -0,7 -0,8 -1,9
Gribskov 4,1 -0,6 -0,8 -0,9 -1,8
Bornholm 4,6 -0,8 -0,9 -0,8 -2,1
Greve 4,8 -1,2 -0,8 -1,0 -1,8
Koge 4,1 -0,4 -0,7 -1,2 -1,7
Roskilde 2,7 0,3 -0,6 -0,7 -1,8
Solrgd 3,4 -0,5 -0,5 -0,7 -1,6
Odsherred 2,9 -0,5 -0,5 -0,5 -1,4
- Holbaek 3,0 -0,9 -0,2 -0,3 -1,7
& Faxe 2,2 0,6 0,5 0,4 -1,8
8 Kalundborg 3,5 0,1 -0,7 -0,9 2,1
@ Ringsted 2.1 04 0,1 0,6 1,8
§  Slagelse 1,8 0.1 0,0 0,4 1,6
g  Stevns 19 05 0,4 0,6 1,4
E  Sorg 18 0,5 0,1 -0,4 4,7
Lejre 1,4 0,8 -0,2 -0,4 -1,6
Lolland 25 -0,2 -0,1 -0,3 -1,9)
Neestved 19 -0,5 -0,3 0,0 -1,1
Guldborgsund 0,9 0,6 0,1 0,1 -1,7
Vordingborg 33 -0,9 -0,1 -0,2 -2,1
Middelfart 3,3 -0,8 0,2 -1,0 -1,6
Assens 2,0 -0,2 -0,3 -0,3 -1,2
Faaborg-Midtfyn 1,8 0,0 0,1 -0,3 -1,6
Kerteminde 2,1 -0,1 0,1 -0,9 -1,2
Nyborg 2,9 0,4 0,4 0,8 1.2
Odense 3,8 -0,7 -0,3 -0,9 -1,9
Svendborg 4,8 -0,5 -0,6 -1,3 -2,3
X Nordfyns 4,0 -0,3 -0,6 -1,1 -2,0
g  Langeland 5,7 -1,5 -0,7 1,4 2,1
S FErg 4,8 -0,8 -0,8 -1,1 -2,1
3 Haderslev 4,0 -0,5 -0,6 -1,0 -2,0
@  Billund 38 -0,4 -0,3 1,0 2,1
S Senderborg 4,7 -0,5 -0,6 -1,3 -2,3
> Tender 3.8 0,1 0,6 -1,2 2,2
@  Eshjerg 3,7 11 0,2 0,2 2.2
Fang 3,8 0,0 -0,5 -1,2 -2,1
Varde 3,3 -0,7 -0,3 -0,5 -1,8
Vejen 31 -0,3 -0,1 -1,0 -1,6
Aabenraa 2,9 0,1 -0,4 -1,0 -1,7
Fredericia 3,1 -0,3 -0,2 -0,9 -1,7
Kolding 3,5 -0,9 -0,1 -1,5 -1,0
Vejle 3,2 0,0 -0,3 -1,0 -1,9
Horsens 3,1 -0,1 -0,2 -1,0 -1,8
Herning 1,7 0,9 -0,3 -0,7 -1,6
Holstebro 2,0 0,5 -0,4 -0,4 -1,7
Lemvig 2,8 -0,4 -0,4 -0,2 -1,9
Struer 2,2 0,8 -0,3 -0,9 -1,8
Syddjurs 2,6 0.4 0,3 0,9 .7
T Norddjurs 3,2 01 0,3 0,8 £k
% Favrskov 4,2 -1,1 -0,2 -0,5 -2,3
) Odder 3,2 -1,2 -0,1 -0,3 -1,7
S Randers 4,0 -0,3 0,4 -0,9 2,5
s Silkeborg 3,3 0,4 -0,4 -0,7 -2,6
;'f Samsg 4,1 -0,4 -0,6 -0,9 -2,2
14 Skanderborg 85 0,0 -0,5 -1,0 -2,0
Aarhus 3,7 -0,2 -0,4 -0,9 -2,2
Ikast-Brande 33 -0,2 -0,4 -0,6 -2,0
Ringkgbing-Skjern 35 -0,3 -0,2 -0,9 2,1
Hedensted 1,4 0,3 -0,2 -0,1 -1,5
Skive 4,5 -0,8 -0,6 -0,8 -2,2
Viborg 3,9 -1,1 -0,4 -0,3 2,1
Morsg 2,8 0,7 -0,4 -0,7 2,3
Thisted 3,5 -0,5 -0,3 -0,7 -2,0
E Brgnderslev 3,3 -0,3 -0,3 -0,6 2,1
£ Frederikshavn 4,4 -1,2 0,2 -1,0 2,0
k<) Vesthimmerlands 3,4 -0,4 -0,2 -1,0 -1,9
% Leeso 3,7 -0,9 -0,1 -0,7 -2,0
5 Rebild 3,4 -0,6 -0,1 -0,9 -1,7
'qa; Mariagerfjord 3,3 0,2 -0,4 -0,9 -2,1
14 Jammerbugt 3,6 -0,6 -0,4 -0,8 -1,8
Aalborg 33 0,0 -0,1 -0,9 -2,2
Hjerring 2,6 -1,4 0,3 -0,9 -0,7
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Bilag 5 Metodebeskrivelse

Boks B1

Metode beskrivelser

Prognose model for 2018

1)Den forelgbige KMF opgerelse pr. 10 sep. er opskrevet med samme faktor som forholdet mellem endelige KMF
2017 pr. 10 april 2018 og den forelgbige opgarelse vedr. 2017 pr. 10 sep. 2017. Det vil sige det antages at efterregi-
strerings forholdene er som i 2017 og aktivitetsfordelingen pa resterende dage i aret 2018 ligeledes er som i 2017.
Korrektionen er foretaget kommune for kommune.

2)Produktionsveerdi vedr. 2018 er opskrevet p& baggrund af KMF opggrelsen jf. ovenfor, under antagelse at KMF
andelen pa baggrund af &r til data pr. 10 sep. er fastholdt resten af aret.

Fastseettelse for forudsat produktionsveerdi/forbrug konsistent med KMF budget 2018

Det forudsatte budget 2018 (forudsat 2018 niveau fordelt p& kommuner jf. 2016 fordeling) for KMF opregnes for hver
aldersklasse under antagelse af at KMF veerdien pr. aldersgruppe er uagendret (ved 2016 aktivitet, 2018 takster). Der-
med have en opggrelse for produktionsveerdien/forbruget der er konsistent med budget for KMF niveauet.

Standardberegninger.

Den rene aktivitetseffekt.

Er forskellen i prognosen for 2018 som fglge af at fastholde den forudsatte produktionsveerdi konsistent med KMF
budget 2018 sammenhold med prognosen for KMF i 2018 jf. 1. ovenfor.

Fordelingen af sundhedsforbruget pa aldersgrupper

Er forskellen i prognosen for 2018 som falge af at fastholde fordelingen pa aldersgrupper fra den forudsatte produkti-
onsveerdi konsistent med anvendelse af det KMF gennemslag der have i 2018 fordelt pa aldersgrupper med KMF
budget 2018 sammenhold med prognosen for KMF i 2018 jf. 1. ovenfor.

Den gennemsnitlige KMF afregning pr. sundhedsforbrug i de enkelte aldersgrupper.

Er forskellen i prognosen for 2018 som felge af at fastholde KMF gennemslaget pa aldersgrupper fra grundlaget til
budgettet pa prognosen for produktionsvaerdi jf. 2 ovenfor sammenholdt med prognosen for KMF i 2018 jf. 1. oven-
for.
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Vejledning og anbefaling i forhold til tveersektoriel anvendelse af video

Pa baggrund af udarbejdelse af handleplan vedrgrende tveersektoriel anvendelse af video, der blev
godkendt pa mgde i Det Administrative Kontaktforum, den 14. maj 2018, er der blevet arbejdet videre med
de forskellige spor; best practice, infrastruktur og udstyr, kompetenceudvikling og vedligeholdelse samt
support. Alle sporerne har en gensidig afhaengighed, og det er vigtigt at have fokus hele vejen rundt.
Ligeledes er det vigtigt med ledelsesmaessig opbakning for at fa den tvaersektorielle anvendelse af video til
at fungere. Resultatet af arbejdsgruppens arbejde er blevet et samlet szt af vedledninger og anbefalinger,
der har til formal at understgtte en gget anvendelse af video pa tvaers af sektorerne.

Best practice
Der er i arbejdsgruppen identificeret flere oplagte fordele ved tvaersektoriel anvendelse af video. Disse

ombhandler eksempelvis:

e Etbedre flow i arbejdsgangene, da afholdelse af videomgder hurtigt kan bringe
medarbejdere/borgere/patienter sammen trods fysisk afstand mellem de involverede parter

e Bedre udnyttelse af tidsmaessige ressourcer

e At deinvolverede kan benytte videomgdet som et alternativ til et fysisk mgde — og dermed ikke
skulle forholde sig til evt. transporttid mellem de involverede parter

e En bedre relationel og faglig koordinering, idet flere parter med tilknytning til den enkelte
borger/patient inddrages

e Etstgrre fokus pa feelles faglige prioriteringer

e Bedre mulighed for deling af informationer og data pa tveers af de involverede parter

e At de involverede mgdes pa neutral grund i det virtuelle mgderum

Erfaringerne fra forskellige anvendelser af video munder ud i en raekke overordnede anbefalinger og
forudsaetninger, som bgr vaere opfyldt, for at medarbejderne bedst muligt kan understgtte anvendelsen af
video og realisere forventede gevinster. En overordnet anbefaling er, at der skal udarbejdes
vejledningsmateriale, som enkelt og klart beskriver "best practice” for gennemfgrelse af tvaersektorielle
videomgder. En ledelsesmaessig opbakning er i den forbindelse forudsaetningsskabende for, at kulturen
omkring anvendelse af video andres til at ske i mere udbredt grad, end det er geeldende i dag.
Arbejdsgruppen har saledes udarbejdet vejledningsmateriale, der bestar af nedenstaende:

e Anbefalinger — kom godt i gang med videomgder
e Gode rad, nar du holder videomgder

e Gode rad til dig som mgdedeltager

e Gode rad til dig som mgdeleder

e Gode rad til dig som borger

e Anbefalinger til teknisk udstyr

Materialet indeholder saledes en naermere beskrivelse af, hvilke ting, der skal vaere styr pa i egen
organisation, inden det besluttes at der gennemfgres videomgder. Det vil sige en neermere gennemgang af
opmarksomhedspunkter vedrgrende teknisk udstyr, vejledning, omgivelser og kultur.



Som mgdeleder og mgdedeltager er der ligeledes en raekke opmaerksomhedspunkter, der skal vaere fokus
pa, for at der opnas st@rst succes med gennemfgrelsen af videomgdet. Dette geelder bade fgr, under og
efter mgdet. Det gaelder ogsa, hvis en borger/patient deltager i videomgdet.

Fgr mgdet er det ligeledes vigtigt at vurdere, hvordan opgaven lgses mest hensigtsmaessigt ud fra faglighed
og kerneopgave. | den forbindelse kan et videomgde indtaenkes som et nemt og brugervenligt alternativ

eller supplement til det fysiske mgde.

Infrastruktur og udstyr

Det er fra arbejdsgruppens side vurderet, at en oversigt over mgderum indeholdende udstyr til
gennemfgrelse af videomgder meget hurtigt vil blive foraeldet — og dermed fremsta misvisende for de
medarbejdere, der skal anvende den. Saledes henvises der i stedet til en raekke udarbejdede anbefalinger
til teknisk udstyr i vejledningsmaterialet.

En overordnet anbefaling fra arbejdsgruppen er, at der som udgangspunkt anvendes et videoknudepunkt i
form af et virtuelt mgderum, idet denne Igsning kan bidrage til at reducere den tekniske kompleksitet, der
kan veere ved at anvende flere forskellige tekniske Igsninger i samme videomgde. Der skal veere et
organisatorisk fokus pa, hvordan man far nem adgang til videolgsningen bade fra telefon, tablet eller PC.

Kommunale og regionale videostrategier skal vaere med til at skabe rammen for den fremtidige anvendelse
af videomgder pa tvaers af sektorer, disse foreligger dog ikke pt. Regionen er i gang med at udarbejde en
digitaliseringsstrategi, der forventes at ligge klar i starten af det nye ar og som vil indeholde brugen af
video. Der er ligeledes, i regionen, blevet arbejdet pa at etablere en teknisk infrastruktur for
videokommunikation baseret pa Ciscos teknologi, herunder forsyning af mgdelokaler med videoudstyr.
Flere kommuner har allerede udarbejdet lokale digitaliseringsstrategier eller politikker, det er dog uvist
hvor mange af dem der endnu indeholder den tvaersektorielle anvendelse af video.

Pa praksisomradet er det endvidere blevet besluttet at udbrede videolgsninger, der er baseret pa
MedCom’s videolgsning (virtuelle mgderum og anvendelse af PexIP videoklient).

Fra national side ses samtidig en saerlig opmaerksomhed pa omradet, hvor regeringen som en del af
Sammenhangsreformen i oktober i ar har lanceret reformsporet ”Digital service i verdensklasse”.

Med Sammenhangsreformen gnsker regeringen saledes at skabe en mere sammenhangende offentlig
sektor, hvor borgeren sattes i centrum. Her spiller digitaliseringen en helt central rolle. Den digitale
udvikling giver nye muligheder for at udvikle den offentlige service til stgrre gavn for borgerne.

Regeringen opstiller med Sammenhangsreformen saledes en raekke nationale mal for udviklingen af den
offentlige sektor i de kommende ar. De nationale mal omhandler:

e Borgerne skal mgdes af en sammenhangende offentlig sektor

e Mere frihed og tid til velfzerd

e Danmark skal have en offentlig sektor, der sikrer velfeerd af hgjeste kvalitet

e Attraktive offentlige arbejdspladser med tillid til fagligheden og borgeren i centrum



Kompetenceudvikling og vedligeholdelse

For at sikre udbredelsen af digitale velfeerdslgsninger, er der behov for kompetenceudvikling malrettet
fagmedarbejdere, s de digitale Igsninger bliver en naturlig del af den faglige veerktgjskasse'. | Region
Syddanmark er der allerede gjort en reekke erfaringer i forhold til kompetenceudvikling pa videoomradet.

| Leerings- og Forskningshuset pa Sygehus Sgnderjylland szettes der fokus pa de digitale feerdigheder og
den digitale adfeerd, gennem simulations- og feerdighedstraening ved implementering af teknologi, som fx
den tvaersektorielle anvendelse af video, i sundhedsvaesenet, og dette med stor succes. Traeningen tager
afszet i de konkrete opgaver, der Igses via video, der enten er indfgrt og ikke anvendes, eller som skal
indfgres. Medarbejderne traenes med afsaet i praksisnaere cases fra deres hverdag. De traenes i dertil
indrettede simulationsfaciliteter og igennem ”on the job training”, der kan forega pa tveers af faggrupper og
pa tveers af sektorer.

Afhaengig af casen, skal traeningsseancen have en varighed af 4 — 6 timer. Fgrst traeenes kommunikationen
via video, nar den virker og herefter nar den ikke virker. For at opna de ngdvendige faerdigheder, laegges
der op til en holdstg@rrelse pa maks. 12 personer. Formalet med simulations- og faerdighedstraningen er, at
deltageren, gennem aktiv deltagelse i kurset, opnar digitale faerdigheder i forhold til at anvende de
konkrete videolgsninger, beskrevet i en case, sa de efterfglgende kan stgtte, vejlede og guide andre
brugere, herunder ogsa patient/borger. Traeningen giver medarbejderne mulighed for at kunne deltage i
udvikling/implementering af nye digitale mader at arbejde pa, samt i at kunne organisere den
tveersektorielle anvendelse af video og se de organisatoriske andringer det vil medfgre pa arbejdspladsen.

| forhold til evalueringen af simulations- og feerdighedstraeningen, skal den have fokus pa opnaelse af
konkrete feerdigheder med afsaet i om video anvendes i hverdagen. Evalueringen skal saledes tage
udgangspunkt i formalet med kompetenceudviklingen. Pa baggrund af evalueringens resultater skal der
tages stilling til, hvorvidt der er et videre behov for opfglgning og yderligere kompetenceudvikling i forhold
til vedligeholdelse af de ngdvendige kompetencer hos medarbejderne.

| Psykiatrien i Region Syddanmark er der blevet arbejdet med tre spor vedrgrende kompetenceudvikling i
forbindelse med brug af video. De tre spor omhandler
1) Fysiske kurser i brug af videosoftwaren
2) Facilitering af “oversaettelse” af den kliniske praksis (primaert i forbindelse med videokonsultationer
med patienter)
3) Ete-leeringskursus som favner begge.

Pa de fysiske kurser viser erfaringen indtil videre, at undervisningen gerne skal vaere koblet tzet til
behandlernes arbejde. Behandlerne kan godt lzere at bruge softwaren og problemlgse, men hvis Igsningen
ikke anvendes i umiddelbart forlaengelse af undervisningen - og regelmaessigt - glemmer de det hurtigt
igen. De bedste resultater opnas saledes, nar undervisningen er koblet sammen med en bredere
implementeringsindsats. Det vurderes derfor, at kurser i brug af video skal vaere koblet til udviklingen af
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arbejdsgange og rammer for brug af videomgder. Det er vigtigt, at der her er et indhold/en opgave, som
videomegdet skal Igse, og at de tekniske kompetencer er et redskab til at Igse denne opgave.

| forhold til patientkommunikation via video, handler det i hgj grad om at behandlerne bliver skarpe p3,
hvilke faglige virkemidler, der fungerer via video, og hvilke observationer, de kan ggre ad denne vej, samt
hvordan de kan mindske de begransninger der ligger i mediet (at man ikke sidder fysisk sammen). Den del
af det, som maske er mest relevant i forhold til videomgdet, handler om “god video-adfeerd”.

| forhold til e-laeringskurset i Psykiatrien har tanken vaeret, at behandlerne skal kunne tage et kursus, nar de
har tid til det, og at de skal kunne bruge det som en slags "opslagsvaerk”, nar de bliver i tvivl om noget, eller
har behov for en genopfriskning. | testen af e-leeringskurset har Psykiatrien faet meget positive
tilbagemeldinger fra de behandlere, som har gennemfgrt det.

Da mange medarbejdere oplever en travl hverdag, skal der vaere fokus pa at udarbejde og tilbyde den bedst
mulige laering pa mindst mulig tid. Forstaet pa den made, at det er vigtigt at behandlerne ikke skal afszette
for meget tid ud af deres normale opgavelgsning, og at den tid de bruger pa kompetenceudvikling giver
dem det de har brug for at kunne, uden for meget “ekstra”. Endelig er det vigtigt, som tidligere naevnt, at
kompetenceudvikling gar hand i hand med implementeringen for at give den aktualitet, saledes at det er
meningsfuldt for behandlere og ledere at prioritere det.

Det er en gennemgaende erfaring fra Social- og Sundhedsafdelingen i Varde Kommune, at for at det skal
lykkedes at udvikle og fastholde medarbejdernes digitale feerdigheder, med det formal at opna en effektiv
anvendelse af video, sa kraever det fglgende forudsaetninger:

e En narmere begrundelse for anvendelsen, som skal veere meningsfuld for den enkelte part —set i
sammenhang med kerneopgaven — bade set fra et organisatorisk, et fagligt og et borgerrettet
perspektiv

e Driften af videolgsningen skal vaere sikker og robust

e Videolgsningen skal vaere logisk og brugervenlig og der skal vaere en nem adgang til vejledninger og
support

e Som udgangspunkt bgr undervisning, support og organisatorisk stgtte udfgres af sundheds-
personale, eller af personale med teet tilknytning til de medarbejdere/organisationsenheder der
skal hente kvalitative og kvantitative gevinster fra anvendelsen (med stgtte fra it-personale/
konsulenter/leverandgrer)

Der er flere grundleeggende faktorer, der laegges vaegt pa og som er afggrende for at udvikle og fastholde
medarbejdernes kompetencer. Det er vigtigt at motivationen er knyttet til kerneopgaven og
kernefagligheden og at videoen anvendes hyppigt nok til at feerdighederne fastholdes. De primaere
succeskriterier skal veere, at pge fleksibilitet og kvalitet — bade for borgerne og for de respektive
organisationer.



| forhold til tvaersektoriel anvendelse af video, skal der vaere fokus pa, at valg af platform, sa vidt det er
muligt, skal veere uafhaengig af gvrige parters it-arkitektur. Fokus bgr veere pa sa stor abenhed som muligt
indenfor rammerne af de regulative og organisatoriske rammer ift. datasikkerhed og sikker drift. | det
omfang forholdene kraever et fzlles valg af platform, bgr der veaere adgang til support i egen organisation.

Support
Arbejdsgruppen har foretaget en afdaekning af, hvad der allerede findes af supportenheder. Der har i den

forbindelse vaeret indledt en dialog med Hotline Syddanmark og Fzelles Servicecenter for telesundhed
Region Midtjylland.

Hotline Syddanmark blev oprettet som en regional, tveersektoriel supportfunktion til borgere i Region
Syddanmark i forbindelse med introduktionen af Digital post fra det offentlige i 2016. Hotline Syddanmark
eksisterer stadig og bemandes pa skift af naesten alle kommuner i regionen. Odense Kommune er tovholder
og ligger IT-supportplatform til.

Telefonnummeret 7020 4021 er offentliggjort pa de fleste kommuners, sygehuses og regionens
hjemmesider, og pa den made ma det anses som implementeret. Der er abent for henvendelser fra
mandag til torsdag i tidsrummet kl. 9.00-18.00. Det kunne veaere nzrliggende at overveje at bruge dette
nummer for borgere, patienter og pargrende i forbindelse med den tvaersektorielle anvendelse af video.

| Region Midtjylland er der blevet etableret et Feelles Servicecenter for Telesundhed, som yder support til
og pa tveers af alle de midtjyske kommuner, hospitaler, praktiserende laeger og borgere. Servicecentret er
udsprunget af et faellesoffentligt-privat innovationsprojekt og blev sat i drift den 1. maj 2018.

Organisering og finansiering af det Faelles Servicecenter er beskrevet i en samarbejdsaftale og forankret i
Sundhedsaftalen i Region Midtjylland. Centret refererer til en tvaersektoriel forretningsstyregruppe, som
referer til Sundhedsstyregruppen. Der er etableret et sekretariat med 3 medarbejdere, som er placeret hos
en vaertsorganisation, og der indgas kontrakt med en operatgr pa service og logistik i Igbet af 2018.
Centerets primaere opgave er pt. at levere og opsatte telemedicinsk udstyr hos borgere og at supportere
borgere og medarbejdere i brugen af udstyret.

Inspiration til support flow

Supportbeskrivelsen tager udgangspunkt i den nuvaerende infrastruktur pa videoomradet. Det vil sige, at
der arbejdes ud fra et scenarie, hvor kommuner og region anvender flere forskellige videolgsninger, og
hvor der derfor skal anvendes et videoknudepunkt, som muligggr opkald mellem de forskellige
videolgsninger. Reelt kan der vaere to videoknudepunkter i spil, Regionens Meeting Server og MedCom'’s
VDX med Pexip. Support flowet er groft skitseret pa de fglgende sider og skal derfor ses som inspiration til
det videre arbejde. Der vil i modellerne indga en reekke nye begreber, der muligvis kraever en naeermere
begrebsafklaring jf. nedenstaende liste:

Lokal IT afdeling: Den lokale IT afdeling i den enkelte kommune og pa det enkelte sygehus
Hotline support: Varetager support til borgere og pargrende



Faelles Supportfunktion: Falles supportfunktion (pa videoknudepunktet) for alle sygehuse og kommuner i
Region Syddanmark

Fzelles Hotline: Gatekeeper med viderestillende funktion

Faelles kommunal support: Fzlles for de 22 kommuner i Region Syddanmark

Fzelles Regional support: Fxlles for regionen i Region Syddanmark

Monosektoriel kommunikation: Nar der ringes internt, fx i kommunen, regionen eller i praksis
Tveersektoriel kommunikation: Nar der ringes mellem kommune, region og praksis



Support til borger og pargrende

Support til borger og pargrende

Hotline Support

Borger eller
pargrende
henvender sig med
behov for video
support

Hotline support
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Borger adviseres Borger adviseres

Figur 1.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det undersgges om support til borgere/patienter samt pargrende i
forbindelse med tvaersektoriel videokommunikation kan ske via Hotline Syddanmark. Ovenfor i Figur 1 er

support flowet illustreret for borger og pargrende.



Support til medarbejdere

Ved support af medarbejdere anbefaler arbejdsgruppen, at der etableres en falles supportfunktion for
videoknudepunktet og tvaersektoriel videokommunikation som supplement til de lokale supportordninger
pa lokale videolgsninger. Den feelles support tager teten pa sager vedr. tvaersektoriel videokommunikation,
herunder at kontakte de lokale IT-afdelinger og koordinere deres opgavelgsning, hvis der er behov for det.
Den falles supportfunktion har ansvaret for, at der meldes tilbage til rekvirerende medarbejder og lokale
IT-afdelinger, nar sagen er Igst og lukket.

Den faelles supportfunktion kan eventuelt placeres samme sted som support til borgere og pargrende, da
dette kan lette koordineringen og give mulighed for faelles opgavelgsning. Arbejdsgruppen vurderer, at
arbejdsgangen i forhold til den fzelles supportfunktion kan organiseres ud fra de fglgende 3 modeller:

Medarbejder Support

Medarbejder
support
henvendelse

Lokal IT afdeling

Feelles
supportfunktion

A

Support
— opgave Igses
ikke

Medarbejder
adviceres

Medarbejder
adviceres

Model 1: Medarbejderne henvender sig altid til deres lokale IT-afdeling. IT afdelingen Igser opgaven, hvis
de kan, ellers viderestiller de til den feelles supportfunktion, som Igser sagerne vedr. tvaersektoriel
videokommunikation.



Medarbejder Support

Model 2

Medarbejder
support
henvendelse vedr.
monosektoriel
kommunikation

Medarbejder
support
henvendelse vedr.
tvaersektoriel
kommunikation

Supportfunktion

A4
Lokal IT
afdeling Support
modtager <} opgave Ipses
support ikke
henvendelsen

Medarbejder
adviceres

Medarbejder
adviceres

Medarbejder
adviceres

Model 2: Medarbejderne ringer direkte til den feelles supportfunktion, nar deres henvendelse drejer sig om
tveersektoriel videokommunikation. Hvis henvendelsen drejer sig om monosektoriel kommunikation,
henvender medarbejderen sig til den lokale IT afdeling



Medarbejder Support

Medarbejder
support
henvendelse

Feelles Hotline
modtager
supporthenvendelse

Vidrestilling til
lokal support

Vidrestilling til

Support funktion

Lokal IT

afdeling Supportfunktion

Faelles

Medarbejderen kan Medarbejderen kan

deltage i vidleomgde

deltage i videomgde

Medarbejder
adviceres

Medarbejder Medarbejder
adviceres adviceres

A y
Problemet Prob_lemet Problemet Problemet
Igses o, lpses ikke og Ipses og Ipses ikke og
g ; .
medarbejdere me:arh.nijkdren I medarbejderg medarb.ejdren
kan deltage i i kan deltage i kan |kke.
videomgde .deltage ! videomgde deltage i
videomgde videomgde

Medarbejder
adviceres

Model 3: Der etableres en felles hotline, som alle medarbejdere ringer til bade ved behov for lokal support

og ved behov for support til tvaersektoriel videokommunikation. Fra hotlinen viderestilles til enten den
lokale IT afdeling eller til faelles supportfunktion alt efter behov. Dette kan ske ved en automatiseret

viderestilling eller ved en visiterende supporter.
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Setup til fuldstaendig faelles support

Fzelles support kan organiseres i flow og levels ud fra hvilke support interessenter, der forventes at kunne
lgse support opgaven. Nedenfor i figur 2 er flowet illustreret:

Medarbejder Videosupport

Q
E)
()
©° Medarbejder
g support
> henvendelse
=
[}
ac
-
- Feelles support n1odt§gelseog Medarbejder
[0] support behandling af o Problem lgst
> . ) vejledning
1 videoproblemer
—
-
_
a
o Medarbejd
Q Identifikation ol
=] adviceres
a af system
teknisk fejl
|
[
Feelles kommunal Feelles regional
S t S t
-~ upporf uppor
°
2
1
-
_
8_ Problem |gst Problem lgst
foL
=
(7]
Medarbejder Medarbejder
adviceres adviceres
Lokal Regional IT
afdeling
o
]
g
—
" Problem Igst Problem lgst
_
o
foL
foL
=)
2] Medarbejder Medarbejder
adviceres adviceres
A4 A\
<_l‘ Kommunal ekstern Regional ekstern
g videosystem videosystem
9 leverandgr leverandgr
-
_
o
g
S Problem Igst Meda.rbejder Problem Igst Nleda.rbejder
adviceres adviceres
Figur 2
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Pa baggrund af den viden og information arbejdsgruppen har pa nuvaerende tidspunkt, anbefales det, at
der pa kort sigt arbejdes videre med support til borgere og med Model 1 for support til medarbejdere. Pa
lengere sigt kunne der vaere store fordele ved at have et felles setup til support.

Videndeling pa tvaers — og det videre arbejde

Som en del af handleplanen for tvaersektoriel anvendelse af video, har der veeret et gnske om at have fokus
pa, hvordan der som opfglgning pa det arbejde, der er blevet gjort i arbejdsgruppen, sker en vidensdeling
pa tvaers i Region Syddanmark og de 22 kommuner.

Som en del af arbejdet med handleplan for vidensdeling, der sammen med handleplan for tveersektoriel
anvendelse af video, blev behandlet pa mgde i Det Administrative Kontaktforum den 14. maj 2018, er der
blevet efterspurgt fokus pa den digitale understgttelse. Anvendelse af videokonference i forbindelse med
mgdeafholdelse efterlyses som veerktgj i det daglige arbejde. Samtidig efterlyses vidensdeling omkring
anvendelse af video — herunder inddragelse af praksisomradet.

| handleplan for vidensdeling er det samtidig foreslaet, at der gennemfg@res en temadag med fokus pa
vidensdeling, hvor emnet omkring brug af video tvaersektorielt oplagt kan dagsordenssaettes. Fra
arbejdsgruppens side efterspgrges de faglige snakke om, hvilke besgg og opgaver der med fordel kan Igses
via video. Det kunne med fordel tages op til dialog pa en temadag. | samme handleplan anbefales, at der
sker en afdaekning af, hvor stor efterspgrgslen er fra medarbejderne i forhold til @nsker om opkvalificering
vedrgrende anvendelse af de velfeerdsteknologiske Igsninger. Pa den baggrund kan der arbejdes videre
med naermere planlaegning af et Igft i medarbejdernes kompetencer, hvis behovet viser sig at vaere til
stede.

Det er vigtigt, at der rettes en szerlig opmaerksomhed p3a, hvordan videolgsningen fremadrettet bliver et
nemt og brugervenligt alternativt til det fysiske mg@de. De felles vejledninger og anbefalinger kan her danne
en ensartet anvendelse af video. SOF’erne kommer saledes til at spille en afggrende rolle i den videre
implementering — sammen med en ledelsesopbakning, der er forudsaetningsskabende for, at kulturen
omkring anvendelse af video sndres til at ske i mere udbredt grad, end det er geeldende i dag.

Der viser sig et gnske om, at ambitionsniveauet drgftes pa mgde i Det Administrative Kontaktforum, sa den
ledelsesmaessige opbakning er til stede. Herunder et fokus pa, at veaerdiskabelsen ogsa ligger hos
patienten/borgeren og ikke alene pa sparrede ressourcer i forhold til medarbejdere fx kgrsel pa
landevejene.
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ANBEFALING
VIDEOMO@DER

Kom godt i gang

Her finder du en liste over de ting, som det er en god idé at have styr pa, nar din organisation skal holde
videomgder:

Vejledning:

Der bar lokalt udarbejdes:

Vejledning til, hvordan et videomgde afholdes -
planleegning af madet, afholdelse, teknikken pa
forskellige devices (konferenceudstyr, PC, tab-
let, smartphone), support osv.

Teknik:

Udstyr til at holde videomgder skal veere tilgeen-
geligt for organisationen (PC, tablet, smartphone
eller videokonferenceudstyr) - herunder headset,
kamera og mikrofon

Vejledning til patient/borger og pargrende - af-
holdelse, teknikken pa forskellige devices (PC,
tablet, smartphone), support osv.

Kultur:

. Skabe rammer for god madekultur under videomader

. Sikre ledelsesopbakning

. Have fokus p4a, at arbejdsgange og videomgder skal haenge sammen

. Treene i at holde et videomade

. Udpege en vidensperson, som kan hjeelpe andre i organisationen—opret evt. en supportfunktion

. Have fokus pa formalet med madet og slut altid videomader af med en kort drgftelse af hvorvidt og
i hvilken grad formalet blev opnaet
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Det er arbejdsgruppens anbefaling, at videomader som udgangspunkt etableres via et virtuelt mgderum
for at ggre deltagelse uafheengigt af lokal teknisk infrastruktur og videoapplikationer.

VIDEOM®GDE
Aftal og book videomede - overblik Aeknikken | ag er v‘;/eomﬁ ‘e an vaere ™ 2
/ ’ lakngzkfol:siefligte d‘ivicesigksystemer ) AY Herved Oplnas’ at.processen
M A mom skalkunpe Trale” sammen _ for etablering af videomader
= » altid vil veere ensartet uaf-
— - Uﬁ N ) =7 heengigt af:

Deitas i videomedet med smartphone. B & / . Kontekst videomadet
tablet, PC eller videokonferenceudstyr ( AN - . o .
N A indgar i — dvs. uaf-

haengigt af antal delta-
gere

. Deltagernes organisa-
toriske tilknytning

. Hvilken teknisk I@sning
mg@dedeltagerne an-
vender.

Virtuelt mederum

Hav styr pa roller, dokumenter
og madekultur i forbindelse
med medet

Hvis borgeren deltager, sa serg
for adgang i god tid inden madet

ANBEFALINGER VEDR@RENDE ANVENDELSE AF M@DERUM MED VIDEOUDSTYR

Hvis der er flere deltagere i et videomgade fra samme lokation anbefaler arbejdsgruppen, at deltagelse i
videomgdet sker fra et magdelokale med videoudstyr (videokonference), hvis dette er muligt.

ANBEFALINGER VEDR@RENDE ANVENDELSE AF PERSONLIGT VIDEOUDSTYR
(PC, TABLET ELLER SMARTPHONE)

VVideokommunikation stiller krav til, at brugerne har det ngdvendige udstyr, som udover de relevante en-
heder (PC, tablet eller smartphone) omfatter headset og evt. webkamera. Nedenfor finder du inspiration
til at kunne veelge relevant headset og webkamera:

Headset: Webkamera:

Det er vigtigt at man vaelger et headset med noise can- Et webkamera er et eksternt kamera til brug ved vi-
celling mikrofon, som sorterer stgj fra omgivelserne fra-  deomgder. Det anvendes typisk til brugere, der an-
ét standard headset til telefon kan give lydproblemeriet  vender baerbar computer med dockingstation eller
videomgde. PC.

Tradede headset kan leveres med mulighed for ogsa at
tilslutte mobiltelefon via medfelgende ledning med jack-

stik (dermed kan de anvendes pa farten — dog stadig tra- Skal flere personer (undtagelsesvist) deltage fra det

det). .
samme udstyr, ber der anvendes en ekstern mikrofon

Med tradlgse headset er der varianter som anvender Blu- egnet til formalet, da man sa kan minimere feedback

etooth forbindelse og andre anvender DECT forbindelse.  fra hgjtalerne (rundhyl).

Hvis et headset kun skal anvendes til computer anbefa-

les DECT - hvis man ogséa ensker at kunne anvende det

til mobiltelefonen/tablet, skal man vaelge Bluetooth.

Ekstern mikrofon




GODE RAD

OM VIDEOMODER

Generelt

Teknik:

Test lyd og billede i god tid inden mgdet-
gerne dagen far

Nar du anvender PC, tablet og smartpho-
ne, sa sgrg for at bruge et headset med
mikrofon

Hvis du anvender videokonferenceudstyr,
sa test, at det virker dagen inden mgdet

Veelg en ordstyrer

Omgivelser:

Searg for god belysning og undga lys bag-
fra og undga modlys

Sluk evt. for din mikrofon, nar du ikke taler
Oplys dine omgivelser om, at du er i mgde
Forstyr ikke dine omgivelser og sgrg for at
der er ro i lokalet

Saet mobilen pa lydlgs

Husk, at papir, kaffekopper, tastetryk m.m.
kan forstyrre en del i et videomgde

Luk ungdige programmer pa din PC
Undlad at lezese mails under madet

Sikr dig, at | kan se hinanden p& skaermen

Udveksl telefonnummer, sa | kan kontakte hinanden, hvis ikke alle dukker op

Ved videomgder geelder samme regler for god mgdekultur som ved fysiske magder, men nogle regler
bliver vigtigere i et videomgde for at opna et effektivt mgde:

Mgdekultur: Pauser:
* V;:reﬁg r@der starter ofte mere preecist, sa Sarg for at leegge en kort pause ind efter cirka
v

) 45 minutters mgde
. Ordstyrer sikrer talereekkefalge

. Folg dagsorden og hold dig til emnerne

o Respekter taleraekken

o Tal ikke i munden pa hinanden

. Indled med navn og funktion, nar du har
taleretten

. Hold gje med, at ingen falder ud af mgdet

o Undgé ungdig stg;j




GODE RAD

OM VIDEOMODER

til dig som borger

e Forbered dig til mgdet. Skriv evt. en liste med spgrgsmal
eller de emner, du gnsker at tale om.

e Sgrg for at sidde i et lokale hvor der er ro, og hvor du
kan tale uforstyrret.

e Hvis du har et headset (hgretelefoner) kan dette med
fordel bruges.

e Hvis du benytter telefon eller tablet, er det en god idé at
have den stdende pa et bord. Det giver en bedre billed-
kvalitet for bade dig og den du taler med.

e Sgrg for god belysning og undga modlys (lys bagfra).

e Vaer opmeaerksom p4a, at lyden fra papir, kaffekopper, ta-
stetryk m.m. kan forstyrre en del i et videomgde.

e Videomgder starter ofte praecist - log pa i god tid sa du
er klar, nar mgdet begynder.

e Prgv evt. at logge pa dagen far, sa du ved teknikken vir-
ker.

e Husk; du kan altid bede om en pause - ogsa i et video-
made.




GODE RAD

OM VIDEOM@DER

til dig som m@deleder

Det er dit ansvar at mgdet forlgber godt.

Det er din opgave at gare det let for mgdedeltagerne at deltage pa mgdet.

Det er madeleders ansvar at finde den madeform der passer bedst til madet.

Planleegnings-, beslutnings- og koordineringsmader kan med fordel holdes som virtuelle mader.
Netvaerksmader, samarbejdsmader og udskrivningskonferencer har potentiale for at blive holdt
som virtuelle mader.

@v dig som mgdeleder i sma forsamlinger hvor det er trygt. Det er anderledes at vaere mgdeleder til et
virtuelt mgde end et fysisk made.

FOR M@DET

Et godt videomade kreever god forberedelse.

Mgdeinvitation skal sendes ud i god tid far madet og bgr indeholde:

Dato og tid

Dagsorden—herunder en praecis beskrivelse af formalet med madet

Instruktioner til at koble pa — bade fra:

0 Videokonferencelokale

0 Tablet

0 PC

0 Telefon (det er ikke optimalt at deltage via tif., gar det derfor kun hvis andet ikke er muligt)
Fysisk adresse, hvis der et muligt at mgde op fysisk—husk at booke lokalet

Kontaktoplysninger til mgdeleder, s& ma@deleder kan kontaktes for og under madet

Liste over indkaldte mgdedeltagere

Hvis nogen skal praesentere noget pa mgdet, skal de have besked om det inden, sa de kan forberede
sig. Hvis det er muligt at dele skaermen, men de ikke ved hvordan de ggr, kan du tilbyde at gve det
med vedkommende inden mgdet.

Vigtigt at m@deleder er den farste der er logget pa — log pa 5 min fgr, sa du har mulighed for at hjeelpe
mgdedeltagerne ved behov.

Test at udstyret virker, i god tid far mgdet.




UNDER M@DET

Start madet med at repetere mgderegler.

Tag en runde og sarg for at alle mgdedeltagere er synlige i billedet og at alle kan hgre hinanden.
Gennemga formal med mgdet samt dagsorden.

Tag en praesentationsrunde, hvor deltagerne angiver deres rolle pa mgdet.

Veer opmaerksom pa din egen made at kommunikere pa — henvend dig direkte til den enkelte i stedet for
til hele forsamlingen.

Veer aktiv som mgdeleder og stil direkte spargsmal til hver enkelt deltager.
Veaer opmaerksom pa deltagernes kropssprog.

Undga at stille spargsmal til hele mgdeforsamlingen.

Gor deltagerne opmaerksomme p4a, at de skal se ind i kameraet nar de taler.

Veaer opmaerksom pa, at mgdet kan omhandle falsomme personhenfarbare oplysninger, husk at tage de
ngdvendige forholdsregler i forhold til sikring heraf.

Slut madet af med en kort gennemgang af beslutninger .

NAR BORGER DELTAGER PA M@DET

Veer opmaerksom pa at have borgeren i centrum.

Hold evt. arbejdsmgde farst, det giver en god forberedelse.

Sarg for borger er tryg og velinformeret under mgdet.

Ved komplekse behandlingsforlgb er en lille forsamling af absolut centrale personer at foretraekke.

Borger og pargrende har mulighed for, at deltage sammen med ansatte fra kommune eller region.

VED FEJLSITUATIONER

Afbryd videomgdet hvis alvorlige fejl ikke kan rettes umiddelbart.
Begreens formalet eller afrund mgdet, hvis lys— eller lydforhold gar nogle kliniske vurderinger usikre.

Indberet alle fejl og udfordringer til relevant supportfunktion.

EFTER M@DET

Brug evt. 5 min pa at evaluere mgdet med mgdedeltagerne — hvad fungerede godt og hvad kan forbedres.

Skriv referat og send ud.




GODE RAD

OM VIDEOM@DER

til dig som m@dedeltager

Du skal veere fortrolig med teknikken — test gerne dagen inden madet
Log pa madet i god tid fer madestart

Du skal respektere dagsorden og maderegler — veer struktureret og velforberedt, sa du er skarp pa hvor
du kan byde ind

Loft handen hvis du gnsker at fa ordet

Veer talmodig—undga at afbryde/tale ind over de andre deltagere

Du skal leve op til de aftaler, som indgas pa madet

Veer opmaerksom pa at have borgeren i centrum
Hold evt. arbejdsmade forst, det giver en god forberedelse
Sarg for borger er tryg og velinformeret under madet

Ved komplekse behandlingsforlgb er en lille forsamling af absolut centrale personer at foretraekke.
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Det er arbejdsgruppens anbefaling, at videomader som udgangspunkt etableres via et virtuelt mgderum
for at ggre deltagelse uafheengigt af lokal teknisk infrastruktur og videoapplikationer.

VIDEOMODE

- overblik

Aftal og book videomede

NGy
Y
7‘/""\;7//“ \m,

Deltag i vidleomodet med smartphone,
tablet, PC eller videokonferenceudstyr

med medet

Hvis borgeren deltager, sa serg
for adgang i god tid inden moedet

/Teknikk;gag et videomade kan veaere’

/ mange forskellige devices og systemer,
| - | som skal kunne “tale” sammen )
\ N haengigt af:
< % — .
2 $ /‘ . Kontekst videomgdet
7 indgar i — dvs. uaf-

Hav styr pa roller, dokumenter
og medekultur i forbindelse

" .
> Herved opnas, at processen

for etablering af videomader
altid vil veere ensartet uaf-

haengigt af antal delta-
gere

. Deltagernes organisa-
toriske tilknytning

. Hvilken teknisk I@sning
mg@dedeltagerne an-
vender.

ANBEFALINGER VEDR@RENDE ANVENDELSE AF M@DERUM MED VIDEOUDSTYR

Hvis der er flere deltagere i et videomgade fra samme lokation anbefaler arbejdsgruppen, at deltagelse i
videomgdet sker fra et magdelokale med videoudstyr (videokonference), hvis dette er muligt.

ANBEFALINGER VEDR@RENDE ANVENDELSE AF PERSONLIGT VIDEOUDSTYR
(PC, TABLET ELLER SMARTPHONE)

VVideokommunikation stiller krav til, at brugerne har det ngdvendige udstyr, som udover de relevante en-
heder (PC, tablet eller smartphone) omfatter headset og evt. webkamera. Nedenfor finder du inspiration

til at kunne veelge relevant headset og webkamera:

Headset:

Det er vigtigt at man veaelger et headset med noise can-
celling mikrofon, som sorterer stgj fra omgivelserne fra -
ét standard headset til telefon kan give lydproblemer i et
videomgde.

Tradede headset kan leveres med mulighed for ogsa at
tilslutte mobiltelefon via medfelgende ledning med jack-
stik (dermed kan de anvendes pa farten — dog stadig tra-
det).

Med tradlgse headset er der varianter som anvender Blu-
etooth forbindelse og andre anvender DECT forbindelse.
Hvis et headset kun skal anvendes til computer anbefa-
les DECT - hvis man ogséa ensker at kunne anvende det
til mobiltelefonen/tablet, skal man vaelge Bluetooth.

Webkamera:

Et webkamera er et eksternt kamera til brug ved vi-
deomgder. Det anvendes typisk til brugere, der an-
vender baerbar computer med dockingstation eller
PC.

Ekstern mikrofon

Skal flere personer (undtagelsesvist) deltage fra det
samme udstyr, ber der anvendes en ekstern mikrofon
egnet til forméalet, da man sa kan minimere feedback
fra hgjtalerne (rundhyl).
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Forord

Danmark er i dag helt i front, nar det geelder digitaliseringen af den offentlige sektor. Faktisk
er vi intet mindre end verdens bedste. Farstepladsen blev tildelt i sommer af FN, som hvert
andet ar foretager en maling af den offentlige digitalisering blandt verdens lande. Digitalise-
ringen har gjort hverdagen nemmere for danskerne, som i hgj grad har taget fx NemID, for-
skuds- og arsopgearelser pa skat.dk og andre digitale lgsninger til sig. Men Danmark oplever
ligesom resten af verden, at den digitale udvikling gar stadigt hurtigere og farer nye mulighe-
der og udfordringer med sig.

Som en del af Sammenhangsreformen lancerer regeringen nu reformsporet Digital service i
verdensklasse. Med Sammenhaengsreformen gnsker regeringen at skabe en mere sammen-
hzengende offentlig sektor, som saetter borgeren i centrum for den offentlige velfeerd. Og her
spiller digitaliseringen en helt central rolle. Den digitale udvikling giver nye muligheder for at
udvikle den offentlige service til starre gavn for borgerne. Det skal vi blive langt bedre til at
udnytte.

Regeringen vil derfor haeve de politiske ambitioner for digitaliseringen af den offentlige sektor.
Vi foreslar en reekke indsatsomrader og initiativer, som skal give borgere og virksomheder en
mere tidssvarende og sammenheaengende digital service. Med initiativerne gnsker regeringen
at binde den offentlige service bedre sammen, sa borgernes og virksomhedernes digitale
mgde med den offentlige sektor bliver lettere og mere overskueligt.

Det er naturligvis helt afgarende for regeringen, at digitaliseringen sker inden for klare ram-
mer, og at respekten for den enkelte borgers privatliv bliver opretholdt. Ogsa i den digitale
verden. Regeringen vil derfor sikre et gget fokus pa dataetik og en mere gennemsigtig brug
af data i det offentlige. Indsatsen skal give et malbart Igft i danskernes tillid til, hvordan myn-
dighederne bruger og deler data i den offentlige sektor.

Offentlig digitalisering er en feelles opgave. Derfor vil regeringen fgre arbejdet med digital
service videre ved at aftale en digitaliseringspagt med kommuner og regioner, sa vi forpligter
hinanden pa at samarbejde om at levere Digital service i verdensklasse.

God lzesning!

Innovationsminister
Sophie Lghde






Digital service i
verdensklasse

Danmark er international frontlgber, nar det geelder offentlig digitalisering.
Men de politiske ambitioner skal haeves yderligere, hvis den offentlige sektor
skal falge med borgernes og virksomhedernes forventninger. Regeringen
lancerer derfor reformsporet Digital service i verdensklasse, som skal saette
mere fart pa den offentlige digitalisering og bidrage til bedre og mere
sammenhangende velfaerd.

Siden artusindskiftet er der gennemfgrt en digital omstilling af den offentlige forvaltning og af
servicen til borgere og virksomheder. | dag tager vi det for givet, at kommunikationen med det
offentlige foregar digitalt. Det er ikke n@dvendigvis tilfeeldet i andre lande, som vi ellers sam-
menligner os med. Danskerne er flittige brugere af bade NemID, Digital Post og digitale selv-
betjeningslasninger pa eksempelvis borger.dk og skat.dk, og derfor ligger Danmark helt i
front i internationale sammenligninger — med andre ord: Danmark leverer offentlig digital
service i verdensklasse.

Det er ikke et tilfeelde, at Danmark er sa langt fremme pé den digitale front. Det er et resultat
af svaere politiske beslutninger og et steerkt og vedholdende samarbejde pa tveers af staten,
regionerne og kommunerne.

Den digitale omstilling har medfart, at internettet er blevet danskernes primeere indgang til
den offentlige sektor. Det geelder uanset, om man skal klare arsopgerelsen, lsese posten fra
kommunen eller sage om SU eller dagpenge. De digitale selvbetjeningslgsninger er tilgeen-
gelige hele dagnet, recepter og NemID kan tilgas pa mobilen, og danskere modtager ikke
leengere rudekuverter i postkassen. Langt det meste kan klares hjemmefra, og nar det passer
ind i hverdagen. Danskerne har derfor faet en bedre, nemmere og mere fleksibel velfeerd.
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Danskerne er storforbrugere af den offentlige digitale service

760 mio. 91%

NemlD-transaktioner foretog danskerne af danskerne over 15 ar er tilmeldt Digital
i2017. Post fra det offentlige.

1 2 .
36% 6 mio.
af de 16-89-arige har sogt efter meddelelser blev sendt med Digital Post til
information pa offentlige hjemmesider borgere og virksomhederi 2017.

det seneste ar.

34 mio.

beseghavde borger.dk i 2017.

Kilde: Danmarks Statistik og Digitaliseringsstyrelsen.

Omstillingen er i hgj grad lykkedes, fordi danskerne hurtigt har taget de digitale lgsninger til
sig. Men den tarnhgje brug af offentlige digitale lgsninger forpligter. Forventningerne er hgje
og stiger i takt med, at borgerne vaenner sig til standarden fra de bedste private lgsninger.
Det geelder alt fra indkab og levering af madvarer og tgj til betaling i butikkerne med et sim-
pelt swipe til hgjre. Brugen af digitale Igsninger er blevet en selvfelge, og god service er i
mange tilfeelde blevet ensbetydende med digital service. Vi — den offentlige sektor — ma
derfor haeve ambitionerne for at fglge med.

| arbejdet med Sammenhaengsreformen har en aben og inddragende proces pa samme
made understreget, at den digitale service kan udvikles yderligere. Som en del af Sammen-
haengsreformen nedsatte regeringen en raekke udfordringspaneler, der bestod af 13 toplede-
re med stor erfaring fra den offentlige savel som den private sektor. Udfordringspanelerne
fremhaevede som en af de centrale anbefalinger, at danskerne skal made et samlet, trygt og
moderne digitalt Danmark, hvor man saetter ambitigse mal for udviklingen af den digitale
service.

Samtidig har innovationsministeren besggt alle landets 98 kommuner, fem regioner og en
reekke statslige arbejdspladser for at blive klogere pa, hvordan vi kan forny den offentlige
sektor.
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Regeringen nedsatte i maj 2017 Disruptionradet, der bl.a. skal komme med forslag til, hvor-
dan vi griber mulighederne i den teknologiske udvikling og fastholder og udvikler et arbejds-
marked med ordentlige forhold, som kan falge med. Disruptionradet har bl.a. besluttet at
seette fokus pa nye teknologier og forretningsmodeller som et centralt tema, samt hvordan vi
lgser de vigtige spergsmal, der fglger med, fx i forhold til dataetik.

Det Iytter regeringen til. Hvis Danmark ogsa i fremtiden skal have en offentlig sektor med
digital service i verdensklasse, er der behov for hgje politiske ambitioner samt en feelles og
malrettet indsats pa tveers af den offentlige sektor.

Danmark skal veere medlem af D7

Danmark har laenge gjort sig bemaerket som en digital frontlgber i international sammenhzeng. Der-
for vil regeringen arbejde for, at Danmark bliver medlem af "Digital 7", som er et samarbejde med
syv "digitalt avancerede” lande, der pa forskellig vis har gjort sig bemaerket som frontlgbere for
offentlig digitalisering.

Regeringen @nsker, at den danske digitale offentlige service skal forblive i verdensklasse. Det er
derfor naturligt, at vi deler vores erfaringer og Iytter til erfaringerne fra andre lande, der ogsa er
langt fremme.

Med den brede politiske Aftale om digitaliseringsklar lovgivning fra januar 2018 har regerin-
gen taget initiativ til, at Danmark som et af de ferste lande i verden teenker den digitale virke-
lighed ind tidligt i politiske forhandlinger og i lovgivningsprocessen i Folketinget. Aftalen laeg-
ger grundstenene for den videre digitalisering af den offentlige sektor i de kommende ar.
Desuden vil regeringen som led i forhandlingerne af nye EU-regler have fokus pa, at nye
regler skaber gode rammer for digitalisering for bade den offentlige sektor og danske virk-
somheder.

Regeringen ser dog tre vaesentlige udfordringer og barrierer for, at vi kan bygge videre pa de
hidtidige resultater og fortsat haste gevinsterne ved digitaliseringen:

For det farste ma vi ikke seette tilliden til de offentlige myndigheders handtering af borgernes
oplysninger over styr. Borgerne skal fortsat veere trygge ved den made, som offentlige myn-
digheder bruger og handterer deres data pa. Derfor skal borgerne nemmere kunne fa adgang
til egne data, og det skal vaere mere gennemsigtigt, hvilke oplysninger offentlige myndigheder
deler. Samtidig skal borgerne i hgjere grad kunne give samtykke til, hvordan offentlige myn-
digheder deler borgerens data, fx nar udsatte borgere skal have mulighed for at fa én plan pa
tveers af bl.a. beskaeftigelsesindsatsen og socialomradet frem for mange forskellige handle-
planer. En plan, der tager hand om borgerens samlede udfordringer og sikrer koordinerede
indsatser, kreever, at de relevante myndigheder deler oplysninger om borgeren imellem sig.
Her mé& borgerne ikke veere i tvivl om, at deling af oplysninger mellem myndigheder sker pa
en forsvarlig made og med borgerens samtykke.
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For det andet beerer den digitale service i dag preeg af, at de digitale lgsninger er opbygget
efter den offentlige sektors myndighedsgraenser og strukturer i stedet for at tage udgangs-
punkt i borgernes og virksomhedernes behov og situation. Det stiller store krav til borgere og
virksomheder om, at de selv finder vej i en kompleks offentlig sektor med mange digitale
lgsninger og indgange. Nar man mister en pargrende, skal man fx bade finde vej til begravel-
sesanmodning, opggrelse af dgdsboet, dedsboskat, adgang til Digital Post samt eventuelt
s@ge om efterlevelseshjeelp og begravelseshjeelp.

For det tredje er den offentlige sektor for lang tid om at tage nye teknologier og digitale vel-
feerdslasninger i brug. Det er pa trods af, at nye teknologier og digitale velfeerdslasninger
som robotteknologi og kunstig intelligens rummer muligheder for at binde den offentlige sek-
tor teettere sammen og skabe bedre og tryggere service. Teknologierne muligger fx, at bor-
gerne kan fa behandling i eget hjem og modtage den ngdvendige stotte, nar de ikke lsengere
kan klare hverdagen alene.

Det er regeringens opfattelse, at disse tre udfordringer skal overkommes, hvis den offentlige
digitale service i Danmark skal forblive i verdensklasse.

*kk




Regeringen opstiller med Sammenhaengsreformen fire nationale mal for udviklingen af den
offentlige sektor i de kommende ar. Malene er fastsat pa baggrund af de mange input, der er
modtaget som led i arbejdet med Sammenhaengsreformen, og skal bidrage til at seette en
samlet retning for udviklingen af den offentlige sektor i de kommende ar.

Nationale mal for udviklingen af den offentlige sektor

e Borgerne skal mgdes af en sammenhaengende offentlig sektor

e Mere frihed og tid til velfaerd

e Danmark skal have en offentlig sektor, der sikrer velfaerd af hgjeste kvalitet

o Attraktive offentlige arbejdspladser med tillid til fagligheden og borgeren i centrum

Reformsporet om digital service er szerligt orienteret mod malet om, at Danmark skal have en
offentlig sektor, der sikrer velfeerd af hgjeste kvalitet.

Regeringen gnsker at blive holdt op pa malene. For hvert af malene fastsaettes derfor malba-
re indikatorer, sa vi alle kan fglge med i udviklingen. For reformsporet om digital service vil
regeringen veere seerligt optaget af at falge udviklingen i borgernes tillid til den offentlige
sektors behandling af personlige data samt sikre borgerne et bedre overblik over de oplys-
ninger, som offentlige myndigheder har om den enkelte. Tillid og gennemsigtighed er nagle-
ordene, hvis vi skal drive udviklingen videre — borgerne skal med om bord og fgle sig trygge.

1 2017 viste tal fra Danmarks Statistik, at i alt 83 procent af danskerne i nogen eller hgj grad
har tillid til myndighederne, nar det handler om handtering af personlige oplysninger. 37
procent af danskerne havde i hgj grad tillid. Der er saledes allerede i dag grundlseggende
tillid til den offentlige sektors behandling af personlige oplysninger, men det er afggrende for
udviklingen af vores offentlige sektor, at vi formar at fastholde og styrke tilliden yderligere.

Regeringen vil derfor lade sig male pa fglgende vis:

o Flere skal have tillid til, at deres personlige data behandles forsvarligt i den offentlige
sektor. Inden 2024 skal 90 procent af borgerne derfor have tillid til det offentliges behand-
ling af data, og 60 procent skal have hgj tillid. Samtidig skal borgerne have et mere sam-
let overblik over de mest relevante oplysninger, som offentlige myndigheder har om dem.

Med Digital service i verdensklasse foreslar regeringen derfor en ambitigs indsats for en
mere sammenhaengende og gennemsigtig digital service pa borgernes og virksomhedernes
preemisser, sa vi fastholder tilliden til digitaliseringen. Med udgangspunkt i de tre overordnede
udfordringer for den offentlige digitalisering vil regeringens arbejde med digital service udfol-
de sig inden for fglgende tre indsatsomrader.

Digital service i verdensklasse - Oktober 2018



10

Indsatsomrader for regeringens arbejde med digital service

Viden, overblik og gennemsigtighed

Regeringen vil give borgerne et markant bedre overblik over deres igangvaerende sager og ydelser
samt et lettilgeengeligt indblik i myndighedernes oplysninger om borgerne. Der skal vaere gennemsigtig-
hed i handteringen af borgernes oplysninger, og der skal szettes fokus pa de etiske spagrgsmal ved den
brug af data, som den teknologiske udvikling muligger.

Digital service pa borgernes og virksomhedernes praemisser

Regeringen vil skabe bedre sammenhaeng i den digitale service, sa den tilrettelaegges pa borgernes og
virksomhedernes praemisser. Samtidig vil regeringen begynde arbejdet med at ggre ID-beviser digitale,
s& man slipper for at have legitimation andre steder end pa sin telefon. | farste omgang skal det ske ved
at udvikle en kerekort-app, der kan supplere det fysiske karekort.

Teknologi og nye velfaerdslgsninger skal gavne flere

Regeringen vil accelerere udbredelsen af ny teknologi og digitale velfeerdslgsninger, sa flere kan fa
gavn af allerede afprgvede digitale Igsninger. Samtidig skal vi bruge nye teknologier, s& Danmark og-
sa i fremtiden er en digital frontlgber.

Regeringen vil indga en digitaliseringspagt med KL og Danske Regioner, der forplig-

ter alle parter pa de tre indsatsomrader og sikrer digital service i verdensklasse.

Indsatserne gar pa tveers af hele den offentlige sektor og forudseetter et staerkt samarbejde
mellem statslige myndigheder, regioner og kommuner. Regeringen vil derfor indga en aftale
med KL og Danske Regioner om en digitaliseringspagt, hvor statslige myndigheder, regioner
og kommuner forpligter sig til at samarbejde om den retning, som udstikkes med reform-
sporet Digital service i verdensklasse.
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Viden, overblik og
gennemsigtighed

God offentlig service handler i hgj grad om at kende borgerens behov og
tilpasse servicen derefter. Det kraever, at relevante oplysninger bruges pa
tveers af offentlige myndigheder. Men der skal veaere klare rammer, sa
borgerne kan veere trygge ved den made, som offentlige data anvendes pa.
Regeringen vil derfor sikre sterre gennemsigtighed, sa borgerne far adgang til
et samlet overblik over verserende sager med det offentlige og de mest
relevante oplysninger, som myndighederne har om borgeren. Desuden vil
regeringen nedsatte et Dataetisk Rad, som skal komme med anbefalinger til
handteringen af etiske dilemmaer og understotte en bred offentlig debat om
dataetik.

Hvis vi skal have en sammenheaengende og tidssvarende offentlig sektor, der skaber veerdi for
den enkelte og for samfundet, er data en central forudsaetning. Bade data om samfundsfor-
hold som fx trafik og miljg og oplysninger om den enkelte borger er nagdvendige for den ser-
vice, som den offentlige sektor i dag leverer.

Nar borgere fx skal have boligstatte eller pension, udveksles der oplysninger mellem myn-
digheder. Det er til stor fordel for borgerne, der ikke selv i hvert enkelt tilfaelde skal finde de
samme oplysninger frem. Adgang til data af god kvalitet danner eksempelvis ogsa grundlag
for, at borgerne kan modtage god og sikker behandling pa tveers af sundhedssektoren. Og
kommunerne bruger data om fx uddannelse og alder til at malrette beskeeftigelsesindsatsen
til den enkelte, sa ledige kommer hurtigere i beskaeftigelse. Det er positivt for bade den enkel-
te og for samfundsgkonomien.
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Danskerne er glade for de offentlige digitale lesninger

92 % 88%

af brugerne er enten tilfredse eller meget af danskerne mellem 16-89 dr, som har
tilfredse med borger.dk. anvendt de offentlige online tjenester, mener,
at de er nemme at bruge.

84 % 87 %

af brugerne er enten tilfredse eller meget af brugerne er enten tilfredse eller meget
tilfredse med Digital Post. tilfredse med NemiID.

Kilde: Danmarks Statistik og Digitaliseringsstyrelsen.

Vi kan komme endnu laengere ved at bruge data bedre og mere kvalificeret pa tveers af myn-
digheder. Men gget brug af data og deling af oplysninger mellem myndigheder stiller ogsa
skeerpede krav til den offentlige sektor om at behandle oplysninger om borgerne pa den
rigtige made. Der er derfor behov for klare rammer for, hvordan offentlige myndigheder skal
bruge de nye muligheder til at tilretteleegge en god og sammenhaengende service pa borger-
nes praemisser.

Debatten om databeskyttelsesloven i foraret 2018 har vist, at det kan skabe utryghed, nar
man ikke ved, hvilke oplysninger myndighederne deler og til hvilke formal. Det er en helt
legitim bekymring, som skal tages alvorligt. Offentlig brug af data skal til hver en tid ske med
respekt for retssikkerheden og den enkeltes privatliv.

Den offentlige sektor skal derfor levere pa tre fronter:

o For det farste skal offentlige myndigheder naturligvis til enhver tid overholde reglerne for,
hvordan og hvornar data ma indsamles og anvendes.

e For det andet skal offentlige myndigheder passe godt pa oplysninger om borgerne, sa de
ikke falder i de forkerte haender.

e For det tredje skal der veere gennemsigtighed, sa borgerne far mulighed for at se de mest
relevante data, som myndigheder anvender.

Med databeskyttelsesforordningen, som tradte i kraft i foraret, skal alle offentlige myndighe-
der overholde og dokumentere overholdelsen af forordningens principper for, hvordan man
behandler personoplysninger. Med afseet i regeringens oplaeg er der desuden indfgrt bades-
traf for offentlige myndigheder, der ikke overholder forordningens regler. Databeskyttelseslo-
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ven og arbejdet med forordningen skaerper offentlige myndigheders fokus pa handtering af
persondata og skal bidrage til, at borgerne er trygge ved den made, som personoplysninger
handteres pa. Det er en stor opgave, som udfordrer bade offentlige myndigheder, virksomhe-
der og foreninger.

Derudover styrker regeringen med den nationale strategi for cyber- og informationssikkerhed,
som ligeledes blev offentliggjort i foraret, informationssikkerheden pa tvaers af den offentlige
sektor. Strategien stiller blandt andet krav om, at man sikrer en tilstraekkelig overvagning af
statens kritiske systemer, og at man arbejder mere fokuseret med kompetenceudvikling, sa
medarbejdere og ledere kan handtere data sikkert. Samtidig saetter strategien seerligt fokus
pa, at de samfundskritiske sektorer — tele-, finans-, energi-, sundheds-, transport- og sefarts-
sektoren — igangsaetter malrettede indsatser pa deres omrader.

Men der er ogsa noget at tage fat i. | dag eksisterer der ikke et samlet overblik over den
enkelte borgers data eller mellemvaerender med det offentlige, som sikrer den n@dvendige
gennemsigtighed. Pa borger.dk og andre offentlige hjemmesider og selvbetjeningslgsninger
kan man finde en raekke data om sig selv og oplysninger om igangvaerende sager, fx hvis
man s@ger om SU eller boligstatte. Oplysningerne er dog oftest spredt, og typisk er fokus pa
de data og sager, som de enkelte myndigheder selv har med at gare. Som borger er man
derfor ngdt til at orientere sig flere forskellige steder for at f& oplysninger om fx behandlingen
af sager eller om udbetalingen af ydelser. Det er bade besveerligt og uigennemsigtigt — og det
star langt fra mal med regeringens ambitioner om en offentlig digital service i verdensklasse.

Overblik over egne oplysninger styrker trygheden ved den
offentlige sektor

62 %

af danskerne ville fole sig mere trygge, hvis de
kunne folge med i, hvad det offentlige bruger
deres data til.

Kilde: DANSK IT.

Borgerne ma ikke vaere i tvivl om, at brugen af oplysninger sker pa en forsvarlig made og
med fornuftige formal for gje. Madet med den digitale offentlige sektor skal veere nemt og
hurtigt, men det skal ogsa veere trygt. Det er derfor helt afggrende, at det offentliges brug af
data er gennemsigtigt.

Regeringen igangsaetter derfor en malrettet indsats, der skal sikre stgrre gennemsigtighed og
tryghed om det offentliges brug af data, samtidig med at data anvendes bedre og mere kvali-
ficeret til at tilpasse den offentlige service til den enkelte borger. En arbejdsgruppe undersg-
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ger bl.a. mulighederne for sletning af data og andre muligheder for at styrke borgernes tillid
til, at offentlige myndigheder behandler borgerens data pa en sikker og forsvarlig made.

Viden, overblik og gennemsigtighed
Regeringen vil gennemfgre falgende konkrete initiativer:

Strategi for data i den offentlige sektor

Regeringen vil udarbejde en strategi for brug af data pa tveers af den offentlige sektor, sa vi — inden for
klare rammer — bliver bedre til at anvende data til at give borgere og virksomheder en mere sammen-
haengende og malrettet service. Strategien skal desuden skabe forudsaetningerne for, at virksomheder
kan bruge de mange offentlige data, som ikke er personhenfgrbare, til at skabe vaerdi for samfundet.

Nedszettelse af Dataetisk Rad

For at understgtte en oplyst offentlig debat om dataetiske spargsmal og dilemmaer vil regeringen
nedseette et Dataetisk Rad, der skal komme med dataetiske anbefalinger og understgtte en bred
offentlig debat om dataetiske spargsmal.

Borgeren skal have adgang til egne oplysninger og sager

Regeringen vil sgrge for, at borgerne far et bedre digitalt overblik over egne forhold og igangveerende
sager hos offentlige myndigheder. Indblikket skal styrkes markant i teet samarbejde med kommuner og
regioner, sa den enkelte nemt kan falge med ét sted. Det indebaerer konkret fglgende:

e Etoverblik over tildelte ydelser, igangveerende sager, digital post, frister og relevante oplysninger
om borgeren, der etableres frem mod 2024

e En adgang til hvilke myndigheder, der Igbende tilgar relevante oplysninger om borgeren

e Et brush-up af borger.dk, sa brugervenligheden og det visuelle udtryk skeerpes




2.1 Strategi for data i den offentlige sektor

De offentlige data er helt centrale for mange af de velfeerdsydelser, som den offentlige sektor
leverer. Det teeller viden om alle taenkelige samfundsforhold samt viden om den enkelte
borger og virksomhed. Nogle data er personoplysninger, som fx helbredsoplysninger, der
skal handteres inden for klare rammer, mens en meget stor andel af data vedrgrer forhold om
vores samfund, som ikke er personhenfgrbare. De offentlige data ggr det muligt at levere
ydelser af hgj kvalitet effektivt — hvis vi forstar at bruge data pa den rigtige made. Samtidig
kan mange offentlige data om samfundsforhold bruges af virksomheder i nye Igsninger.

Men i dag bruger vi ikke data i den offentlige sektor optimalt. Der er forskellige tilgange pa
tveers af sektoromrader, og borgeren kan stadig mgde en offentlig sektor, hvor indsatsen ikke
er koordineret. Hvis vi fremover skal forbedre den offentlige service og ggre den mere effek-
tiv, tidssvarende og sammenhaengende, méa vi ggre op med siloteenkningen.

Med en sikker og koordineret brug af data kan myndighederne skabe Igsninger, som er
skraeddersyet til borgerne. Fx kan vi i hgjere grad bruge sundhedsdata — for de patienter som
gnsker en teettere opfelgning i sundhedsvaesenet — til at forudsige, hvem der er i risiko for fx
akut indlaeggelse, og derved seaette ind med en tidlig forebyggende indsats. Det vil veere en
klar fordel for de patienter, som kan fa en tidligere og mere preecis behandling. Tilsvarende
skal borgeren opleve at mgde én samlet offentlig sektor, hvor der ikke er behov for at afleve-
re de samme oplysninger flere gange. Regeringen har allerede med udspillet "Sundhed i
fremtiden — bedre brug af data til gavn for patienten” taget veesentlige skridt til bedre anven-
delse af data pa sundhedsomradet.

Hvis vi skal blive bedre til fx at tilrettelsegge I@sninger til den enkelte borger og skabe sam-
menhang pa tveers, er det afgerende, at borgerne har tillid til, at sserligt personoplysninger
bruges pa en sikker og ansvarlig made, sa retssikkerhed og respekt for den enkeltes privatliv
opretholdes.

Virksomheder bruger allerede i dag offentlige data om fx adresser, ejendomme og geografi-
ske forhold til forskellige lgsninger, som mange danskere ger brug af. | dag danner geografi-
ske kortlaegninger, adresser mv. bl.a. grundlag for innovation og udvikling af serviceydelser
som forsikringstilbud, ligesom det ved huskgb er nemt at fa overblik over stgjgener fra om-
kringliggende veje, eller om vand risikerer at samle sig ved skybrud. Den teknologiske udvik-
ling vil ggre virksomheder i stand til at udvikle endnu bedre og mere malrettede lgsninger
med stor samfundsveerdi. Med Strategi for Danmarks digitale vaekst har regeringen derfor
igangsat flere initiativer, der skal styrke virksomhedernes mulighed for at bruge offentlige
data til vaekst og nye Igsninger.

Disruptionradet har som led i dets arbejde ogsa beskeeftiget sig med, hvordan danske virk-
somheder pa en etisk ansvarlig made kan bruge mulighederne i data til at skabe veekst. De
mange steerke offentlige data er saledes en vigtig brik i forhold til at sikre, at Danmark far
mest muligt ud af den teknologiske udvikling.
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Regeringens ambition er, at vi skal have en mere gennemsigtig, sikker og effektiv brug af
data, sa det offentlige kan levere den service, som borgerne berettiget forventer, og hvor
relevante offentlige data samtidig kan danne grundlag for nye, nyttige private Igsninger. Visi-
onen er en sammenhaengende service, der er tilgaengelig, nar borgerne har brug for det —
trygt og sikkert.

Regeringen vil derfor udarbejde en strategi for brug af data i den offentlige sektor.

Strategien for data i den offentlige sektor skal...

e Skabe mere sammenhengende og malrettet service gennem data
e Sikre klare rammer, sa data anvendes trygt og sikkert for borgeren
e Sikre bred anvendelse og nytte af data — ogsa til private services

For det farste skal strategien gare den offentlige sektor i stand til i hgjere grad at bruge data
til at udvikle, forbedre og styrke sammenhaengen i servicen over for borgerne i de kommende
ar. Borgeren skal mgde én offentlig sektor, hvor oplysninger, der er relevante for borgerens
sag, kendes af de relevante medarbejdere uanset myndighed. Det gaelder for den kommuna-
le sagsbehandler og for den kommunale hjemmehjaelper. Bredere anvendelse af data skal
muliggere mere malrettede og effektive indsatser, der i hgjere grad er skraeddersyet til den
enkelte borgers behov. Det forudseetter bl.a., at de offentlige myndigheder har styr pa data,
og at data handteres pa en koordineret made.

For det andet skal myndighederne passe godt pa borgernes personlige oplysninger, og data
skal altid anvendes med respekt for borgerens privatliv og personlige sikkerhed. Den nye
databeskyttelsesforordning og -lov seetter de juridiske rammer for myndighedernes brug af
persondata. Strategien skal derfor bidrage med ogsa at sikre klare politiske og etiske rammer
for de kommende ars nye muligheder for brug af data. Det skal fx konkret ske ved, at strate-
gien opstiller principper for brug af offentlige data. Regeringen vil som led i arbejdet desuden
undersgge, om der kan og bar ske en udvidelse af graenserne for, hvad der regnes som
felsomme personoplysninger, eller om det pa anden vis er muligt at indfgre en saerlig beskyt-
telse af personoplysninger, som typisk opleves som private, men som i dag kategoriseres
som almindelige ikke-fglsomme personoplysninger.

For det tredje skal strategien understgtte, at offentlige data kan bruges i den private sektor.
Udviklingen gar hen imod, at private aktgrer ved anvendelse af forskellige data, herunder
adressedata og miljg- og kortdata, tilbyder services, fx hus- og indboforsikringer, der er
skraeddersyet til den enkelte borgers behov. Tilsvarende kan fx banker med borgernes sam-
tykke indhente indkomstoplysninger fra Skatteforvaltningen, s& borgerne undgar selv at skul-
le finde lgnsedler og skattepapirer frem. Strategien skal bidrage til at gare servicen for den
enkelte borger bedre, mere effektiv og sammenhaengende - uanset om servicen leveres af
offentlige myndigheder eller af private aktgrer. Strategien skal saledes supplere indsatserne i
regeringens Strategi for Danmarks digitale vaekst.
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2.2 Nedsaettelse af Dataetisk Rad

Med den teknologiske udvikling opstér nye muligheder for at bruge data til mere malrettede
velfeerdsydelser, effektive behandlinger i sundhedssektoren, digitale lasninger og hurtig
administration i den offentlige sektor. Det samme ggr sig gaeldende i erhvervslivet, hvor den
teknologiske udvikling rummer et stort potentiale for veekst og innovation. Men udviklingen
rejser samtidig etiske spargsmal om, hvordan vi bruger de nye muligheder.

Debatten om anvendelse og beskyttelse af personoplysninger er vigtig. Det har fx veeret
tydeligt i forbindelse med vedtagelsen af databeskyttelsesloven og lanceringen af regerin-
gens nationale strategi for cyber- og informationssikkerhed.

Regeringen har i regi af Disruptionradet nedsat en ekspertgruppe om dataetik. Ekspertgrup-
pen har droftet de etiske dilemmaer og problemstillinger, som data og anvendelse af ny
teknologi rejser. Det overordnede formal er at understgtte Danmarks vision om at vaere en
digital frontlgber ved at sikre fortsat tillid til det offentliges og virksomhedernes digitalisering
gennem etisk og ansvarlig anvendelse af data.

Regeringen vil pa den baggrund nedseette et Dataetisk Rad, der blandt andet skal give anbe-
falinger og deltage i den offentlige debat om dataetiske dilemmaer og problemstillinger i
samfundet i lyset af ny teknologi, samt drgfte hvordan dataetiske tiltag kan forbedre konkur-
renceevnen i erhvervslivet.

Radet etableres, nar de endelige anbefalinger fra ekspertgruppen for dataetik under Disrupti-
onradet foreligger.

Det er i tilknytning hertil afgarende, at borgerne har et sted at ga hen med bekymringer om
offentlige myndigheders handtering af persondata. Derfor vil regeringen oprette en seerlig
mailboks hos Datatilsynet, hvor borgerne kan henvende sig, hvis de har mistanke om brud pa
persondatasikkerheden eller er utrygge ved en myndigheds brug af data — ogsa uden at det
drejer sig om en egentlig klagesag. Henvendelser i mailboksen vil samtidig kunne understotte
droftelserne om dataetik i Dataetisk Rad.

Nedsaettelse af Dataetisk Rad

Regeringen vil nedsaette et Dataetisk Rad, som blandt andet skal give anbefalinger til og bidrage til en
kontinuerlig og oplyst offentlig debat om de dataetiske spergsmal og dilemmaer, herunder at vi i Dan-
mark navigerer fornuftigt mellem nye muligheder og udfordringer.
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2.3 Borgeren skal have adgang til egne
oplysninger og sager

Som borger er det i dag vanskeligt at f& et samlet indblik i, hvilke oplysninger de offentlige
myndigheder indsamler og anvender — og hvem der kigger i hvilke oplysninger. Det kan ska-
be uklarhed om, hvad borgerens oplysninger rent faktisk bruges til.

Samtidig er det besveerligt at fa et samlet overblik over igangvaerende sager hos offentlige
myndigheder. En ans@gning om boligstgtte eller SU kan ganske vist gennemfgres med en
digital selvbetjeningslasning, men det er sveert efterfglgende at fa et samlet overblik over
igangvaerende sager hos forskellige myndigheder. Det kreever i dag, at man som borger
orienterer sig flere forskellige steder og selv skaber et overblik.

Regeringen vil derfor szette ind pa flere fronter. Det skal vaere langt nemmere for borgerne at
fa adgang til de mest relevante oplysninger og sager. Regeringen gnsker desuden, at den
enkelte borger pa sigt far indsigt i, hvilke myndigheder der kigger i oplysninger om ham eller
hende. Og sa skal borgerne opleve en tidssvarende og nem digital service pa borger.dk.

Indsatsen skal levere pa tre fronter:

e Borgerne skal have adgang til oplysninger om sig selv og igangveerende sager

e Borgerne skal pa sigt kunne fa indsigt i, hvilkke myndigheder der kigger i oplysninger om ham
eller hende

e Borger.dk skal vaere en tidssvarende indgang til den offentlige sektor

Regeringen vil for det farste igangsaette en markant indsats i de kommende ar, der skal give
borgerne starre indsigt i og bedre overblik over oplysninger og sager pa tveers af bade staten,
kommunerne og regionerne. Som led heri vil regeringen sikre, at der udvikles et "Mit overblik”
pa borger.dk, som samler borgernes vigtigste sager og oplysninger i forhold til det offentlige
ét sted. Samtidig skal Igsningen udvikles som en app, sa borgeren altid har overblikket lige
ved handen.

Initiativet skal sikre, at borgerne ikke selv skal finde rundt i de mange forskellige offentlige
systemer, men i stedet far samlet de forskellige indgange ét sted, samt at de mest relevante
oplysninger ggres tilgeengelige i et enkelt overblik.

Med "Mit overblik” vil regeringen desuden etablere en personlig kalender, hvor den enkelte
borgers aftaler og vigtige frister fremgar, fx aftaler hos offentlige myndigheder eller frister for
betaling af grundskyld. Det vil samtidig ggre det muligt at give borgeren en automatisk, men
personlig hjaelp med pamindelser og notifikationer, s man kan holde styr pa forskellige sa-
ger. Det skal med andre ord veere meget lettere for borgerne at holde styr pa aftaler og vigti-
ge forpligtigelser.
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”Mit overblik” samler borgernes kontakt med det offentlige

Mit overblik

U S

1=

Borgeroplysninger Aftaler og frister

Digital Post Sager Betalinger

"Mit overblik” skal give borgerne én samlet digital adgang til den offentlige sektor, hvor den enkelte borger i hgjere
grad kan fa overblik over vedkommendes sager, digital post, frister og ydelser fra det offentlige samt indsigt i de
mest relevante oplysninger, som offentlige myndigheder har registreret om ham eller hende.

| dag giver "Min side” pa borger.dk adgang til en raekke grundlaeggende oplysninger og ind-
gange til forskellige selvbetjeningslgsninger, fx adresseskift eller SU-ans@gning. Men néar
selvbetjeningslasningen er gennemfert, findes informationen om sagen kun hos den enkelte
myndighed. Med "Mit overblik” far borgeren én indgang til oplysninger om, hvordan sagerne
forlgber.

Det samme geelder for indblikket i de oplysninger om den enkelte, som myndighederne ligger
inde med. Her skal borgeren i dag selv finde informationen hos hver enkelt myndighed. Med
"Mit overblik” praesenteres de mest relevante oplysninger fra de mange forskellige myndighe-
der i stedet ét sted, sa det er overskueligt og tilgeengeligt for borgeren.
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Det er en ambitigs vision, som kreever, at stat, kommuner og regioner arbejder taet sammen.
Regeringen vil derfor i 2018 som led i en samlet digitaliseringspagt for den offentlige sektor
aftale en konkret plan for gget gennemsigtighed med KL og Danske Regioner. Digitalise-
ringspagten skal lazegge rammerne for de kommende ars malrettede indsats for at give bor-
gerne stgrre indsigt i egne oplysninger og et bedre overblik i den digitale service. Planen
tager form som en beglgeplan, hvor flere "belger” af omrader Igbende inkluderes i "Mit over-
blik” over de neeste ar.

Med den farste belge i 2020 skal det blandt andet gares muligt at f& overblik over sygedag-
penge, kontanthjaelp og boligstette. De konkrete omrader for de naeste belger skal herefter
fastleegges lgbende i samarbejdet med kommuner og regioner. Frem mod 2024 skal det
veere muligt for borgerne at fa overblik over alle de mest relevante oplysninger pa tveers af
myndigheder pa "Mit overblik”.
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”Mit overblik” skal labende udvikles og udvides med flere

omrader
2023

Omrader

® Person- og
kontaktoplysninger

® Beskaeftigelse

® @Qkonomiske

| ydelser

|
5

Personligt indhold

* NemKonto og NemSMS

e Givne og modtagne digitale fuldmagter

e Udleb af pas og kerekort

¢ Vabentilladelser

® Dagpengetallere fra Jobnet.dk

® Uddannelsesstotte fra minSU.dk

* @Qkonomiske ydelser fra ATP og Udbetaling Danmark, fx livslang pension, boligstotte,
barselsdagpenge og familieydelser

* Kommunale ydelser, fx sygedagpenge, kontanthjzelp, uddannelseshjalp, revalidering,
ressourceforlob, ledighedsydelse, fleksjob, flekslentilskud og enkeltydelser

Pa "Mit overblik” skal den enkelte borger blandt andet kunne se vedkommendes sager, frister og ydelser fra
det offentlige samt et overblik over de mest relevante oplysninger, som det offentlige har registreret om
ham eller hende. "Mit overblik” vil ikke blive etableret fra dag ét, men udvikles Iabende de kommende ar
frem til og med 2023 . Planen for udviklingen tager form som en bglgeplan, hvor flere "bglger” af omrader
lgbende inkluderes i "Mit overblik”.
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Regeringen @nsker for det andet, at den enkelte borger pa sigt ogsa skal kunne se, hvilke
myndigheder der har tilgaet hans eller hendes oplysninger. Det vil styrke gennemsigtigheden
i anvendelsen af oplysninger i den offentlige sektor yderligere. Den model kender vi allerede i
dag fra sundhedsomradet, hvor borgere kan tilgd MinLog pa sundhed.dk og blandt andet se,
hvilke medicinoplysninger der er registreret, og hvem der Igbende tilgar dem.

Regeringen vil derfor gennemfare en analyse, der skal undersgge mulighederne for at give
borgerne et bedre indblik i, hvilke myndigheder der tilgar oplysninger om ham eller hende.

Det er afgarende, at der er tillid til, at uvedkommende ikke tilgar oplysninger om den enkelte
borger. Regeringen vil derfor unders@ge muligheden for at stille krav om, at der for alle sy-
stemer med personhenfgrbare oplysninger skal etableres en log, sa borgeren kan fa indblik i,
om uvedkommende har haft adgang til oplysninger om borgeren selv. Det undersgges ogs3,
om der er behov for at stille krav om en seerskilt datasikkerhedspolitik rettet mod medarbej-
derne hos de relevante myndigheder.

Regeringen vil sikre indblik i brugen af oplysninger om
borgerne

Den enkelte borger skal have tillid til, hvordan offentlige myndigheder bruger borgerens oplysnin-
ger. Og den enkelte borger skal have et bedre indblik i, hvilke myndigheder der har tilgaet hans
eller hendes oplysninger. Regeringen vil derfor gennemfgre en analyse af mulighederne for at
etablere en log-visning, hvor borgere kan se, hvilke myndigheder der har tilgaet oplysninger om
borgeren.

Et eksempel pa en lignende lgsning i dag er det Faelles Medicinkort, hvor medicinoplysninger om
borgeren gemmes, sa relevante medarbejder pa sygehuse og i eeldreplejen og den privatprakti-
serende laege kan se, hvilken medicin borgeren far. Pa sundhed.dk kan borgeren fa adgang til sit
eget medicinkort og se hvilke myndigheder, der tilgar borgerens oplysninger.

Med Aftale om regionernes skonomi for 2019 har regeringen aftalt med regionerne, at alle patien-
ter inden udgangen af 2020 ligeledes skal have mulighed for at tilga en digital visning af logoplys-
ninger fra sygehusenes elektroniske patientjournaler.

Regeringen vil for det tredje sarge for, at borger.dk far et mere moderne udtryk. Borger.dk er
den primaere indgang for mange borgere, nar de har aerinder med det offentlige. Derfor er det
vigtigt, at borger.dk er tilgeengelig, brugervenlig og overskuelig, s borgernes mgde med det
offentlige ogsa er trygt pa de digitale platforme.
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Med udviklingen af "Mit overblik” far borger.dk samtidig en endnu mere central rolle som de
fleste borgeres primaere indgang til det offentlige. Det stiller store krav til Iasningen. Bruger-
venligheden er afggrende, og det visuelle udtryk pa borger.dk skal understette malet om, at
borgerne let skal kunne fa indblik i oplysninger, sager og ydelser.

Samtidig bliver det lettere for borgeren at fa et overblik, nar der udvikles en app for "Mit over-
blik”. Med appen vil borgeren altid have de offentlige lgsninger lige ved handen.
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Digital service pa
borgernes og
virksomhedernes
pramisser

Den teknologiske udvikling giver nye muligheder for en mere smidig og
sammenhangende opgavelgsning. Men ogsa nye forventninger om mere
fleksible og lettilgaengelige lesninger. Regeringen vil sikre, at borgerne
oplever en sammenhangende digital service, som opfylder deres behov -
uanset hvilke myndigheder, der er involveret. Det er samtidig regeringens
vision, at relevante offentlige ID-beviser pa sigt skal vzere digitale, sa
borgerne altid har dem lige ved handen. Det farste skridt er udvikling af en
kerekort-app.

Danmark er naet langt med digitaliseringen af kommunikationen mellem myndigheder og
borgere samt virksomheder. | Igbet af de seneste 10 ar er de gammeldags papirblanketter
blevet erstattet af selvbetjening pa nettet, s& borgernes og virksomhedernes kommunikation
med de offentlige myndigheder nu overvejende er digital. Det har gjort det lettere at vaere
borger og virksomhed i Danmark, for man kan nu ordne sine aerinder med fx kommunen,
Udbetaling Danmark eller Skatteforvaltningen digitalt. Samtidig er arbejdsgange blevet effek-
tiviseret og ressourcer frigivet til andre omrader.

Men indretningen af de offentlige digitale selvbetjeningslgsninger baerer i hgj grad preeg af at
veere tilrettelagt efter sektoropdelte strukturer og myndighedsgraenser, som vi historisk har
indrettet os med, frem for at tage udgangspunkt i borgernes og virksomhedernes behov. Det
betyder, at den digitale offentlige service som helhed ikke lever op til borgernes forventninger
om en sammenhaengende og tidssvarende digital service — ogsa selvom de fleste offentlige
digitale l@sninger fungerer udmaerket hver for sig. Det er problematisk.

Digital service i verdensklasse - Oktober 2018

27



28

Behov for mere sammenhangende service

56% 77%

af borgerne havde behov for kontakt til andre af dem, der havde kontakt til flere afdelinger
afdelinger eller myndigheder i forbindelse eller myndigheder, fandt ikke, at myndighederne
med deres situation. var gode til at skabe sammenhang.

21%

af de borgere, som har anvendt flere
separate selvbetjeningslesninger pa nettet
til at klare et @erinde, angiver, at de “i hoj
grad” er tilfredse.

Kilde: Rambgll og Danmarks Statistik.

Pa samme made som den offentlige digitale service skal vaere mere sammenhasngende og
tage udgangspunkt i borgernes behov, skal myndighederne ogsa blive bedre til at tilbyde
digitale lgsninger, der lever op til borgernes forventninger om fleksibilitet og tilgeengelighed.
Brugen af it er allerede hgj, og den er fortsat stigende. Neesten ni ud af ti danskere ejer i dag
en smartphone, og den er i hgj grad blevet omdrejningspunktet for mange ggremal. Det skal
udnyttes til at give borgerne mulighed for at have de digitale lgsninger lige ved handen. Ogsa
nar man er pa farten.

Regeringen igangsaetter derfor en malrettet indsats, der skal skabe bedre sammenhaeng i
den offentlige digitale service og sikre, at de digitale Igsninger er lettiigaengelige og tager
udgangspunkt i borgerens behov.
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Digital service pa borgernes og virksomhedernes praemisser
Regeringen vil gennemfgre falgende konkrete initiativer:

Sammenhangende digitale brugerrejser

Regeringen vil sgrge for, at selvbetjeningslgsninger og avrig digital service i hgjere grad er teenkt
sammen pa tveers af myndigheder, sa borgerne og virksomhederne oplever en sammenhzengende
digital service, som opfylder deres behov, ved senest i 2021 at have etableret sammenhaengende bru-
gerrejser for ti vigtige situationer for borgeren og ti vigtige virksomhedssituationer.

ID-beviser lige ved handen

Ved at digitalisere kgrekortet vil regeringen tage de fgrste skridt pa vejen mod at gere relevante
ID-beviser digitale, sa borgerne har de offentlige Igsninger lige ved handen. Konkret etableres en
app, der kan supplere kgrekortet, senest i 2020. Ansagning- og sagsbehandlingsprocessen pa
kerekortomradet er samtidig preeget af papirtunge processer, og derfor vil regeringen udover
udviklingen af kgrekort-appen digitalisere og forenkle kerekortomradet, s borgerne mgdes af en
tidssvarende og effektiv sagsbehandling.

Ensartet digital kommunikation

For at sikre ensartede rammer om en ensartet udbredelse af digital kommunikation til nye omra-
der vil regeringen indfagre en hjemmel i forvaltningsloven, som sikrer, at udbredelsen sker med
fortsat mulighed for hjeelp til de borgere, som har sveert ved at bruge de digitale Iasninger. Sam-
tidig udarbejdes en styleguide, der skal bidrage til, at selvbetjeningsl@sninger er brugervenlige og
enstartede, sa borgerne mgder genkendelige Igsninger pa tveers af omrader.
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3.1 Sammenhangende digitale brugerrejser

Den digitale service i den offentlige sektor skal fremover veere mere sammenhaengende og
tage udgangspunkt i borgerens samlede situation og behov. | dag skal borgere og virksom-
heder selv finde vej i en kompleks offentlig sektor med mange digitale Igsninger og indgange.
Det skal man fx, ndr man mister et familiemedlem. | den situation har man rigeligt at gere
med at tackle sorgen, men samtidig skal man finde de forskellige veje til en begravelsesan-
modning, opgerelse af dadsbo, dgdsboskat, eventuel begravelseshjeelp og efterlevelses-
hjeelp og @endringer i egne forhold som boligstatte eller pension.

Det er et eksempel pa, at den offentlige sektors indretning komplicerer tingene for borgerne.
Regeringen vil derfor arbejde for at skabe en sammenhaengende digital service, som opfylder
borgernes og virksomhedernes behov pa tvaers af myndigheder.

Regeringen vil sikre, at den digitale service ggres sammenhaengende i ti af de vigtige situati-
oner, som borgere kan befinde sig i, og i ti af de centrale situationer, som virksomheder kan
befinde sig i. Det skal ske ved, at der skabes et overblik over alle de geremal, der er relevan-
te i lige preecis deres situation, sa det bliver nemt at overskue, og sa man fx ikke glemmer at
melde flytning eller sage en ydelse, man maske er blevet berettiget til.




Bedre brugerrejser - digital borger

Bestil NemID

Logpa Aktiver NemiD

Digital Post

Giv mobilnummer
og fa SMS, nar der

er post Giv forzeldre

laeseadgang

Bestil NemID
Aktiver NemID

Log pd
Digital Post

Giv mobilnummer
og fa SMS, nar der
er post

Giv foraeldre
laeseadgang

Nogle gange kan det veere sveert at overskue kontakten til det offentlige, nar der sker store aendringer i ens liv.
Nar man fylder 15 ar, bliver det fx obligatorisk at kommunikere digitalt med det offentlige. | dag kan det veere et
sveert og usammenhzaengende forlgb at forsta, nar man for eksempel skal skaffe et NemID og logge pa Digital
Post for farste gang. Regeringen vil med en sammenhaengende digital brugerrejse sikre, at de unge far den
information, de har brug for — og at foraeldrene, bliver klaedt pa til at hjzelpe bedst muligt.
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Fx oplever seerligt unge, nar de fylder 15 ar, og dermed bliver digitale borgere, at der er man-

ge ting, som de skal forholde sig til, fx NemID, Digital Post, skattekort mv. For mange er det
en forvirrende situation, og pa trods af at unge feerdes naturligt pa nettet, er det sveert for

mange at bruge de offentlige digitale lasninger. Derfor er det en af de fgrste situationer, som
regeringen tager fat pa i arbejdet med de sammenhaengende digitale brugerrejser. Samtidig
lanceres en seerskilt kampagne, som skal skabe opmaerksomhed om situationen og forbedre
unges feerden pa nettet som digitale borgere.

Med de sammenhaengende brugerrejser vil borgerne fa én indgang til alle relevante garemal.
Samtidig vil det veere muligt Iebende at fa notifikationer og pamindelser om eventuelle ude-
staender eller status for sager. Indsatsen vil hjaelpe den enkelte til i hgjere grad at klare sine
geremal selv og uden at skulle kontakte flere forskellige myndigheder.

Bedre brugerrejser - skilsmisse

Statsforvaltningen

e Konfliktmaegling

® Afgorelse om
xgtefaellebidrag

e Anmodning om
skilsmisse

Domstolsstyrelsen
® Retssag ved bodeling

® Afgorelse om
foraeldremyndighed

® Tvangsgennemforsel
af samvaer

Udbetaling Danmark
® Ansegning om

Kommune

® Anmeldelse af flytning boligstotte

e Flytning af skole og ¢ /Endringi berne- og
daginstitution ungeydelse

* Ansegning til friplads e Rettelse af pensions-
i daginstitution forhold

Skatteforvaltning
e Rettelse af sambeskatning

® Bolig- og ejendoms-
vaerdibeskatning

e Div. fradragsberettigede
bidrag

Nar en familie bryder op, er det en stor omveeltning for alle. Der er mange ting, man skal og endnu flere ting, man
kan. Man mister let overblikket over hvilke myndigheder, der kan hjaelpe med hvad, og hvilke ydelser man kan
s@ge. Med en sammenhaengende digital brugerrejse kan man skabe overblik i en presset situation, give klar og
situationsbestemt information og tilbyde de par, der selv kan og vil, et bedre grundlag for at klare tingene.
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Arbejdet med udviklingen af de sammenhaengende brugerrejser vil forega frem mod 2021
med teet inddragelse af borgere, virksomheder, medarbejdere og andre parter, som er vigtige
for at forsta og forbedre den digitale service i de enkelte situationer. Indsatsen er et skridt pa
vejen mod regeringens ambition om, at borgere og virksomheder sikres sammenhaengende
service pa tvaers af den offentlige sektor.

Regeringen vil som led i digitaliseringspagten laegge op til en aftale med kommuner og regio-
ner om de sammenhaengende digitale brugerrejser. Sammenheaengen skabes pa tveers af
den offentlige sektor, og derfor er det vigtigt, at vi har hele den offentlige sektor med i arbej-
det med brugerrejserne. De fgrste skridt er allerede taget som led i den feellesoffentlige digi-
taliseringsstrategi, men regeringen gnsker at haeve ambitionsniveauet og accelerere indsat-
sen.

Regeringens vision er, at brugerrejserne pa sigt bliver s& sammenhangende, at borgerne
ikke leengere oplever myndighedsgreenser som et problem. Borgere og virksomheder skal
opleve en digital service, der tager hand om de centrale behov i én sammenhaengende bru-
gerrejse.

Sammenhangende brugerrejser i ti vigtige situationer for
borgere

Situation Sa mange borgere

Blive digital borger (15 ar) 66.835 15-arige i 2017

Starte uddannelse 89.758 ansoegere til videregdende uddannelse i 2018
Flytte 896.531 flytninger i 2017

Nybagt foraelder 61.397 fodsleri 2017

Blive skilt 15.169 skilsmisser i 2017

Fa nyt job 700.000-800.000 jobabninger arligt

Miste job 14.844 varslede afskedigelser i 2017

Flytte til udlandet 21.095 danske statsborgere flyttede i 2017

Miste parerende 53.261 dedsfald i 2017

Blive pensionist Ca. 60.000 nye folkepensionister om aret

For erhvervsomradet identificeres ligeledes ti brugerrejser for virksomheder, hvor der skabes
mere sammenhaeng inden udgangen af 2020. Det kan fx vaere ved en medarbejderansaettel-
se eller ved sygdom i enkeltmandsvirksomheder. Regeringen vil i teet samarbejde med ud-
valgte virksomheder og med udgangspunkt i virksomhedernes behov beslutte hvilke omra-
der, der skal indga.
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3.2 ID-beviser lige ved handen

Den offentlige sektor har vaeret god til at udvikle digitale Iasninger. Men i fremtiden skal de
digitale Igsninger i langt hgjere grad veere tilgaengelige der, hvor borgeren er. Man skal have
dem lige ved handen — ogsa nar man er pa farten.

Mobilen er blevet omdrejningspunktet for naesten alt, hvad vi foretager os. Danskerne har
vaennet sig til at have mobilen pa sig naesten hele tiden. Omvendt bliver pungen stadig mere
overfladig. De fleste plastikkort er allerede blevet erstattet eller suppleret med digitale Igsnin-
ger. Fx kan Dankort, periodekort, ungdomskort, boardingkort, parkering og fitnessmedlem-
skab allerede tilgas fra mobilen. Med NemID Nggleapp har regeringen og finanssektoren i
samarbejde gjort det langt nemmere at bruge alle de tjenester, som anvender NemID.

Men andre centrale offentlige ID-beviser, som fx karekortet, er endnu ikke blevet digitaliseret.
Tilsvarende er sundhedskortet endnu heller ikke digitaliseret. Man skal stadigvaek medbringe
et fysisk plastikkort, nar man fx karer bil eller skal til lsegen. Det er ikke fremtiden. Derfor vil
regeringen igangsaette et arbejde, sa relevante offentlige ID-beviser pa sigt bliver digitale.

Nagleappen gor hverdagen nemmere og hajner sikkerheden

Fem millioner danskere har NemID, som de hver maned bruger 65 millioner gange. NemID Nggle-
appen kan bruges alle de steder, hvor man skal bruge naglekortet — for eksempel til at tiekke net-
bank, benytte borger.dk eller handle pa nettet. Allerede nu er appen downloadet mere end 900.000
gange.

Udover at nggleappen ger hverdagen lidt mere enkel, er den ogsd nemmere at holde styr pa end

neglekortet — for man har den altid pa sin mobil lige ved handen. Naesten 30.000 brugere mister hver
maned deres ngglekort. Derudover begar mange den fejl, at de tager billeder af deres ngglekort med
mobilen og dermed mindsker sikkerheden. Med nagleappen pa mobilen er det bade nemt og sikkert.

Det er ikke let at digitalisere vores ID-beviser. Men med Sammenhangsreformen vil regerin-
gen tage det fgrste skridt og udvikle en kerekort-app. Malet er, at borgerne fra 2020 skal
kunne tilga deres karekort fra mobilen.

Det vil ggre hverdagen lidt nemmere for alle borgerne, der vil slippe for at medbringe deres
fysiske karekort, nar de karer bil eller skal legitimere sig selv i forbindelse med fx besag pa
borgerservice. Det digitale kerekort vil veere et supplement til det fysiske kort og gaelde i
Danmark, og appen er saledes et tilbud til alle, der gnsker at benytte sig af en digital Igsning.
Parallelt med at der etableres en karekort-app, vil regeringen desuden undersgge mulighe-
den for ogsé at digitalisere andre relevante offentlige beviser som fx sundhedskortet.
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Korekort-app skal gore hverdagen lettere for danskerne

Regeringen vil udvikle en kgrekort-app som farste skridt pa vejen mod at gere ID-beviser digitale.

Med appen slipper man for at medbringe sit fysiske karekort, nar man kearer bil eller skal legitimere
sig selv i Danmark. Kgrekort-appen er et supplement til det fysiske karekort og dermed et tilbud til

borgere, som hellere vil benytte sig af en digital Igsning.

Administrationen pa kerekortomradet skal digitaliseres

Samtidig vil regeringen tage initiativ til, at mulighederne for digitalisering af kerekortomradet undersg-
ges, sa borgerne ogsa her mgder en effektiv og digital service. | dag foregar ansggninger pa omradet
pé felgende méade:

o Papirblanket udfyldes af borgeren, karelaereren, lseegen, den pravesagkyndige og borgerservice
o Fysisk laegeattest, fgrstehjeelpsbevis og billedlegitimation vedlsegges ansggningen

¢ Foto af borgeren underskrives i forbindelse med udstedelsen af laegeattesten af laegen

e Stamkort udfyldes af den prevesagkyndige, som borgerservice bruger til at bestille kgrekortet

I tilknytning til arbejdet med en kerekort-app igangseettes en analyse af digitalisering af kare-
kortomradet. Analysen skal pege pa, hvordan sagsbehandlingen pa omradet kan digitaliseres
og dermed bane vejen for, at de nuveerende papirbarne processer gradvist omleegges til
hurtigere og digitaliserede sagsgange.
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3.3 Ensartet digital kommunikation

Borgerne kommunikerer pa flere og flere omrader digitalt med den offentlige sektor. Med den
digitale selvbetjening kan borgerne i dag nemmere sgge om at fa boligstette, forny deres pas
eller skifte laege.

| dag findes der mere end 100 omrader med digital selvbetjening. Den digitale kommunikati-
on mellem den offentlige sektor og borgerne er hidtil blevet til virkelighed gennem fire sakald-
te "belgelove”, der blev gennemfgrt i perioden 2012-2015. Lovene er baseret pa en raekke
feelles principper om, at alle borgere i udgangspunktet skal anvende digital selvbetjening,
samtidig med at der sikres stgtte og hjeelp til de borgere, som er udfordret af de digitale Igs-
ninger.

Regeringen gnsker, at nye digitale selvbetjeningslasninger skal falge ensartede og genken-
delige regler. Der skal vaere de samme muligheder for at fa hjeelp, vejledning eller klare sine
eerinder p& anden vis, hvis man ikke har mulighed for at anvende de digitale Izsninger. Man-
ge =ldre danskere har taget digitaliseringen til sig og bruger de digitale muligheder flittigt.
Men der er stadigveek borgere, som har det sveert med de digitale Iasninger. De skal fortsat
have statte og hjaelp, nar digitaliseringen bliver mulig pa nye omrader.

Regeringen vil derfor sikre ensartede krav for digital kommunikation, som fglger det koncept,
som er indfgrt med de fire bglgelove om digital selvbetjening. Det vil veere til gavn for borger-
ne og gagre det nemmere for myndighederne. Konkret vil regeringen fremsaette et forslag til
en a&endring af forvaltningsloven, som betyder, at digital kommunikation kan indfgres pa en
ensartet made pa nye omrader, og at borgerne fortsat tilbydes en alternativ kommunikations-
form, hvis man ikke kan anvende de digitale lgsninger.

Udbredelsen af digitale selvbetjeningslgsninger kan samtidig gere det lettere for pargrende at
hjeelpe et familiemedlem fx under et sygdomsforlgb, nar digitale fuldmagter er indtaenkt i
lgsningerne. | den feellesoffentlige digitale fuldmagtsl@gsning kan borgere afgive en digital
fuldmagt, sa pargrende kan handtere ans@gninger, ydelser og aftaler med det offentlige
digitalt pa borgerens vegne. En digital fuldmagt kan i dag gives til blandt andet sundheds-
journalen pa sundhed.dk, til at sege boligstotte eller melde flytning. Det ger det veesentligt
nemmere for pargrende at hjaelpe ens familiemedlem pa en tryg og nem made uden at skulle
mgde op hos forskellige myndigheder eller involvere familiemedlemmet i ungdigt omfang.

Regeringen vil desuden tage initiativ til, at der arbejdes efter en feelles "styleguide” for myn-
dighedernes selvbetjeningslasninger. Styleguiden skal saette rammer for Igsningernes bru-
gervenlighed og kvalitet og dermed bidrage til, at selvbetjeningsl@sningerne er konsistente og
genkendelige pa tveers af myndigheder.

Det er dermed regeringens gnske, at udviklingen af digital kommunikation mellem borgere og
myndigheder skal ske pa en ensartet made, som sikrer genkendelighed fra I@sning til Iasning,
sa borgerne har let ved at klare eerinder digitalt.
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Teknologi og nye
velfaerdslagsninger
skal gavne flere

Hvis vi i fremtiden skal have en offentlig sektor, som kan levere velfaerd og
service af hgj kvalitet til borgere og virksomheder, kraever det fornyelse og
innovation. Regeringen vil derfor gare den offentlige sektor bedre til at
accelerere afprgvningen og anvendelsen af nye teknologiske muligheder og
digitale velfaerdslgsninger, blandt andet ved at etablere en investeringsfond
paialt 410 mio. kr. Det er samtidig regeringens vision at ggre Danmark til et
af de forende lande i brugen af kunstig intelligens.

Nye teknologier som robotteknologi, kunstig intelligens og digitale velfeerdslgsninger rummer
muligheder for at binde den offentlige sektor teettere sammen og skabe bedre og tryggere
service til borgere og virksomheder. Samtidig skaber den teknologiske udvikling nye forvent-
ninger fra borgerne og virksomhederne om mere fleksible offentlige I@sninger, som holder trit
med den private sektor.

Nye teknologier og digitale velfeerdslgsninger kan frigive tid til kerneopgaven. Det er for ek-
sempel tilfaeldet, nar softwarerobotter Igser enkle opgaver, som gentages, sasom sortering af
e-mails. Tilsvarende muligger telemedicin til borgere med KOL, at borgerne kan foretage
maling af vaegt og iltmaetning i eget hjem. Sundhedspersonale falger Isbende med og opda-
ger tidligt forveerringer i borgerens tilstand, og akutte indlzeggelser kan undgas. | sidste ende
betyder det, at borgeren oplever tryghed og frihed og bliver i stand til selv at handle pa for-
veerringer i sygdomstilstanden.
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Teleaftale kan bane vejen for nye velfaerdslosninger

Regeringen indgik i maj 2018 en aftale om bredband og mobil i digital topklasse med et bredt flertal i
Folketinget. Aftalen skal medvirke til vaekst, effektivisering, velfeerd og arbejdspladser i hele landet.
En god deekning og hurtig infrastruktur vil understgtte fx udbredelse af velfeerdslgsninger.

Aftalen indebeerer bl.a., at bredbandspuljen malrettet tyndtbefolkede omrader gges, ligesom ramme-
vilkarene for udrulning af digital infrastruktur i lokale omrader styrkes. Desuden etableres et tele-
brancheforum, der vil have fokus pa at fremme udrulning af 5G i Danmark.

Det gar imidlertid ofte for langsomt med at afprave og udbrede nye teknologier og digitale
velfeerdslgsninger i den offentlige sektor. Det betyder, at vi gar glip af oplagte muligheder for
at lofte kvaliteten af den offentlige service og sikre et fortsat fokus pa effektivitet.

Regeringen vil derfor gennemfgre en malrettet indsats, sa den offentlige sektor bliver bedre til
at tage nye teknologier og digitale velfeerdslgsninger i brug hurtigere end i dag.




Teknologi og nye velfaerdslesninger skal gavne flere
Regeringen vil gennemfgre falgende konkrete initiativer:

Investeringsfond for nye teknologier og digitale velfaerdslesninger

Regeringen vil etablere en investeringsfond med en samlet volumen pa i alt 410 mio. kr. i perioden
2018-2022 for at accelerere afprgvningen og anvendelsen af nye teknologier. For at forankre projekter
lokalt og @ge den samlede investeringsvolumen skal projekterne medfinansieres af projektejerne.

Nye lgsninger udbredes til flere

Regeringen vil sikre, at afprevede og succesfulde digitale velfeerdslgsninger lettere kan udbredes i
den offentlige sektor, samtidig med at vi stifter bekendtskab med nye teknologier. Indsatsen
kommer til udtryk ved fglgende initiativer:

e En ny strategi for Center for Offentlig Innovation, hvor centret far en ny rolle med gget fokus pa
afprevning og udbredelse af nye teknologier samt understettelse af innovation i offentlig-privat
samarbejde. Der indgas en aftale med regioner og kommuner for at styrke udbredelsen af digi-
tale velfeerdslgsninger

e Der indstiftes en pris for bedste genbrug af allerede afprgvede digitale Igsninger

e Derigangseaettes en indsats for at fremme brugen af cloudteknologi

e Der etableres et statsligt analytics-netvaerk for udbredelse og udvikling af teknologiske lgsninger

e Derigangseettes en indsats for samarbejde med teknologi-virksomheder om nye lgsninger

Danmark skal forrest i anvendelsen af kunstig intelligens
Regeringen vil ggre Danmark til ét af de farende lande inden for kunstig intelligens inden 2025. Der
igangsaettes derfor fglgende initiativer:

e Der udarbejdes en national strategi for kunstig intelligens, der gar pa tveers af den offentlige
og private sektor, og som bade sikrer bedre rammer for anvendelsen af kunstig intelligens
og samtidig opstiller en raekke principper for anvendelsen, bl.a. i forhold til privatliv,
sikkerhed, retfeerdighed mv.

e Kunstig intelligens afpreves gennem oprettelsen af en reekke signaturprojekter

e Der udvikles en dansk sprogressource, sd man fx kan anvende talegenkendelse
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4.1 Investeringsfond for nye teknologier og
digitale velfaerdslesninger

Nye teknologier og digitale velfeerdsl@sninger rummer et stort potentiale til at forbedre den
offentlige service. | dag anvendes nye teknologier som softwarerobotter og machine learning
kun i begreenset omfang i den offentlige sektor, ligesom det gar for langsomt med at udbrede
velafpragvede velfeerdsl@gsninger, som fx telemedicin eller digitale Igsninger til genoptraening.

Regeringen vil derfor etablere en investeringsfond til afpravning og udbredelse af nye tekno-
logier og digitale velfeerdsl@gsninger i kommuner og regioner og afsaetter i den forbindelse 100
mio. kr. Fonden skal stille ressourcer til radighed til afprgvning af Iasninger og teknologier,
der ofte er forbundet med startomkostninger og risici, men som pa sigt kan give betydelige
gevinster.

Investeringsfond for nye teknologier og digitale
velferdslasninger

Regeringen vil etablere en ny investeringsfond med en samlet investeringsvolumen pa 410 mio. kr.
i 2018-2022. Fonden skal stgtte afprevning og udbredelse af nye teknologier og digitale velfeerds-
Igsninger i kommuner og regioner.

Ved gkonomiaftalerne for 2019 etablerede regeringen sammen med KL og Danske Regioner
en fond til felles prioritering af digitale l@sninger pa sundhedsomradet. Der blev i den forbin-
delse afsat 70 mio. kr. hertil. Med den kommunale og regionale medfinansiering har fonden
en samlet investeringsvolumen pa 210 mio. kr.

Regeringen gnsker at gge ambitionerne og tilfgrer derfor yderligere 100 mio. kr. hertil. Fon-
den skal samtidig bredes ud og stette indsatser pa alle velfserdsomraderne.

Investeringsfonden malrettes bade afprevning af teknologi lokalt og landsdeekkende udbre-
delse af velafprgvede Igsninger. Investeringerne skal bidrage til udviklingen af innovative
Igsninger, der kan friggre haender til mere borgernaer service. Indsatserne forankres lokalt, og
regeringen leegger derfor op til, at kommuner og regioner medfinansierer indsatserne. Fon-
den vil sdledes have en samlet investeringsvolumen p& 410 mio. kr. i 2018-2022.

| forbindelse med de arlige skonomiaftaler bliver parterne enige om, hvilke nye teknologier og
digitale lgsninger der skal udbredes, og parterne opstiller i samme forbindelse konkrete mal-
saetninger for udbredelsen.
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Eksempler pa nye teknologier...

Softwarerobotter

Kunstig
intelligens

Blockchain

Cloud

RPA (Robotic Process Automation) er en software, der efterligner en med-
arbejders administrative opgavelgsning. Den er saerligt velegnet til at auto-
matisere gentagne, ikke-skansbaserede arbejdsgange og giver fx mulig-
hed for hurtigere sagsbehandling til gavn for borgeren. Teknologien ope-
rerer oven pa det eksisterende it-landskab og pa tveers af systemer og
dokumenter.

Kunstig intelligens er en feellesbetegnelse for teknologier, der forsgger at
efterligne menneskelig kognition, og som kan lzere at tage beslutninger ved
at identificere manstre i sterre datamaengder, hvilket giver mulighed for ek-
sempelvis billede-, tale- og tekstgenkendelse. Derudover kan kunstig
intelligens udforme praediktionsmodeller til fx risikovurdering eller tidlig
opsporing af sygdomme.

Blockchain er en teknologi til at registrere oplysninger, der giver hgj sikker-
hed for, at oplysningerne er korrekte. Det skyldes, at oplysningerne lagres i
millionvis af kopier fordelt pa internettet, og det er flertallet af kopier, der
afger, hvad der er rigtigt. Det betyder, at det er stort set umuligt at lave
uautoriserede aendringer i oplysningerne, fordi der skal aendres i flere mil-
lioner kopier samtidig. Blockchain egner sig iseer til oplysninger om serier
af haendelser, eksempelvis transaktioner eller sagsforlgb. Ved hver ny
haendelse fojes et led til keeden af oplysninger. Hvert led i kaeden bestar af
en boks med selve informationen og en henvisning til det forudgaende led.
Pa den made kan alle haendelser spores til deres udgangspunkt og kan
derfor anvendes til hurtigt og sikkert at verificere ejerskab.

Cloudteknologier giver nem og billig adgang til beregningskraft og lager-
plads, uden at man selv skal kebe og drifte it-udstyret. Teknologierne giver
mulighed for at udvikle digitale l@sninger hurtigere og teettere pa borgernes
behov end i dag, hvor digitale Igsninger ofte anskaffes gennem lange ud-
budsprocesser. Samtidig er adgangen til cloudteknologier i hgj grad en
forudsaetning for det videre arbejde med kunstig intelligens, da cloud-
lasninger giver adgang til stor beregningskraft og de n@dvendige avan-
cerede veerktgjer.
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4.2 Nye lgsninger udbredes til flere

Som led i indsatsen for hurtigere udbredelse af afpravede Igsninger skal Center for Offentlig
Innovation (COI) have en ny rolle med gget fokus pa at understgatte udbredelsen af nye tek-
nologier i den offentlige sektor.

Hurtigere udbredelse af nye teknologier forudsaetter en koordineret indsats pa tveers af den
offentlige sektor. Det er fx afggrende, at relevante erfaringer med de nye teknologier opsam-
les og deles pa tveers, sa parallelle projekter og investeringer kan undgas. Samtidig skal der
tages hand om tveergaende barrierer for myndighedernes anvendelse af nye teknologier. Der
er ogsa behov for, at samarbejdet om innovation styrkes pa tveers af den offentlige og private
sektor.

Regeringen vil derfor, som opfelgning pa aftalerne om kommunernes og regionernes gkono-
mi for 2019, drafte en ny strategi for COl med KL og Danske Regioner, som kan traede i kraft
fra 2019, og som kan bidrage til at understatte hurtigere udbredelse af nye teknologier i den
offentlige sektor.

Samtidig indstifter regeringen en pris for bedste genbrug af digitale lasninger, som yderligere
skal anspore til, at man bruger allerede velafprgvede lgsninger endnu mere end i dag. Med
prisen tildeles 100.000 kr. til hver af de tre specifikke enheder og medarbejdere pa det kom-
munale, regionale og statslige omrade, som har implementeret en digital Iasning pa bag-
grund af erfaringer fra andre myndigheder.

Center for Offentlig Innovation skal understotte hurtigere
udbredelse

Regeringen vil drgfte en ny strategi for Center for Offentlig Innovation (COl) med kommunerne og regio-
nerne. Det er vigtigt, at erfaringer med ny teknologi anvendes og deles pa tveers, og derfor skal centeret
have en central rolle i udbredelsen af nye teknologier i den offentlige sektor.

Den offentlige sektor har vaeret god til at afprave nye velfaerdslasninger, men det har vaeret
vanskeligt at udbrede de velafprgvede lgsninger pa tveers af landet. Det skyldes blandt andet
skeaeve gkonomiske incitamenter, manglende kompetencer og langvarige evalueringer.

Regeringen vil derfor yderligere s@rge for, at den offentlige sektor bliver hurtigere til at udbre-
de velafpravede digitale velfeerdslgsninger. Det, der virker, skal hurtigst muligt komme bor-
gerne til gode — og dermed lgfte kvaliteten af den offentlige service. Hvis vi skal lykkes med
det, kraever det en malrettet indsats pa tvaers af den offentlige sektor. Regeringen gnsker
derfor, som led i digitaliseringspagten, at indga en aftale med regioner og kommuner om
styrkede rammer for udbredelse af digitale velfeerdslgsninger.
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Aftale om hurtigere udbredelse af digitale velfaerdslgsninger

Regeringen vil som led i digitaliseringspagten tage initiativ til en faellesoffentlig udbredelsesaftale og
drofte dette med KL og Danske Regioner. Regeringen laegger op til, at falgende temaer vil kunne
indga:

o Varktgjer og kompetenceudvikling: For at styrke professionaliseringen i udbredelsesprojekter er
der behov for dels malrettede og erfaringsbaserede redskaber til styregrupper, projektledere og
-ejere, dels kompetenceudvikling malrettet fagmedarbejdere, sa digitale lgsninger bliver en naturlig
del af den faglige veerktojskasse.

e Felles evalueringsmodel: Med en feelles evalueringsmodel sikres det, at myndigheder og aftale-
parter stiller de rette krav til evaluering af velfeerdslgsninger med udgangspunkt i risiko. Herved
undgas ungdigt omfattende evalueringer.

e Afklaring af minimumsindhold og proces: @konomiaftaler med kommuner og regioner om
landsdaekkende udbredelse af digitale velfeerdslasninger skal fremadrettet indeholde ngdvendige
afklaringer, sa implementeringsfasen ikke forleenges unadigt.

Regeringen vil samtidig Iafte innovationskapaciteten i den offentlige sektor, sa det bliver
lettere for offentlige myndigheder at udbrede de nye teknologiske Igsninger til gavn for borge-
re og virksomheder. Derfor er det regeringens ambition, at cloudteknologi skal bruges til at
give myndighederne adgang til de nyeste teknologier til udvikling og drift af effektive og inno-
vative digitale l@sninger. Afprgvning og efterfalgende anvendelse af nye teknologier kraever
nemlig ofte adgang til sikre og skalérbare cloudmiljger, der tilbyder den forngdne lagring og
analyse af data.

Regeringen vil styrke det offentliges anvendelse af cloudteknologier ved at etablere cloudmil-
joer for offentlige myndigheder tilknyttet Statens IT, ligesom en vejledning om cloudcompu-
ting offentliggaeres i efteraret 2018. Som led i indsatsen vil regeringen desuden i 2019 gen-
nemfgre en analyse af mulighederne for gget anvendelse af cloudteknologi i den offentlige
sektor, samt af hvordan vigtige sikkerhedsspgrgsmal bedst handteres. Analysen skal under-
stette, at det bliver lettere at tage cloud i anvendelse, samtidig med at det sker pa en sikker
made.
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Digitale lesninger forbedrer velfaerden lokalt

Nyborg Kommune: Virtuel hjemmetraening for KOL-patienter

I Nyborg Kommune arbejder man med online hjemmetraening for KOL-patienter. Med den virtuelle
treening kan patienter med beveegelsesvanskeligheder sidde derhjemme og gennemfgre en traening,
som styrker konditionen og reducerer deres symptoner. Det er et godt eksempel pa, at man med
anvendelsen af ny teknologi kan tilbyde en ny og mere vaerdig service pa borgernes preemisser.

Odder Kommune: Skaarmbesgg sikrer mere fleksibel stotte

Odder Kommune anvender skeermbesag til borgere med mentor- eller bostette. Skeermbesag gor
borgeren uafhangig af, hvor han eller hun er, og kan modtage statte af sin kontaktperson, selvom
borgeren er pa ferie, under uddannelsesophold eller pa hospitalet. P4 den made kan brugen af
skaermbes@g understgtte veerdighed og frihed i borgernes liv.

FAro Kommune: Telemedicin giver bedre velferd

| ££rg Kommune arbejdes der med laegekonsultationer over nettet, sakaldt telemedicin, sa borgerne pa
oen ikke behgver at bruge tid og kreefter pa transport. Det er et godt eksempel pa, hvordan man kan
forbedre situationen for den enkelte borger, som far vaesentlig lettere adgang til servicen — ogsa i
omrader med stgrre afstand til sygehuset — med de nye digitale lgsninger.

Odense Universitetshospital: Hurtigere hjemlig tryghed ved for tidlige fadsler

P& Odense Universitetshospital anvender man en app til at sikre et godt forlgb for foraeldre med for
tidligt fadte barn. Med appen er der faste videokonferencer mellem foraeldre og hospitalspersona-
let, foreeldrene indtaster labende barnets erngering og veekst, og i appen er der ogsa sma instruk-
tionsvideoer om pasning og pleje af for tidligt fedte barn. Med Igsningen kan foreeldrene tidligere
komme hjem i trygge rammer, samtidig med at personalet kan fglge med i barnets udvikling og
give foreeldrene den ngdvendige vejledning og stotte.

Flere statslige myndigheder er i gang med at afpreve mulighederne i data analytics. Det
geelder fx Naevnenes Hus i Viborg, hvor avanceret dataanalyse skal give sagsbehandlerne et
hurtigere overblik over praecedens og understatte hurtigere afgerelser til borgerne. Men
mange myndigheder oplever, at de mangler viden om mulighederne i analytics. For at styrke
anvendelsen af ny teknologi i staten etableres derfor et netvaerk mellem statslige myndighe-
der, hvor man kan dele viden og praksis om arbejdet med analytics og nye teknologiske
Igsninger. | netveerket inspirerer deltagerne hinanden til udbredelse af eksisterende lgsninger
og udvikling af nye mader at bruge teknologi pa.
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Derudover arbejder Statens Administration malrettet med udviklingen af softwarerobotter,
som kan automatisere simple og rutinepreegede processer. Malet er at indfri fordele som
starre effektivitet, lavere omkostninger, minimering af fejl, feerre rutinepreegede opgaver for
medarbejderne og skabelsen af et bedre og mere systematisk analytisk grundlag for det
videre arbejde. For at indfri fordelene har Statens Administration oprettet et "Robot-team”,
som i samarbejde med medarbejderne identificerer relevante opgaver for robotterne, samt
udvikler og implementerer dem.

Samtidig vil regeringen igangseette en indsats, der skal afdaekke mulighederne for et gget
samarbejde mellem offentlige myndigheder og teknologivirksomheder om hurtig og effektiv
lgsning af konkrete udfordringer i den offentlige sektor. Dette kan fx ske gennem innovati-
onspartnerskaber eller andre samarbejdsformer.
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4.3 Danmark skal forrest i anvendelsen af
kunstig intelligens

Kunstig intelligens rummer potentiale til at sikre bedre service og mere vaekst og innovation.
Fx kan kunstig intelligens bruges til at understgtte lazeger med at diagnosticere sygdomme og
dermed opspore sygdomsudvikling tidligt med henblik pa forebyggende indsatser.

Kunstig intelligens anvendes flere steder i den private sektor. Det er isaer store internationale
firmaer, der anvender teknologierne til fx billede-, tekst- og talegenkendelse samt forudsigel-
ser om servicebehov, kundefrafald mv. Omvendt anvendes kunstig intelligens kun i enkelte
offentlige myndigheder og pa afgraensede omrader. Det er aergerligt — for kunstig intelligens
rummer potentiale til at forbedre og effektivisere den borgernzere service.

I lyset af den markante teknologiske udvikling nedsatte regeringen i maj 2017 Disruptionra-
det. Disruptionradet har bl.a. fokus pa mulighederne i nye teknologier og kunstig intelligens,
og hvordan vi kan sikre, at gevinsterne kommer alle til gavn.

Kunstig intelligens kan forbedre og effektivisere den
borgernare service ved blandt andet at bidrage til...

e Hurtigere og bedre diagnosticering, forebyggelse og behandling, fx ved diagnosticering af kraeft

e Mere preecis forudsigelse af risiko for fx indleeggelse, forudsigelse af oversvgmmelser ved skybrud
og styring af aflebssystemer til vandafledning

o Hurtigere identifikation af borgere med hjertestop via avanceret stemmegenkendelse pa akutopkald

e En mere fokuseret og risikobaseret kontrolindsats til fx kontrol for snyd med selskabsskat

Regeringens ambition er, at Danmark inden 2025 skal veere blandt de fgrende lande i verden
til at anvende kunstig intelligens. Det er et ambitigst mal. Men vi har allerede en klar fordel i
forhold til andre lande. Gode data er nemlig en forudsaetning for anvendelsen af kunstig
intelligens, og Danmark har de bedste offentlige data i verden.

For at na i mal vil regeringen udarbejde en national strategi for kunstig intelligens pa tveers af
den offentlige og private sektor. Det er vigtigt, at strategien forankres bredt i samfundet og
seetter en feelles retning for igangveerende og fremtidige initiativer inden for kunstig intelli-
gens. Strategiens fokus vil veere at sikre danske virksomheder og offentlige myndigheder de
bedste rammer for at udnytte mulighederne i kunstig intelligens. Samtidig skal strategien op-
stille klare etiske principper for anvendelsen af kunstig intelligens i Danmark. Ved at koordi-
nere og fokusere viden og indsatser skal strategien sikre, at vi hurtigere formar at udnytte
mulighederne ved kunstig intelligens uanset sektor.

Dygtige virksomheder, en agil offentlig sektor, steerke forskningsmiljger samt gode uddan-
nelser er forudsaetninger for, at Danmark kan udnytte de fordele, som kunstig intelligens
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medfgrer. Strategien skal derfor se naermere pa, hvad der kan ggres for at forbedre virksom-
heder og offentlige myndigheders anvendelse af kunstig intelligens. Dette kan fx vaere klar-
gering og adgang til data, igangsaettelse af fors@gsprojekter og investeringer i felles infra-
struktur.

Strategien skal tage afszet i den nyeste viden om kunstig intelligens fra danske og uden-
landske forskningsmiljger og i de tiltag, regeringen allerede har taget for at fremme uddan-
nelse og forskning i digitale teknologier.

Samtidig er det afgarende for udviklingen af kunstig intelligens pa flere omrader, at man kan
anvende talegenkendelse og sprogforstaelse. Da Danmark er et lille sprogomrade, er sprog-
ressourcen imidlertid ikke udviklet tilstraekkeligt. Derfor vil regeringen tage initiativ til, at der
udvikles en dansk sprogressource til fri afbenyttelse, sa arbejdet med kunstig intelligens kan
udvikles yderligere i Danmark.

Konkrete indsatser for kunstig intelligens

National strategi for kunstig intelligens

Regeringen vil udarbejde en strategi for kunstig intelligens, som gar pa tveers af den offentlige og
den private sektor. Stategien skal sikre offentlige myndigheder og danske virksomheder de bedste
rammer for at udnytte muligheder ved kunstig intelligens. Men kunstig intelligens skal anvendes
ansvarligt. Derfor skal strategien ogsa opstille etiske principper for anvendelse af kunstig intelli-
gens. Principperne skal sgrge for, at privatliv, sikkerhed, gennemsigtighed, retfeerdighed mv.
sikres i anvendelsen.

Dansk sprogteknologi i verdensklasse

Talegenkendelse og sprogforstaelse ger det muligt at understette forskellige former for opgaver. Det
geelder beslutningsstgtte ved sagsbehandling af miljiggodkendelser, gennemgang af arsregnskaber
og revisionserkleeringer, klagesager, support- og akutopkald, mailsvar mv. En betydelig barriere for
effektiv anvendelse af talegenkendelse og sprogforstaelse pa dansk er, at Danmark er et lille sprog-
omrade.

Derfor igangsaettes opbygningen af en sprogressource pa dansk, der saettes til fri afbenyttelse, sa
leverandgrerne har en feelles sprogressource af hgj kvalitet, der giver dem mulighed for at udvikle
gode lgsninger inden for talegenkendelse og sprogforstaelse med et hgjt praecisionsniveau.

Signaturprojekter skal give konkrete erfaringer

For hurtigst muligt at opbygge konkrete og praktiske erfaringer med anvendelse af kunstig intelligens
i den offentlige sektor igangseettes en reekke signaturprojekter. Projekterne skal igangseettes pa om-
rader, hvor der vurderes at veere et potentiale for at gge kvalitet og produktivitet i de offentlige kerne-
opgaver ved hjeelp af kunstig intelligens, men hvor der pa nuveerende tidspunkt er for fa konkrete
erfaringer. Signaturprojekterne finansieres af investeringsfonden for nye teknologier og digitale vel-
feerdslgsninger.
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1. Aftalens baggrund

- den regionale samarbejdsaftale

Den regionale samarbejdsaftale for det psykiatriske om-
rade er en aftale indgdet mellem Region Syddanmark og
regionens 22 kommuner. Aftalen er en overordnet aftale,
der daekker hele det psykiatriske omrade. Aftalen er ind-
gaet i 2009 og godkendt af Sundhedskoordinationsud-
valget i Region Syddanmark.

Aftalen indeholder en beskrivelse af samarbejdsfladerne
mellem borger, kommune, praktiserende leege og de
regionale psykiatriske behandlingstilbud. Al samarbejde
inden for Region Syddanmark pa det psykiatriske om-
rade handteres inden for rammerne af den overordnede
aftale.

1.1 En seerskilt aftale for traumatiserede flygtninge
og krigsveteraner
P& baggrund af den regionale samarbejdsaftale har
aftaleparterne haft gnsker til tilleegsaftaler for nogle
specielle malgrupper, hvor samarbejdet enten er sarligt
afgerende, eller hvor der er nogle sarlige forhold vedr.
malgruppen, der spiller ind.
Malgruppen traumatiserede flygtninge og krigsveteraner
med Post Traumatisk Stress Disorder (PTSD) er en mal-
gruppe af beskedent omfang, men en malgruppe, hvor
samarbejdet mellem sektorerne er sardeles vigtigt. Det
sarlige behov grunder primeert i tre arsager: a) malgrup-
pen og dennes familier er ofte ressourcesvage og kan
ikke medvirke til at vaere tovholdere i eget forlgb; det
satter nogle seerlige krav til overgangene og fasthol-
delse, b) de enkelte kommuner og sagsbehandlere mader
relativt fa borgere i malgruppen, og der opnas derfor

ikke lokalt den store rutine i handtering af sagerne og c)
al forskning og viden pad omradet peger pa det intensive
tveersektorielle samarbejde som forudsatning for suc-
cesfulde behandlings- og rehabiliteringsforigb.

1.2 Medicinsk Teknologivurdering (MTV) 2009
Region Syddanmark ivaerksatte i 2008 i et samarbejde
med Center for kvalitet udarbejdelse af en Medicinsk
teknologivurdering (herefter omtalt som MTV-rapport)
om behandling og rehabilitering af PTSD - herunder trau-
matiserede flygtninge. MTV-rapporten blev offentliggjort
i januar 2009 og har siden dannet grundlag for en starre
omlagning og harmonisering af udredning og behand-
ling af traumatiserede flygtninge pa de tre behandlings-
centre i Region Syddanmark. Det er ogsa den viden, der
blev tilvejebragt i MTV-rapporten, der danner grundlag
for den faglige evidens i naervaerende aftale.

1.3 Arbejdsgruppens sammensatning
Kommunale deltagere

Ane Mgller, leder af sundhedscenter Vollsmose,
Odense Kommune

Bjarne Thyssen Jgrgensen, socialoverlaege,
Odense Kommune (deltog 4. april 2011)
Mette Strunge Dubert, konsulent,
Svendborg Kommune

Niels Ravn, Centerleder for Verdande,
Haderslev Kommune

Pia Maria Nielsen, etnisk konsulent,

Varde Kommune



Repraesentant for almen praksis
Agnethe Bak Jensen, praksiskonsulent

Regionale deltagere

Marianne Lauritzen, leder af CETT (Center for Traume-
og torturoverlevere) og RCT Fyn (Rehabiliteringscenter
for torturoverlevere og traumatiserede flygtninge)

Anna Marie Erbs, leder af RCT-Jylland (Rehabiliterings-
center for torturofre Jylland)

Elsebeth Stenager, overlage, psykiatrisk afdeling Odense
Morten Sodemann, ledende overlaege, indvandrermedi-
cinsk klinik, Odense Universitetshospital

Berit Matzen, chefkonsulent, gkonomi- og planlagnings-
afdelingen, psykiatriadministrationen

Ole Ryttov, sygeplejefaglig direktor, Psykiatrien i Region
Syddanmark (formand for arbejdsgruppen)

Birthe Navntoft, specialkonsulent, psykiatri- og socialsta-
ben (sekretaer for arbejdsgruppen)

1.4 Opfelgning pa aftalen

Der skal sikres en dynamisk opfglgning af aftalens
indhold i regi af de psykiatriske samordningsfora. Op-
fglgningen ber ske én gang arligt - ferste gang medio
2013. Opfplgningen tager udgangspunkt i en audit pa 3-6
udvalgte patientforlgb (repraesentativt fra de tre mal-
grupper). Auditgruppen er sammensat af de psykiatriske
samordningsfora, og skal repraesentere de tre samar-
bejdsparter: kommuner, regionale behandlingstilbud og
almen praksis. Resultater praasenteres og droftes pa de
psykiatriske samordningsfora. Psykiatrien i Region Syd-
danmark foranlediger og afholder det arlige auditmode.




2. Organisering af regionale behandlingstilbud

til malgruppen - personer med (PTSD)

2.1 Den regionale psykiatri

Malgruppen for den regionale psykiatri er som udgangs-
punkt personer over 20 ar med psykotiske eller affek-
tive lidelser, personlighedsforstyrrelser samt seerligt
komplekse tilstande inden for nervgse, stressrelaterede
og tvangsbetonede lidelser. Malgruppen under 20 ar
behandles som udgangspunkt i bgrne- og ungdomspsy-
kiatrien. Flygtninge og krigsveteraner, der har behov for
almindelig psykiatrisk behandling inden for det beskrev-
ne behandlingstilbud har samme adgang som den gvrige
malgruppe for den regionale psykiatri.

2.2 Tilbud til traumatiserede flygtninge

Region Syddanmark har to specialiserede behandlingstil-
bud og driftsoverenskomst med et tredje behandlingstil-
bud til traumatiserede flygtninge. Tilbuddene er geogra-
fisk placeret i Odense, Vejle og Haderslev med satellitter
i henholdsvis Hviding og Sgnderborg. De tre centre daek-
ker tilsammen hele regionen.

2.3 Hgjt specialiseret tilbud til krigsveteraner
Region Syddanmark har i et samarbejde mellem Center
for traume- og torturoverlevere i Vejle (CETT) og
Psykiatrisk Afdeling i Odense etableret et hgjtspeciali-
seret udrednings- og behandlingstilbud til hjemvendte
soldater i dansk krigstjeneste. Tilbuddet er placeret i
Odense. Tilbuddet er hgjtspecialiseret og retter sig som
sadan til de mest belastede og sarligt komplicerede
tilfaelde, hvor andre tiltag ikke har vaeret succesfulde.
Tilbuddet til krigsveteraner med traumer er en spe-

cialfunktion i relation til Sundhedsstyrelsen speciale-
planlaegning og er tilrettelagt i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2010 "Behandling
af PTSD hos veteraner - Anbefalinger for fremtidig plan-
laegning i sundhedsvaesenet”.

@ Hgijtspecialiseret udrednings-

@ Behandlingssteder
O satelitter
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3. Opsporing af flygtninge og

krigsveteraner med PTSD

Det kan vaere svert for bade kommunale og regionale
frontmedarbejdere at identificere, nar en borgers van-
skeligheder ved fx fastholdelse af arbejde/uddannelse
eller problematiske familieforhold skyldes en skjult og
ubehandlet PTSD. Isar i forbindelse med opsporing af
krigsveteraner er der den sarlige udfordring, at mange
ikke er i kontakt med det kommunale system. Forsvaret
sikrer langt hen ad vejen selv beskaeftigelse og forsgrgel-
se af hjemvendte soldater. Men ogsa flygtninge, der over
leengere perioder har veeret velfungerende kan pludselig
&ndre adfaerd som folge af indtrufne begivenheder (fx
skilsmisse, fyring, tab af nare parerende m.m.) i deres
liv.

Flygtninge og krigsveteraner kan have problemer, som

kan vaere symptomer pa PTSD. Som medarbejder i det

kommunale regqi, i det regionale sundhedssystem og i al-

men praksis bgr man vaere opmarksom pa dette.

Tegn pa PTSD kan veere:

* Tilbagevendende og steerkt ubehagelige drgmme (ma-
reridt) om traumatiske begivenheder

* Tilbagevendende invaderende, ukontrollable erindrin-
ger om traumatiske begivenheder

* Gentagelsestvang i forhold til traumatiske begivenhe-
der

e Genoplevelse af begivenheder ved at fgle, som om
begivenhederne sker igen (gennem illusioner,
hallucinationer og flashbacks)

 Voldsom uforstaelig psykisk og fysisk ubehag (sveden,
hjertebanken, angst) ved situationer, der kan minde om
traumatiske begivenheder

* Fornemmelse eller fglelse af fremmedhed eller adskil-
lelse fra andre mennesker

* Tab af hukommelse

* Tab af motoriske funktioner (underspandthed, lammel-
ser, passiv ubevagelighed, langsomme sma bevaegel-
ser)

» Tab af affektive funktioner (indre tomhed, meningslgs-
hed, manglende fremtidsperspektiv, hjelpelgshed og
indre ded)

* At veere alt for afhangig, klyngende til bgrn, familie,
x2gtefelle, eller det modsatte

° At veere alt for uafhaengig, adskillende, isolerede og
dermed manglende relationer til naertstdende

Det vil veere en fordel for behandlingsperspektivet at
opspore flygtninge og krigsveteraner med mulig PTSD sa
tidligt som muligt, da en tidlig og forebyggende indsats
kan mindske de langsigtede fglger af tilstanden'.

! Forsvaret vil i regi af Regeringens Veteranpolitik og i samarbejde med Kommunernes Landsforening stille et undervisningstilbud til radighed for kommu-

nale sagsbehandlere, der kan komme i kontakt med veteraner.



4. Udredning og behandling af PTSD

4.1 Malgrupperne

411 Malgruppen for behandlingstilbuddene til
flygtninge med PTSD
Malgruppen for behandlingstilbuddene til flygtninge
med PTSD er personer med PTSD, kronisk PTSD og kom-
pleks PTSD som hoveddiagnose og med en eller flere
samtidige bidiagnoser. Hyppige samtidige diagnoser er
angstlidelser, depression, misbrug, tvangstanker/tvangs-
handlinger (OCD), borderline personlighedsforstyrrelse,
0g antisocial personlighedsforstyrrelse samt en rakke
somatiske lidelser.

Herudover skal personen have lovligt ophold i Danmark
og i et andet land vare blevet traumatiseret eller pa
anden made alvorligt belastet, psykisk, fysisk og/eller so-
cialt som fglge af krig, forfglgelse, tortur, f&angselsophold
eller andre former for organiseret vold og overgreb. Til
malgruppen hgrer ogsa patientens naermeste familie.

4.2 Malgruppen for det hgjt specialiserede tilbud
til krigsveteraner med PTSD
Malgruppen for det hejt specialiserede tilbud til krigs-
veteraner med PTSD er hjemvendte soldater i dansk
krigstjeneste. Heraf vil nogle ikke have vaeret i kontakt/
behandling i forsvaret, mens andre har vaeret i behand-
ling uden succes i de tilbud det danske forsvar stiller til
radighed. Der vil 0gsa vaere de tilfaelde, hvor reaktionen/
sygdomsbilledet er s komplekst, at det taler for et
specialiseret tilbud. PTSD skal vaere hoved- eller fgrste
bidiagnose.

4.2 Opdeling af patientgruppen forud for
behandlingsindsats for PTSD
Pa baggrund af MTV-rapporten bliver borgere, der er
henvist til et af regionens behandlingstilbud for PTSD i
forbindelse med udredningen inddelt i tre malgrupper.
Inddelingen tager afseet i en detaljeret og systematisk
grundig specialiseret tvaerfaglig udredning af borgerens
biopsykosociale ressourcer og ender ud i en placering
med

* Hgje biopsykosociale ressourcer
* Mellem biopsykosociale ressourcer
* Lave biopsykosociale ressourcer

Inddelingen sker med baggrund i den faglige evidens, der
prasenteres i MTV-rapporten og siger noget om, i hvilken
grad den enkelte patient kan/skal behandles med hvilken
metode. De forskellige forlgb synliggeres i forlgbsbeskri-
velserne sidst i denne aftale. En patients biopsykosociale
ressourcer siger noget om evnen til at indga i relationer
med andre mennesker og dermed evnen til at kunne for-
holde sig til fx ens eget sygdomsbillede.

Nar en patient gennem udredningen bliver placeret i en
af de tre grupper, og pa den baggrund bliver tilbudt et
behandlingsforlgb, er der tale om et gjebliksbillede og
ikke ngdvendigvis en varig tilstand. Det forventes fx, at
der med den rette sociale og behandlingsmaessige ind-
sats over for borgere med lave biopsykosociale ressour-
cer i et teet samarbejde mellem behandlingstilbuddet,
egen laege og kommune vil ske en bedring/stabilisering






af tilstanden. Efter en arraekke vil det vaere muligt at
genhenvise borgeren, hvor en egentlig traumefokuseret
behandling vil kunne finde sted.

Safremt udredningens konklusion er, at borgeren har
lave biopsykosociale ressourcer, vil der, jf. forlgbsbeskri-
velsen veaere tilbud om behandling ved udgaende teams
og tveerfaglig- og tveersektoriel samarbejde mellem be-
handlingstilbuddet og andre relevante samarbejdsparter.
Kommunen og egen lege inddrages tidligt i forlgbet med
henblik pa de fremadrettede tiltag i forhold til borgeren
og dennes familie.

4.2.1 Stratificering under kronikerindsatsen

- egenomsorgsevne
| tilknytning til sundhedsaftalerne 2011-2014 mellem Re-
gion Syddanmark, kommuner og almen praksis har sam-
arbejdsparterne i grundaftalen om indsats for personer
med kronisk sygdom udviklet en stratificeringsmodel, der
tager udgangspunkt i patientens egenomsorgsevne kom-
bineret med sygdomskompleksitet. Modellen tager ud-
gangspunkt i koordinationsbehovene. Opdelingen i hgje-,
mellem- og lave biopsykosociale ressourcer kan

Tabel 1: kronikermodellen

ikke direkte sammenlignes med kronikermodellen, da der
er tale om et behandlingstilbud. Det er dog sadan, at pa-
tienter i gruppen med lave biopsykosociale ressourcer og
en andel af gruppen med mellem psykosociale ressourcer
vil have samme koordineringsbehov som gruppen med
hgj sygdomskompleksitet og ringe egenomsorgsevne, jf.
kronikerfirkanten.

Alle patienter, der stratificeres i gruppen af lave biopsy-
kosociale ressourcer og en mindre andel af gruppen, der
stratificeres i gruppen af mellem biopsykosociale res-
sourcer vil med andre ord have falles karakteristika med
kronikere, der indplaceres i kronikerfirkantens nederste
hejre hjerne, hvad angar deres behov for koordination.
Den forelgbige erfaring er, at cirka 40% af den samlede
patientgruppe pa de regionale behandlingsinstitutioner
for PTSD, vil have dette behov.

4.2.2 Krigsveteraner

Krigsveteranerne vil vaere at finde i alle tre grupper
(hgje, mellem og lave biopsykosociale ressourcer), og vil
som sadan fglge de forlgbsbeskrivelser, der er udarbej-
det for de tre grupper.

Patienter med
- enkel sygdom
- god egenomsorgsevne

Patient + egen lege

Patienter med
- kompleks sygdom
- god egenomsorgsevne

Patient + egen laege + sygehuskoordination

Patienter med
- enkel sygdom
- ringe egenomsorgsevne

Patient + egen lege + kommunal koordination

Patienter med
- kompleks sygdom
- ringe egenomsorgsevne

Patient + egen lege + kommunal- og
sygehuskoordination afhaengig af forlgbet
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5. Kommunal koordinatorfunktion

- lave biopsykosociale ressourcer

For at sikre adgang til det kommunale samarbejde om
hver enkelt borger i et udrednings- og behandlingsforlgb
anbefales det, at hver kommune har en kommunal intern
koordinatorfunktion for malgruppen med lave biopsyko-
sociale ressourcer. Funktionen? skal vaere den ene ind-
gang til de enkelte kommuner som sikrer, at de regionale
tilbud til traumatiserede (bade flygtninge og krigsvete-
raner) samt almen praksis har en let og tilgeengelig mu-
lighed for at etablere samarbejde med kommunen om de
enkelte borgere med de feerreste ressourcer.

Funktionen sikrer med andre ord, at der skabes de rette
kontakter mellem den relevante/de relevante kommunale
sagsbehandlere og det regionale behandlingstilbud og/
praktiserende lage. Funktionen behgver for sa vidt ikke
at have seerlig kompetence pa omradet for traumatise-
rede flygtninge og krigsveteraner, da der er tale om en
organisatorisk funktion.

Kontaktoplysninger (mail, telefonnummer samt
treeffetid) fremgar og holdes opdateret pa
www.visinfosyd.dk. Hvordan kommunerne i gvrigt
tilretteleegger deres organisering af opgaverne i forhold
til malgruppen er op til den enkelte kommune.

Det anbefales dog at synligggre eventuelle relevante
tilbud pa www.visinfosyd.dk.

2| praksis kan der vere tale om et telefonnummer, en mailadresse eller
en konkret person/team.




6. Henvisning

til udredning

7. Frit sygehusvalg
og behandlingsret

Henvisning til udredning i et af Region Syddanmarks til-
bud til traumatiserede flygtninge sker ved anvendelse af
henvisningsskabelonen (jf. bilag 1), der er faelles for alle
tre tilbud. Skabelonen ligger tilgaengelig pa www.visin-
fosyd.dk. Henvisning skal ske ved en laege; det kan veere
egen laege, privatpraktiserende psykiater, kommunelaege,
andre psykiatriske afdelinger eller somatiske afdelinger.

Safremt praktiserende laeger far mistanke om PTSD hos
en patient, der har veeret udsendt for det danske forsvar,
kan der henvises til de psykiatriske afdelinger i regionen.
Patienten kan kun henvises til det hgjtspecialiserede
tilbud via forsvarets psykologer eller en psykiatrisk afde-
ling.

Der er for tilbuddene for traumatiserede flygtninge og
krigsveteraner med PTSD frit sygehusvalg pa lige fod
med de gvrige psykiatriske behandlingstilbud. Ligeledes
er behandlingstilbuddene til traumatiserede flygtninge
og krigsveteraner med PTSD omfattet af behandlingsret-
ten. Det betyder, at borgeren kan velge et andet tilbud
end det, der er henvist til, sdfremt behandlingsstedet
ikke kan tilbyde en tid til fgrste samtale inden for otte
uger.

1



8. Komorbiditet' og heraf felgende

grazoneproblematikker

Grazoneproblematikkerne vedrgrer samtidig PTSD/ gerne er i de tilfaelde, hvor det drejer sig om et misbrug,
mistanke om PTSD og misbrug samt PTSD/mistanke om omfattet af de allerede eksisterende aftaler om dobbelt-
PTSD og anden psykiatrisk sygdom eller omkringliggen- diagnosticerede i psykiatrien.

de udfordrende livsvilkar. | tilfaelde af to samtidige diag-

noser behandles patienter af de relevante instanser i et Nar komorbiditeten kommer til udtryk ved sygdom
samarbejde. Det er den myndighed/det behandlingssted, kombineret med massive sociale og/eller gkonomiske
der forst far kontakt med patienten, der er ansvarlig for problemer (herunder fx usikkerhed om opholds- og/eller
sagen, og er konktaktperson for den pagaldende og for forsgrgelsesgrundlag), anbefales det at sikre en teet dia-
eventuel familie og netveerk, indtil sagen er afleveret og log mellem behandlingsstedet og kommunen; idet store
modtaget af en anden myndighed. Komorbiditeten ma usikkerheder omkring borgeren og dennes familie har
ikke betyde, at patienten ikke bliver behandlet, fordi in- stor betydning for prognosen.

stanserne strides om, hvad der er primaer diagnose. Bor-

3 Samtidige diagnoser.
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9. Born og familie

| MTV-rapporten om behandling og rehabilitering af
PTSD - herunder traumatiserede flygtninge - fremheae-
ves bgrnene i de traumatiserede familier som et seerligt
fokusomrade. Risikoen for sekundaer traumatisering® er
stor, og der bgr derfor altid taenkes i en samlet indsats
for hele familien, nar den ene eller begge forzeldre lider
af PTSD. Dette forhold ger sig ogsa gaeldende i familier
til krigsveteraner med PTSD.

| regionalt regi bliver alle patienter spurgt til, om der er
bern i familien, og der tilbydes i sa fald ferst en foraeldre-
samtale®, hvor en familiesamtale planlagges. Dernast
afholdes en familiesamtale, hvor bade foraldre og bgrn
er med. Familiesamtalen afholdes gerne af to medarbej-
dere, hvoraf den ene bgr have gennemgaet relevant op-
leering/uddannelse i forhold til at holde familiesamtaler.
Familiesamtalen saetter fokus pa, hvordan sygdommen
udfolder sig (tilpasset bgrnenes alder), og hvilke kon-
sekvenser det kan have for familien og bgrnene - her-

under hvem bgrnene kan tale med, nar det bliver sveert
derhjemme, og hvilke behov der kan veaere for stgtte til
familien. Yderligere indsats over for bgrn og andre pa-
rerende pahviler i udgangspunktet kommunen. Der kan
laves lokale aftaler mellem en eller flere kommuner og
de regionale psykinfo'er om samarbejde omkring bgrn og
familie. Herunder gruppeforlgb for bgrn i familier med
PTSD-ramte.

Der henvises i gvrigt til offentlige ansattes udvidede un-
derretningspligt.

Born, der er primeert traumatiserede® og lider af psyki-
ske problemstillinger behandles primeaert i det kommuna-
le regi (PPR, ungeradgivning m.m.). Ved svaerere tilfaelde
af psykiatriske lidelser henvises der til udredning og be-
handling i berne- og ungdomspsykiatrien, jf. samarbejds-
aftalen pa det bgrne- og ungdomspsykiatriske omrade.

4 Sekundeer traumatisering sker, ndr fx en foreelders traume pavirker vedkommendes relation til sit barn, og barnet dermed ikke far den ngdvendige

omsorg, naervar og tryghed.

5 Regional retningslinje "Familiesamtale til familier med pargrende under 18 ar", InfoNet, dok. nr. 2.1.3.1
é Primaer traumatisering vil sige, nar barnet selv har oplevet overgreb, forfalgelse, krig m.m.

13



10. Forlgbsbeskrivelser

- hgje bio-psyko-sociale ressourcer

Pa baggrund af de tre grupper inddelt efter biopsykosociale ressourcer er der til denne aftale udarbejdet tre forlpbs-
beskrivelser. Forlpbsbeskrivelserne synligger de samarbejdsparter, der kommer pa banen i udredning, behandling og
efterforlgb, ligesom det synligggres hvilke opgaver der Igses, af hvem og hvornar. Beskrivelserne er fortlgbende i tid.

Malgruppe: Hgje bio-psyko-sociale ressourcer

Forsvaret

(krigsveteraner) Opsporin_g Behandling Henvisning
0g udredning

o - _
o - - -
Sygehus

afdelinger

Psykiatriske

afdelinger

Regionalt
behandlingstilbud
for traumatiserede
flygtninge

* Kommunelager kan henvise pé lige fod med almen praksis.




Forlpbsbeskrivelser

- mellem bio-psyko-sociale ressourcer

Malgruppe: Mellem bio-psyko-sociale ressourcer

Forsvaret

(krigsveteraner) Opsporin_g Behandling Henvisning
0g udredning

o - _
o - - -
Sygehus

afdelinger

Psykiatriske

afdelinger

Regionalt
behandlingstilbud

* Kommunelager kan henvise pé lige fod med almen praksis.




Forlpbsbeskrivelser

- lave bio-psyko-sociale ressourcer

Malgruppe: Lave bio-psyko-sociale ressourcer

Forsvaret

(krigsveteraner) Opsporing Behandling Henvisning
og udredning

. - _
o - - - -
Sygehus

afdelinger

Psykiatriske

afdelinger

Regionalt
behandlingstilbud

* Kommunelager kan henvise pd lige fod med almen praksis.



Henvisningsskema

Vejledning

« Udfyld skemaet med s& mange informationer som muligt (teksten bliver mindre, nar tekstkassen
er udfyldt)

+ Print skemaet ud og send det med almindelig post til vores postadresse
(SKEMAET MA IKKE SENDES ELEKTRONISK IF@LGE PERSONDATALOVEN)

Skemaet sendes til

CETT - Center for Traume og Torturoverlevere
Banegardspladsen 1, 1. sal

7100 Vejle

TIf.: 7642 0310

Oplysninger

Navn: CPR-nr.:

Adresse: Postnr./by:

Telefon: Behov for tolk?: [ | Ja [ | Nej

Modersmal - sprog og eventuel dialekt:

Sociale forhold
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Traumebaggrund - kort beskrivelse af de traumatiske oplevelser, patienten har haft

Beskrivelse af aktuel helbredstilstand

Aktuel beskaftigelse




Vaesentlige helbredsundersggelser (herunder blodprgver) og behandlingstiltag

Aktuel behandling (herunder medicinsk behandling de seneste to ar)

Evt. henvist til yderligere undersggelse

Mal med henvisningen

Venligst medsend kopi af evt. undersggelser hos speciallaege, sygehus, psykolog og/eller psykiater.

Borgeren indforstaet med henvisningen Henviser
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Den fzelles samarbejdsaftale for borgere med psykisk lidelse og samtidigt
stofmisbrug og alkoholmisbrug er indgdet mellem Region Syddanmark og de 22
kommuner i Region Syddanmark i 2015. Aftalen skal veere med til at sikre, at de
relevante parter indgdr i en hensigtsmaessig og tydelig arbejdsdeling til gavn for
borgeren og dennes netveerk (pargrende, venner, m.v.). Relevante parter
omfatter ud over den enkelte borger og dennes netveerk, kommune, psykiatri,
somatik og praksissektor.

Fremdriften af implementeringen af aftalen er blevet monitoreret gennem fire
tracerforlgb! i perioden 2015-2018. Center for Kvalitet har stet for
gennemfgrelsen af tracerforlgbene i samarbejde med Administrationen i
Psykiatrien i Region Syddanmark.

Center for Kvalitet har udarbejdet neervaerende rapport for tracerforlgbet i
april/maj 2018. De gvrige tre tracerforigbet - i december 2015, i juni 2016, i
marts 2017 - er rapporteret tidligere i seerskilte rapporter.

Fokus for tracerforigbet i april/maj 2018 var fglge op ved at interviewe de
forlgbskoordinatorer og borgere, som havde deltaget i et eller flere af de
tidligere tracerforigb. Der blev truffet aftale med 5 forlgbskoordinatorer om et
interview.

Det var ikke muligt at f& aftaler med borgerne, som deltog i det fgrste
tracerforlgb i december 2015. @nsket om at interviewe borgere, som er i et
forlgb for naervaerende eller har sagt nej tak til et forlgb, kunne heller ikke
imgdekommes.

En af de interviewede forlgbskoordinatorer havde i forbindelse med en
efteruddannelse udarbejdet en undersggelse?, som omfattede 4 borgere om
deres oplevelse af det koordinerende faelles mgde. Udsagn fra disse borgere er
medtaget i naerveerende rapport.

Formalet med tracerforlgbet i april/maj 2018 var af afdeekke, hvordan
samarbejdet omkring borgere med en psykisk lidelse og samtidigt stofmisbrug
eller alkoholmisbrug opleves at fungere i dag.

Temaerne for tracerforlgbet:

o Det koordinerende samarbejde, som det fungerer og opleves i dag, af bade
borger og forlgbskoordinatorer

e Inddragelse af borger og borgerens forventninger
e Oplevelsen af om borgere fortsat tabes pa gulvet
e Specielle udfordringer

e Eksempler pd at den koordinerende indsats har gjort en forskel og givet
borgeren et mere ‘meningsfyldt hverdagsliv’ — efter borgerens mening

! Tracerforlgb er en metode, hvor borgerens “vej” gennem systemerne folges med henblik pa at finde
ud af, hvad der fungerer godt og om der er noget som kan forbedres.

2 Afgangsprojekt peedagogiskdiplom, Helle Mgrch Pedersen, EH36568, PD afgangsprojekt om
patientinddragelse, Lighed i gjenhgjde, University College, maj 2017



Tracerforlgbet blev planlagt og gennemfgrt som interview af
forlgbskoordinatorer.

Neaerveerende rapport er resultatet af tracerforigbet og fremlaegges for og
godkendes af den tvaersektorielle falgegruppe. Navne pa personer og deres
anscettelsessted angives ikke i rapporten og naevnes ikke i forbindelse med
fremlaeggelsen for den tvaersektorielle fglgegruppe eller i anden sammenhang.

Tracerforlgbet i april/maj 2018 omfattede interview af i alt 5 personer, som
fungerer som kommunale sagsbehandlere/forlgbskoordinatorer eller regionale
forlgbskoordinatorer. Der deltog ikke borgere i tracerforlgbet.

De interviewede personer blev udpeget af Center for Kvalitet fra en liste over
forlgbskoordinatorer, som tidligere havde deltaget i et eller flere tracerforigb.

Interviewene blev forberedt og gennemfgrt af et team p& to personer, som er
ansat inden for sundhedsomradet i Region Syddanmark, i Center for Kvalitet.
Teamet har relevante faglige kompetencer, samt kompetencer i interviewteknik
og gennemfgrelse af tracerforlgb.

De enkelte interview blev gennemfgrt ved hjaelp af en semistruktureret
interviewguide, som tilgodeser formalet med tracerforlgbet. Udgangspunktet for
guiden var interviewguides fra de tidligere tracerforlgb. Interviewguides for
henholdsvis borger og forlgbskoordinatorer fremgar af bilag A og B.

Varigheden af det enkelte interview var ca. 30-45 minutter.

Interviewene blev ikke optaget, men teamet tog noter under interviewene. Disse
noter har dannet grundlaget for udarbejdelse af skemaet med udsagn vist i bilag
C og sammenfatningen af erfaringerne med den faelles aftale.

Hvad peger interviewene pa?

Bilag C viser udsagn fra de gennemfgrte interview af forlgbskoordinatorne.
Bilaget er uddybende til nedenstaende sammenfatning af erfaringerne med den
feelles aftale:

e Der er opbygget gode relationer mellem kommunens og Psykiatriens
(regionens) medarbejdere. De gode relationer fremmer en god
kommunikation og koordinering, fleksibilitet og mulighed for sparring,
uanset hvilken part der har taget initiativet til den koordinerende indsats

e Den koordinerende indsats foregar ved direkte kontakt mellem
medarbejderne og pa de feelles koordinerende indsatsmgder, hvor det
opleves at bade kommunens og Psykiatriens (regionens) medarbejdere
mgder op og bidrager til en feelles indsats.

Hvis det vurderes, at der er behov for en koordinerende indsatsplan
udarbejder enten den kommunale eller regionale forlgbskoordinator en plan
for den specifikke borger. Hvis det vurderes, at der ikke er behov for en
plan, koordineres indsatsen direkte mellem kommmunens og Psykiatriens
(regionens) medarbejdere, evt. med udgangspunkt i den kommunale plan
for borgeren



e Samarbejdet er blevet fremmet af den fzelles aftale og har resulteret i, at
der er opndet en forstdelse for hinandens rammer og vilkar

 Forlgbskoordinatorerne oplever og har konkrete eksempler pa, at den
koordinerende indsats har gjort en forskel og har givet borgere et mere
‘meningsfyldt hverdagsliv’ — efter borgerens mening

e Forlgbskoordinatorerne oplever, at faerre borgere tabes

e De sveert belastede borgere med komplekse problemstillinger er fortsat
svaere at handtere - det har den koordinerende indsats ikke aendret. Nogle
borgere gnsker ikke at samarbejde og vil ikke give samtykke til, at
kommune og Psykiatri (region) udveksler data

e Det opleves stadig, at Psykiatrien afviser at tage borgere ind til udredning
med mindre de har veaeret misbrugsfrie i 6 uger. Der er eksempler p3, at et
godt samarbejde mellem kommune og Psykiatri om at hjzelpe borgeren med
at reducere misbruget har givet resultatet - i takt med at borgerens misbrug
kunne reduceres, ggede Psykiatrien deres afhjaelpende medicinering, pa
trods af at borgeren ikke var blevet udredt. Den egentlige udredning kunne
pabegyndes, da misbruget var reduceret

e Det er sveert for nogle borgere at sidde med i de store falles koordinerende
mgder - kraever megen opmaerksomhed fra de fagprofessionelles side at
sikre at borgeren er med hele vejen. Det er afggrende at borgeren skal
saetter dagsordenen

Hvilken samarbejdsform har udviklet sig?
Samarbejdet omkring den koordinerende indsats fungerer pa to mader:

1) De regionale forlgbskoordinatorer koordinerer indsatsen for de borgere,
hvor det — enten af kommunens sagsbehandlere eller af behandlerne i
Psykiatrien - er vurderet, at der er behov for en koordinerende indsats. De
regionale forlgbskoordinator udarbejder den koordinerende indsatsplan
med udgangspunkt i skabelonen

2) Bade de kommunale og regionale forlgbskoordinatorer udarbejder
koordinerende indsatsplaner og koordinerer indsatsen

Borgerens perspektiv

Det har ikke veeret muligt at interviewe borgere i dette tracerforlgb. I stedet er
der inddraget en undersggelse, som en af forlgbskoordinatorerne har gennemfgrt
i forbindelse med sit afgangsprojekt i peedagogisk diplomuddannelse, maj 2017
(se fodnote 2) pa side 2). I undersggelsen blev 4 borgere med svaer psykisk
lidelse og samtidigt misbrug spurgt om, hvordan de oplever det at deltage i de
koordinerende indsatsmgder.

Undersggelsen viste:
e Alle 4 borgere beskriver mgderne som vanskelige og ubehagelige

"Der syntes jeg bare at alt det der skaeld ud der. Kan man bare sortere al
det fra og spise en sandwich med s& er der ikke noget i vejen”

“Nej, det er det det er det samme, der kommer for mange mennesker. S& vil
den ene s8’en, s§ vil den anden s8’en”



“Det var ubehageligt. Og at der var s§ mange problemer. For jeg havde
mange problemer pd davaerende tidspunkt. Det blev voldsomt at se”

e Alle 4 borgere oplevede, at det blev gradvis lettere at deltage pa de fzlles
koordinerende indsatsmgder

“Det er jo fordi jeg kender personerne som er der noget bedre. Ogs§ selve
planen, i det hele taget er det blevet mere overskueligt for mig. Det var det
ikke til det farste mgde. Der skulle det hele jo strikkes sammen”

”S§ 8bnede jeg mig mere og mere”

e 3 af de 4 borgere oplevede, at det var de fagprofessionelle som tog
initiativet og at de ikke form3ede at deltage grundet deres psykiske tilstand

” At der er tre andre mennesker. Der har fokus p§ mig. Nu har jeg social
fobi, s§ det med at f§ opmaerksomhed er svaert”

“Det var de professionelle, jeg sad lige som nede i et hjogrne. Jeg havde det
ikke s godt”

Forlag til det videre samarbejde

I forbindelse med interviewene, fremkom en raekke forslag, som kan inddrages i
det videre arbejde med at udvikle samarbejdet:

e (ge viden og kendskab til forlgbskoordinatorernes rammesazettende og
inddragende rolle i forhold til borgeren pad de fzelles koordinerende
indsatsmgder

e Mere synlighed i forhold til "overforbrugende borgere”, f.eks. opsggende
indsats

o Abne pladser i Psykiatrien, sdledes at ventetid undgds, nar borgeren er
"klar” (misbruget reduceret/misbrugsfri i 6 uger) til udredning og
behandling

e Rykke de feelles mgde ud pa bostedet ved de svaert belastede borgere
e Flere udkgrende aktiviteter i Psykiatrien

e Et netvaerk, hvor bdde de kommunale og de regionale forlgbskoordinatorer kan
mgdes

Efter planen er overvagningen af implementeringen af aftalen afsluttet med
tracerforlgbet i april/maj 2018.

Bilag A: Interviewguide borger
Bilag B: Interviewguide forlgbskoordinator

Bilag C: Udsagn fra interview af forlgbskoordinator



Nedenstdende viser den interviewguide, som var planlagt at skulle anvendes til
interview af borger. Desvaerre lykkes det ikke at fa aftale med borgere om et
interview.

ID | Spergsmal

1 | Hvordan oplever du, at du er blevet inddraget i dit forlgb? Fortael om dine
oplevelser igennem forlgbet - ogsa gerne mindre gode.

Nggleord: Start, udformning, behov og gnsker

2 | Hvordan har forlgbet levet op til dine forventninger?

Nggleord: Dine forventninger, information, behandlingsmuligheder,
kommunikation

3 | Hvordan oplever du, at Psykiatri og kommune har samarbejdet i dit forlgb?
Fortael om dine oplevelser igennem forlgbet - ogsd gerne mindre gode.

Nggleord: Arbejdsdeling, overblik

4 | Hvad dit forlgb betydet for dit liv?

Nedenstaende viser den interviewguide, som blev anvendt til interview af
forlgbskoordinator - bade den kommunale og regionale. Uddybende spgrgsmal
blev stillet afhaengigt af det svar, som blev givet. Disse uddybende spgrgsmal
fremgar ikke af spgrgeguiden. Interviewene er ikke optaget, men fastholdt i form
af noter. Udsagn fra interviewene fremgar af bilag C.

ID | Sporgsmail til

1 | Hvordan oplever du samarbejdet omkring den koordinerende indsatsplan i
dag?

Har arbejdet med en fzelles plan, efter din oplevelse, forhindret at borgere i
denne gruppe ‘tabes pa gulvet’?

Nggleord: Borger, kommune/region, overblik, arbejdsdeling

2 | Er der specielle udfordringer med den koordinerende indsatsplan?

Nggleord: Borgere som siger nej til planen, borgere som afviser planen,
imgdekomme borgerens gnsker og behov)

3 | Har du eksempler, hvor den koordinerende indsatsplan har gjort en forskel og
givet borgeren et mere 'meningsfyldt hverdagsliv’ (efter borgerens mening)?

4 | Har du noget, som du gerne vil tilfgje?




Tabellen er delt op i to kolonner: Fgrste kolonne viser spgrgsmalet; anden
kolonne viser udsagn fra interviewene relateret til spgrgsmalet.

Sporgsmal Udsagn

1. Hvordan Der er blevet opbygget gode relationer mellem Psykiatri og
oplever du kommune, hvilket fremmer god kommunikation, fleksibilitet og
samarbejdet mulighed for sparring

omkring den
koordinerende
indsatsplan i dag?

Har arbejdet med
en faelles plan,
efter din
oplevelse,
forhindret at
borgere i denne
gruppe 'tabes pa
gulvet’?

Aftalen har ‘abnet’ dgre og der er mulighed for at ringe til hinanden
- kommune og region imellem

Bedre 'hul” igennem til Psykiatrien og et mere transparent
samarbejde

Aftalen ggr, at det er tilladt at bruge tid med og ved hinanden
"I dag seetter vi os sammen og finder en Igsning”
"Vi er pa vej til at tabe faerre”

Det opleves stadig, at borgere som udebliver fra aftaler i
Psykiatrien, afsluttes i Psykiatrien. Der er eksempler pa at
kommuner er begyndt at fglge borgerne til aftalerne i Psykiatrien for
at forebygge at de ‘tabes’

Det opleves, at 6 ugers reglen (misbrugsfri) fastholdes i Psykiatrien,
(personafhaengigt), dog er det blevet vaesentlig bedre

"Oplever lidt den “gamle” kultur - borgeren skal veere ude misbrug
et fgr udredning og behandling i Psykiatrien kan startes”

Psykiatrien er blevet bekendt med, at der er en forlgbskoordinator i
kommunen og samarbejder

Jobcentret er blevet en positiv og fleksibel samarbejdspartner

Det opleves, at egen laege er blevet bedre til at henvise og at
kommunen kan understgtte samarbejde med den praktiserende
laege med relevante data

Godt, at Misbrugscentrene kan henvise direkte til Psykiatrien

De organisatoriske graenser udviskes ved, at Psykiatrien underviser
kommunens personale i psykose/misbrug og kommunens folk
underviser Psykiatrien i kommunale tilbud om misbrugsbehandling i
misbrugscentrene/ressourceforlgb gennem jobcentret

P& de feelles mgder skrues op og ned for forskellige
handlemuligheder

Der er rum til at afpr@gve individuelle Igsninger (ikke standardforigb)
og det opleves, at alle parterne stgtter, nar forst der er opnaet en
aftale om at afprgve bestemte Igsninger i en periode

Bruger altid den reviderede koordinerende indsatsplan, men som
vejledende. Saetter en plan sammen af de relevante dele

Tendens til faerre planer, idet de koordinerende indsatsplaner kun
udarbejdes, hvis det vurderes, at der er et behov - men flere
succeshistorier

Samarbejde er ved at virke - koordineringen fungerer (gget
opmeerksomhed fra alle parter)

"Det gar godt - har en person - en relation - kommer hos hinanden,
far det til at skride”

Der er en ramme for samarbejdet og den er kendt




Oplever, at der i samarbejdet med Psykiatrien kan skrues op for
medicinen i takt med, at misbruget gar ned, selvom der ikke er
stillet en diagnose - borgeren ggres klar til udredning i et
samarbejde

2. Er der specielle
udfordringer med
den koordinerende
indsatsplan?

De svaereste misbrugere er svaere at handtere med den
koordinerende indsatsplan - stadig risiko for at de tabes pa gulvet.
Har oplevet at svaere misbrugere ikke gnsker at samarbejde og give
samtykke til en koordinerende indsats. En vedvarende indsats med
relations opbyggende aktiviteter mellem borger og kommunal
sagsbehandler/forlgbskoordinator har dog i en raekke tilfeelde endt
med at borgeren har sagt ja til en koordinerende indsats

Der ses stadig manglende kommunikation ved udskrivelse

Hurtig kontakt til kommunen er afggrende, nar en borger
afsluttes/udskrives, sdledes at borgeren kan “gribes”

N&r pakkeforlgb slutter, er der svaert at finde en person indenfor det
kommunale omrade, som kan lgfte den videre

Det er svaert at samle parterne til et feelles mgde (tid i kalenderen)
og derfor hurtigere at udarbejde en kommunal handleplan for at
komme i gang

"N&r borgeren er klar, skal vi vaere klar” (ingen ventetid pa et
mgde). Parterne stiller gerne op til de feelles mgder, men der er en
udfordring med at finde et faelles tidspunkt

Udfordring med at fa borgeren til at underskrive den koordinerende
indsatsplan og sende den retur

Sveert for nogle borgere at sidde med i de store faelles mgder -
kraever megen opmaerksomhed fra de fagprofessionelles side at
sikre at borgeren er med hele vejen - borgeren skal szette
dagsordenen

Der forstdelse for hinandens rammer og vilkar, men hvis ord der
veegter hgjest kan vaere en udfordring

3. Har du
eksempler, hvor
den koordineren-
de indsatsplan har
gjort en forskel og
givet borgeren et
mere
‘meningsfyldt
hverdagsliv'?

Der er en raekke eksempler pd at den koordinerende indsats har
gjort en forskel i borgerens liv

Borgerne giver gerne samtykke til at udveksle data mellem
kommune og Psykiatri ved den koordinerende indsats

4. Har du noget,
som du gerne vil
tilfgje?

Gerne et netvaerk, hvor bdde de kommunale og den regionale
forlgbskoordinatorer kan mgdes

Glaeder sig til at flytte sammen med lokalpsykiatrien i feelles lokaler
- giver nye muligheder for at udvide samarbejdet og bygge pa de
gode relationer som er blevet opbygget gennem de seneste ar

Ud over misbruget og den psykiatriske lidelse overses indsatsen for
at reducere den sociale belastning

Opkvalificering af de faglige kompetencer er stadig et vigtigt
fokusomrade for at sikre af fagpersoner er klaedt pa til opgaven

Der er stadig en knast mellem de gvrige kommunale og regionale
aktiviteter, f.eks. graensen mellem de regionale og de kommunale
bosteder
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1. Indledning

Generelt

Det Administrative Kontaktforum besluttede den 25. sep-
tember 2013, at der som optakt til arbejdet med sundheds-
aftalerne 2015-2018 skulle udarbejdes en feelles regional
samarbejdsaftale for borgere med psykisk lidelse og sam-
tidigt stof- eller alkoholmisbrug.

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe, som har udarbejdet
samarbejdsaftalen. Samarbejdsaftalen skal vaere med til at
sikre, at de relevante parter indgar i en hensigtsmaessig og
tydelig arbejdsdeling til gavn for borgeren og dennes net-
veerk, herunder pargrende, venner mm.

De primaere samarbejdsparter er, udover den enkelte
borger med psykisk lidelse og samtidigt stof- eller alkohol-
misbrug — herefter benaevnt borger med psykisk lidelse og
misbrug — og dennes netvaerk, kommune, psykiatri, somatik
og praksissektoren.

Naervaerende samarbejdsaftale bygger videre pa erfaringer
fra de tidligere lokale samarbejdsaftaler.

Samarbejdsaftalen er endvidere udarbejdet som et tillaeg
til den geldende regionale samarbejdsaftale pa det psykia-
triske omrade samt samarbejdsaftalen pa det bgrne- og
ungdomspsykiatriske omrade.

Endvidere har Sundhedsstyrelsen udarbejdet retningslinjer
for udarbejdelse af koordinerende indsatsplaner, som er en
del af grundlaget for samarbejdsaftalen. Her understreger
Sundhedsstyrelsen: At den regionale behandlingspsykiatri
ikke ma afvise at udrede eller behandle borgere med en
ehandlingskraevende psykisk lidelse med den begrundelse,
at de har et stofmisbrug/alkoholafhaengighed. Ligeledes
mad kommunen ikke afvise at udrede eller behandle perso-
ner med stofmisbrug/alkoholafhaengighed med den
begrundelse, at de har en psykisk lidelse.

Verdier for samarbejdet

Samarbejdsaftalerne pa psykiatriomradet i Region
Syddanmark tager udgangspunkt i de nationale faelles
vaerdier vedrgrende indsatsen for mennesker med sinds-
lidelser. Det drejer sig om respekt, faglighed og ansvar.

For denne aftale betyder det, at de 22 kommuner og
Region Syddanmark gnsker et kompetent og tillidsbaseret
samarbejde med borgere med psykisk lidelse og misbrug.
Det betyder, at parterne altid gar ind i samarbejdet med en
hgj faglighed, og at vi mgder hinanden ud fra en forvent-
ning om, at det samarbejdspartneren beder om hjzelp til,
er vedkommende og relevant.



2. Samarbejdet — generelt

Overordnet

For bgrn og voksne med en sindslidelse, som samtidig har
et misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer, geelder, at
regionen og kommunerne har et delt behandlingsansvar.

Det er derfor vigtigt, at der fastholdes et taet samarbejde
omkring malgruppen og den enkelte borger med en psykisk
lidelse og misbrug.

Bilag A skitserer overordnet de enkelte parters opgaver i
forlgbet.

Borger og netvaerk

Borgere og netvaerk skal inddrages systematisk i behand-
lingsforlgbet, og overordnet set bgr indsatsen ske med
afszet i den enkeltes gnsker, behov og ressourcer.

Borgerinddragelse udggr et vaesentligt element i forhold til
borgerens proces med at komme sig.

Netveerk, i det omfang det eksisterer, er en vigtig ressource,
og netvaerket vil i langt de fleste tilfeelde vaere veerdifulde
samarbejdspartnere i borgerens forlgb. Netvaerket kan
veere en vaesentlig faktor i forhold til den enkeltes mulig-
heder for at komme sig helt eller delvist og for at fungere i
et meningsfyldt hverdagsliv.

Kommunens opgave

Det er kommunerne, der har bade myndighedsansvaret,
forsyningsansvaret og finansieringsansvaret for at tilbyde
vederlagsfri behandling for stof- og alkoholmisbrug.
Kommunerne har bade ansvaret for den laegelige og den
sociale behandling. Voksne med en sindslidelse og sam-
tidigt misbrug har mulighed for selv at henvende sig ved
stof- og alkoholbehandling og har endvidere ved alkohol-
behandling mulighed for at veere anonym under behand-
lingen. Det er kommunerne, der varetager visitationen til
begge behandlingstilbud.

Der er behandlingsgaranti for behandling for stof- og alko-
holmisbrug. Kommunen er lovgivningsmaessigt forpligtet
til at ivaerkseette behandling senest 14 dage efter henven-
delse til kommunen.

Der skal sikres stgrst mulig sammenhang mellem de for-
skellige tilbud til og indsatser for den enkelte borger, sa
de sa vidt muligt fremstar som en helhed, og understgtter
borgerens rehabilitering. Det kraever en hgj grad af koor-
dination mellem alle involverede parter, men ikke mindst
mellem de forskellige aktgrer i kommunalt regi.

Behandlingspsykiatriens opgave

Malgruppen for den regionale behandlingspsykiatri er
mennesker med de mest alvorlige sindslidelser: fx skizo-
freni og andre psykoser, alvorlige affektive lidelser, person-
lighedsforstyrrelser, komplicerede demenslidelser, alvorlige
spiseforstyrrelser, ADHD, oligofrenipsykiatri, sveere angst-
lidelser, patologisk reaktion pa sveer belastning og speciali-
serede indsatser for traumatiserede flygtninge.

For bgrn og unge er det fx: OCD, angsttilstande, psykiske
lidelser forarsaget af misbrug, skizofreni affektive lidelser,
spiseforstyrrelser, ADHD og gennemgribende udviklings-
forstyrrelser m.m. Som hovedregel skal bgrn og unge med
psykiske lidelser henvises til bgrne- og ungdomspsykiatrien,
nar de er alvorligt psykisk syge eller den samlede problem-
stilling er for indviklet til, at barnet eller den unge kan fa
tilstraekkelig hjeelp hos den praktiserende laege eller
kommunen.

Behandlingen af alvorlige psykiske lidelser kan dog ogsa
forega hos de praktiserende psykiatere, safremt der ikke
er behov for en tvaerfaglig indsats (sygeplejerske, psykolog
mv.).

Den ambulante lokalpsykiatri er bade indgangsport og
omdrejningspunkt for den psykiatriske behandlingsindsats
i Region Syddanmark.

Patienter med psykiske lidelse, der henvises til udredning i
Psykiatrien i Region Syddanmark, har ret til at blive udredt
indenfor 30 dage, hvilket betyder, at der er brug for hurtig
parallel kontakt til samarbejdsparter i kommune og almen
praksis.

Er det af laegefaglige grunde ikke muligt at udrede patien-
ten indenfor tidsfristen, skal patienten have en skriftlig plan
for udredningsforlgbet indenfor 30 dage.

En henvist patient, som ikke allerede er udredt, visiteres til
én af tre mulige udredningspakker, der varierer i tidsmaes-
sigt og indholdsmaessigt omfang. Pakketype afggres blandt
andet ud fra, hvor deltaljeret henvisningen er.

Psykiatrien har et bredt behandlingstilbud, som omfatter
flere forskellige metoder, der supplerer hinanden.

Endvidere har psykiatrien ogsa et akut behandlingstilbud
beskrevet nzermere pa sundhed.dk.



Somatikkens opgave

Somatikken forestar akut afrusning og afgiftning samt
abstinensbehandling i primaert akutfunktionerne og ind-
drager i relevant omfang psykiatrien. Ved utilstraekkelig
abstinensbehandling og alkoholisk delir skal somatikken,
psykiatrien og den kommunale misbrugsbehandling have
teet samarbejde grundet den komplekse og livstruende til-
stand. Udmegntningen aftales lokalt. Malet er at kombinere
fagomradernes ekspertise.

Somatikken skal sgrge for, at patienten henvises til
misbrugsbehandling i kommunalt regi efter aftale med
patienten.

Almen praksis’ opgave
Almen praksis varetager behandlingen af lettere til mode-
rate psykiske lidelser.

Samtidig opsporer almen praksis patienter med et misbrug
og skal enten selv iveerksaette alkoholbehandling eller hen-
vise til det kommunale misbrugsbehandlingstilbud.

Privatpraktiserende psykiatere

Almen praksis kan henvise patienten til en privatpraktise-
rende psykiater for behandling af alvorlige psykiske lidelser,
safremt der ikke er behov for en tvaerfaglig indsats (syge-
plejerske, psykolog mv.).

Konsultativ bistand

Almen praksis og misbrugscentret kan kontakte psykiatrisk
afdeling med afklarende spgrgsmal i forbindelse med hen-
visninger, rad og vejledning om faglige problemstillinger
udover de faelles borgere/ patienter mv.,, ligesa vel som
almen praksis og psykiatrisk afdeling kan kontakte det
lokale misbrugscenter.

Samarbejde mellem region og kommuner
vedr. malgruppen

Borgere med psykiske lidelser og misbrug er ikke en homo-
gen gruppe. Mange borgere med psykiske lidelser og mis-
brug har udover misbrugs og psykiske problemer ogsa
sociale problemer af forskellig karakter. Der er saledes tale
om en bred gruppe af borgere. Dette betyder, at de invol-
verede parters roller og indsats vil have forskellig tyngde og

karakter i de enkelte forlgb, jf. bilag til samarbejdsaftalen
om malgruppen (bilag B).

Koordinering af planer

Der skal i videst muligt omfang sikres overensstemmelse
mellem behandlingsplanen i psykiatrisk regi og de kommu-
nale planer®. Koordinering finder sted gennem gensidig
informationsudveksling og inddragelse, herunder ikke
mindst borgerinddragelse. Der tages afszet i Sundheds-
styrelsens retningslinjer for udarbejdelse af koordinerende
indsatplaner, jf. naeste afsnit. Det anbefales, at der arbejdes
med koordinerede indsatsplaner via en falles elektronisk
platform i det omfang, det er teknisk muligt.

| forbindelse med udarbejdelse af behandlings- og handle-
planer skal den praktiserende laege som minimum oriente-
res om indholdet af planerne, saledes at den praktiserende
lege er bekendt med planerne og kan stgtte op om demi
sin kontakt med borgeren. Inddragelsen af den praktiseren-
de laege kraever samtykke fra borgeren (den praktiserende
lege indkaldes ikke til mgde medmindre, der er et konkret
gnske om dette fra borgeren eller den praktiserende lege
selv).

Samarbejdet med de mest komplekse borgere
— Sundhedsstyrelsens retningslinjer for
udarbejdelse af koordinerende indsatsplaner
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet retningslinjer for udar-
bejdelse af koordinerende indsatplaner. Malgruppen for
udarbejdelse af individuelle indsatsplaner er borgere med
svaere psykiske lidelser og samtidigt misbrug, som behand-
les ambulant i psykiatrien, og/eller borgere med psykiske
lidelser og samtidigt misbrug, som har meget komplekse
sociale problemstillinger. Borgerne skal tillige have kontakt
med den kommunale stof-/alkoholbehandling og/eller den
regionale ambulante psykiatri og samtidig vurderes at have
gavn af indsatser i det andet regi. Fzelles for gruppen af
borgere, der bgr tilbydes en indsatsplan, er, at de vurderes
at have behov for stgtte til at kunne modtage en koordine-
ret indsats.

Det vaesentlige i forhold til at udarbejde en koordineret
indsatsplan er, at den psykiske lidelse, misbrug, afhaengig-
hed og/eller komplekse sociale problemstillinger udggr

1) PG kommunalt niveau arbejdes med en raekke planer afhaengig af den enkelte borgers situation, forsgrgelsesgrundlag m.m.
Der kan eksempelvis vaere tale om behandlingsplan pd misbrugsbehandlingstilbud, social handleplan efter Servicelovens § 141,
jobplan efter beskzeftigelseslovgivningen samt opholdsplan, hvis borgeren har ophold pa midlertidigt eller lzengerevarende botilbud.
Dette fordrer et staerkt fokus pd intern kommunal koordination i forhold til den enkelte borger og pd koordination mellem kommune,

regional psykiatri og andre aktgrer.



en vaesentlig hindring for, at borgeren kan profitere af og
deltage i misbrug/afhaengigheds- og/eller psykiatriske be-
handlingsindsatser. Indikatorer i forhold hertil kan blandt
andet vaere gentagne genindlaeggelser, ustabilt fremmgde
og/eller afbrudte behandlingsforlgb.

Hvorvidt der skal udarbejdes en koordinerende indsats-
plan, er op til de behandlingsansvarliges faglige vurdering
af behovet herfor i hvert enkelt tilfeelde. Det er saledes ikke
afggrende, at borgeren har en specifik diagnose, men deri-
mod at borgerens psykiske lidelse, stofmisbrug, alkohol-
afhaengighed og/eller de sociale problemstillinger udggr
en barriere for, at borgeren kan varetage koordinationen af
parallelle eller sekventielle indsatser i kommunalt og regio-
nalt regi.

Parterne benytter Sundhedsstyrelsens skabelon for den
koordinerede indsatsplan?.

Parterne opfatter den koordinerende indsatsplan som et
dynamisk og fortlgbende arbejdsredskab. Den fzlles
ambition er, at indsatsplanen — i forlgb hvor borgeren kan
medvirke — er udarbejdet indenfor 3 maneder. Tidsfristen
evalueres 1 ar efter, samarbejdsaftalen er implementeret.

Den part, som har kontakt med borgeren, har forpligtigelsen
til at rette henvendelse og tage initiativ til koordinering af
indsatsen pa et mgde.

For at opna et stgrre borgerfremmgde er der en raekke red-
skaber, der kan benyttes i kommunalt regi, fra pamindelser
til egentlig ledsagelse.

Safremt der er betydelig risiko for en vaesentlig forveerring
af en borgers fysiske/psykiske helbredstilstand og/eller
sociale forhold, kan der i serlige tilfeelde og ud fra en kon-
kret vurdering kontaktes relevant samarbejdspartner.

Henvisning

Kommunens misbrugscenter kan henvise til psykiatrisk
afdeling. Henvisningen skal indeholde de punkter, der er
listet op under ”"Den gode henvisning” i bilag C.

Psykiatri, somatik og almen praksis henviser, efter aftale
med patienten, til misbrugsbehandling i misbrugscentret.
Psykiatrisk og somatisk afdeling kontakter misbrugscentret
for pa patientens vegne at fglge op pa, hvornar de har en
tid til afklarende samtale. Henvisning kan forega telefonisk

af hensyn til effektiviteten og altid med accept fra patienten
og samtykke til at udlevere relevant skriftligt materiale fgr
fgrstesamtale i misbrugscentret.

Samarbejds- og koordineringsmgder

De involverede parter har mulighed for at indkalde til mgde,
sa snart det vurderes relevant. Indkaldes der til et mgde,

er alle inviterede parter forpligtede til at deltage. Det til-
straebes, at mgderne sa vidt muligt kan afholdes telefonisk
eller via videokonference.

Det generelle samarbejde og brobygning
undervejs i forlgbet

Der etableres en tidlig kontakt mellem de regionale og
kommunale tilbud, nar en borger med en psykisk lidelse og
misbrug henvender sig. Region og kommune har en falles
opgave i forhold til borgere med en psykisk lidelse og mis-
brug, hvor samarbejde er ngdvendigt for at fa resultater.

Den part, der fgrst far kontakt med borgeren med en psy-
kisk lidelse og misbrug, er ansvarlig for sagen, og er kontakt-
person for den pagaeldende og for evt. familie og netvaerk,
indtil sagen er afleveret til og modtaget af en anden myn-
dighed. Den ansvarlige myndighed sikrer til enhver tid

— efter aftale med borgeren med en psykisk lidelse og mis-
brug — at inddrage relevante samarbejdsparter i sagen.

Det er i hele forlgbet vigtigt at holde den praktiserende
leege orienteret og gerne inddraget i behandlingen af bade
misbrug og psykisk lidelse, saledes at der sikres kontinuitet
i forlgbet ogsa efter endt behandling. Hvor det er svaert
umiddelbart at afggre, hvorvidt der primaert skal iveerksaet-
tes en behandlingsindsats i psykiatrien eller i regi af mis-
brugsomradet, bgr der afholdes et mg@de. Det bgr sa vidt
muligt bestraebes, at mgdet afholdes via videokonference
eller per telefon.

Der vil ogsa vaere borgere, der ligger pa graensen til at vaere
behandlingskraevende. Denne gruppe er et felles regionalt
og kommunalt ansvar. Det er vigtigt, at den instans, der

har kontakten til den padgeeldende borger, tager kontakt

til andre relevante myndigheder og indkalder til et mgde,
hvor den fremtidige indsats kan fastlaegges. Mg@det kan evt.
afholdes telefonisk eller via videokonference

Hvor der er kriminalitet, er det ogsa relevant at inddrage
kriminalforsorgen samt inddrage PSP- (Politi, Social,
Psykiatri) samarbejdets muligheder i indsatsen.

2) http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2014/~/media/2659FA01D99643F3B42CBB6B96A9928C.ashx



Samarbejdet om de borgere der har et aktivt
misbrug

Det optimale udrednings- og behandlingsforlgb for den
psykiske lidelse forudszetter, at borgeren ikke har vaeret
aktiv misbrugende i en periode. For nogle borgere er det
imidlertid ikke muligt at leve op til denne forudszetning, og
mange vil ogsa opleve tilbagefald i et behandlingsforlgb.

Det betyder, at der kan vaere behov for en parallel indsats,
hvor borgeren fortsat er misbrugende i et vist omfang, sam-
tidigt med at der er igangsat et psykiatrisk udrednings- og
behandlingsforlgb. Den regionale behandlingspsykiatri ma
ikke afvise at udrede eller behandle borgere med en be-
handlingskraevende psykisk lidelse med den begrundelse,
at de har et misbrug. Den konkrete indsats bygger pa en
individuel faglig vurdering og sker i et teet samarbejde med
misbrugsbehandlingen og evt. egen laege. Den faglige vur-
dering kan bygge pa fglgende elementer: Forventede og
kendte diagnoser, risiko for forveksling af symptomer, kan
patienten profitere af og deltage i behandlingen, patientens
motivation, netvaerkets oplysninger, sociale problemstil-
linger o.s.v.

Feerdigbehandling/udskrivelse

Psykiatrisk og somatisk afdeling skal motivere patienten
til misbrugsbehandling og videregiver efterfglgende med
patientens samtykke relevant information svarende til
epikrise eller oplysninger om diagnose, behandling og
henvisningsarsag til misbrugscentret.

Det anbefales endvidere, at der tidligst muligt under ind-
laeggelsen rettes henvendelse til misbrugscenteret, sa et
parallelforlgb kan pabegyndes, og kommunen far mulighed
for at planlaegge et tilbud om misbrugsbehandling, nar
patienten udskrives fra psykiatrisk afdeling. Derved undgas
et slip fra et behandlingstilbud til et andet.
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For patienter indvisiteret i bade misbrugscentret ogiam-
bulant behandling pa psykiatrisk afdeling forudsaettes, at
den anden instans orienteres skriftligt ved planlagt afslut-
ning, eller hvis patienten afbryder behandlingen.

Fzelles forpligtigelse til kompetenceudvikling
En kvalificeret og helhedsorienteret indsats for borgere
med psykiske lidelser og misbrug forudseaetter et hgjt kom-
petenceniveau blandt de involverede aktgrer, herunder i de
kommunale misbrugsbehandlingstilbud. Dette geelder ikke
mindst kompetencer i forhold til at varetage en kvalificeret
screening/validering af borgeren med en psykisk lidelse og
misbrug som grundlag for den gode henvisning til naermere
psykiatrisk udredning eller behandling, jf. ovenfor.

Med aftalen forpligter aftaleparterne sig til at stille perso-
naleressourcer til radighed for feelles kompetenceudvikling
i det omfang, det aftales lokalt.

Lokal udmgntning af samarbejdsaftalen

Denne samarbejdsaftale skal implementeres lokalt i mellem
den enkelte psykiatriske afdeling og de omkringliggende
kommuner. Safremt der er behov for supplerende aftaler,
indgas de lokalt.

Samarbejdet pa det retspsykiatriske omrade
Der er udarbejdet en szerskilt samarbejdsaftale for det
retspsykiatriske omrade.



3. Samarbejdet — saerligt for bgrn og unge

Udover de ovennavnte forhold er der for bgrne- og unge-
malgruppen en raekke saerlige forhold der skal vaere
opmarksomhed pa i samarbejdet.

Malgruppe

Bgrne- og ungemalgruppen er i henhold til den bgrne- og
ungdomspsykiatriske samarbejdsaftale bgrn og unge til og
med 17 ar, som formodes at have en sindslidelse, og som
har behov for udredning og eventuelt et behandlingstilbud
i bgrne- og ungdomspsykiatrien. | forhold til unge pa 18-19
ar, der tilhgrer malgruppen for den regionale bgrne- og
ungdomspsykiatri, geelder den overordnede fzlles regio-
nale samarbejdsaftale, jf. ovenfor. Her er der en szerlig
udfordring i forhold til snitfladen til kommunerne. Ved den
unges overgang fra 17 til 18 ar laves der for den enkelte
unge konkrete aftaler mellem bgrne- og ungdomspsykia-
trien, voksenpsykiatrien, den enkelte kommune og almen
praksis om sikring af overgangen fra ung til voksen.

Tidlig inddragelse af psykiatrien

For bgrn og unge kan det have et forebyggende sigte at
bgrne- og ungdomspsykiatrien kommer tidligt ind i forlgbet
ved misbrug, hvor der ogsa er mistanke om lettere psykia-
triske lidelser, som behandles, nar det giver fagligt mening
og i forhold til det enkelte barn eller unges behov.

Kommunal kontaktperson
Hver kommune udpeger en kontaktperson i forhold til
bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling.

Kontaktpersonen fungerer som indgang til kommunen i de
tilfelde, hvor den bgrne- og ungdomspsykiatriske afdeling
er i tvivl om, hvem i kommunen der skal kontaktes. Kontakt-
personen har ikke sagsansvar i forhold til den konkrete sag,
men fungerer som vejleder/guide for afdelingen for at sikre
effektive forlgb, og at henvendelsen ender det rigtige sted i
kommunen.

Samtykke

Patienten skal give samtykke til, at de involverede parter
ma udveksle informationer. For bgrn og unge betyder dette
generelt, at foraeldrene skal give tilladelse til udveksling af
informationerne. Bgrn og unge under 15 ar skal Igbende
inddrages og informeres, i det omfang de vurderes modne
til at forsta indholdet og konsekvenserne af behandlingen.
Unge pa 15-17 ar har selvbestemmelsesret i forhold til be-
handlingen, men forzaeldrene skal fortsat inddrages, med-
mindre det konkret vurderes skadeligt for patienten.

Samarbejds- og koordineringsmgder
Der kan veaere et seerligt behov for et mgde ift. et barn eller
en ung med en psykisk lidelse og samtidigt misbrug.

Hvis psykiatrien konstaterer et misbrug undervejs i behand-
lingsforlgbet, skal der etableres kontakt til det kommunale
misbrugstilbud, inden behandlingen afsluttes. Det kan evt.
ske pa et mgde, hvor forlgbet kan koordineres. Mgdet kan
afholdes via videokonference eller per telefon.

Endvidere skal familie og netvaerk taenkes ind som del-
tagere ved et mgde, ligesom PPR og kommunens familie-
afdeling kan veere relevante deltagere.

Henvisning

Kommunens misbrugscenter kan henvise til bgrne- og
ungdomspsykiatrisk afdeling. Henvisningen skal indeholde
de punkter, der liste op under "Den gode henvisning” inkl.
de szrlige forhold, der g@r sig geeldende for henvisning til
bgrne- og ungdomspsykiatrien jf. bilag C.



4. Implementering

Implementering af den fzelles regionale samarbejdsaftale
pahviler i sidste ende de enkelte parter, som aftalen og de
dertil hgrende handlinger bergrer.

For at understgtte implementering af aftalen anbefales det,
at implementeringen sker i et lokalt samarbejde mellem
kommuner, psykiatrien, praktiserende lseger og relevante
somatiske behandlingstilbud indenfor de enkelte psykiatri-
ske afdelingers optageomrade. Det foreslas, at implemen-
teringen sker inden udgangen af 1. kvartal 2015, og opfglg-
ningen sker arligt i den efterfglgende sundhedsaftale-
periode frem til og med 2018.

Det er afggrende, at de enkelte aftaleparter afsaetter de
ngdvendige ressourcer til implementering og opfalgning.

Implementering af aftalen fordrer endvidere, at alle parter
har en tillidsfuld tilgang til opgaven og udviser en abenhed
overfor den faglighed, som samarbejdsparterne har med
sigind i samarbejdet.

Nar den faelles samarbejdsaftale implementeres, skal
parterne sikre, at der tages afsaet i Sundhedsstyrelsens
retningslinjer for udarbejdelse af koordinerende indsats-
planers3.

Endvidere skal der veere en dialog om, hvilke screenings-
redskaber med videre der anvendes, nar misbrugscentret
henviser til behandlingspsykiatrien.

Psykiatriske samordningsfora

Det er de fire psykiatriske samordningsfora, som har det
overordnede tvaergdende ansvar for at implementere og
fglge op pa aftalen. De fire psykiatriske samordningsfora
har fglgende opdeling: Senderjylland (Tender, Senderborg,
Haderslev, Aabenraa), Vestjylland (Fang, Varde, Billund,
Vejen, Esbjerg), Lillebzelt (Kolding, Fredericia, Vejle,
Middelfart, Assens, Nordfyn) og Fyn (Kerteminde, Nyborg,
£rg, Langeland Faaborg-Midtfyn, Svendborg, Odense).

Det er ligeledes de fire samordningsfora, der skal pege pa,
hvem der star for den konkrete implementering i det pa-
geeldende omrade. De somatiske samordningsfora, praksis-
konsulenter, de kommunale laegelige udvalg, det regionale

mgder i de lokale psykiatriske samordningsfora fra foraret
2015 og frem, til implementeringen er gennemfgrt.

Monitorering og opfélgning via brug

af tracerforlgb

Det foreslas, at den arlige opfglgning pa aftalen, sker i
perioden 2015-2018, bl.a. sker via gennemfgrelsen af
tracerforlgb.

Tracerforlgbet er en metode, hvor man fglger borgeren/
patientens “vej” gennem systemerne med henblik pa at
finde ud af, hvad der fungerer godt, og om der er noget,
man kan blive bedre til. De borgere, der gennemfgres tra-
cerforlgb p3, er tilfaeldigt udvalgte. Kriterierne for udvaelgel-
sen skal fastsaettes sadan, at tracerforlgbene gennemfgres
for borgere, der falder indenfor aftalens malgruppe.

Formalet er at give laering i organisationen omkring "hvor-
nar det gar galt, og hvornar det gar godt i et patientforlgb”.
Denne viden kan bruges fremadrettet i forhold til forbed-
ringer af det tvaersektorielle samarbejde og kan bidrage
til, om der skal ivaerkszettes konkrete tiltag, der kan under-
stgtte implementeringen af strategien.

De psykiatriske samordningsfora inddrages i gennemfgrel-
sen af tracerforlgbene. Der udveelges ét patientforlgb fra
hvert af de 4 samordningsforas omrader 2 gange arligt

(i 2015 dog kun 1 forlgb). Der sker efterfglgende en af-
rapportering til det enkelte samordningsforum — bade det
psykiatriske og det somatiske. Dvs. i perioden 2015-2018
vil der for hvert samordningsforum blive gennemfgrt i alt
7 patientforlgb — i alt for hele regionen 28 patientforlgb.

Pa baggrund af erfaringerne vil der evt. blive gennemfgrt
flere forlgb.

Feelles mal

Med afsaet i eksisterende data opstilles der mal, som
monitorer, hvor mange borgere med psykiske lidelser og
misbrug der er i behandling.

sociale omrade samt PLO inddrages ligeledes i implemente-
ringen af aftalen. Implementering og opfglgning pa gennem-
fgrelse af aftalen skal veere et fast punkt pa de to arlige

3) http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2014/~/media/2659FA01D99643F3B42CBB6B96A9928C.ashx
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Samarbejdsmgde mellem misbrugscenter og
det lokale somatiske sygehus

Det foreslas, at der regelmaessigt afholdes samarbejds-
mgder mellem relevante somatiske afdelinger og det lokale
misbrugscenter, blandt andet for at drgfte overgange mel-
lem de somatiske afdelinger og det lokale misbrugscenter.

Videndeling og kompetenceudvikling
Videndeling og gensidig kompetenceudvikling mellem afta-
lens parter skal understgtte implementering af aftalen med
henblik pa at forbedre det samlede tilbud for borgerne.

Parterne forpligter sig med aftalen til at medvirke til gensi-
dig malgruppespecifik vidensdeling og kompetenceudvik-
ling mellem parterne. Omfanget og karakteren af dette
aftales i de relevante implementeringsfora.
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Tveersektoriel folgegruppe

Arbejdsgruppen anbefaler endvidere, at Det Administrative
Kontaktforum nedsaetter en regional tvaersektoriel fglge-
gruppe, der kan understgtte implementering med supple-
rende initiativer (konferencer, oplaeg, kompetenceudvikling
mv.) og Igbende medvirke til opfglgningen pa den regionale
samarbejdsaftales anbefalinger.

Fglgegruppen kan endvidere bistd i forbindelse med gen-
nemfgrelsen af tracerforlgbene samt evt. udarbejde felles
materiale mv. og medvirke til vidensdeling pa tveers af de
fire psykiatriske samordningsfora. Fglgegruppen nedlzaegges
ved udgangen af 2018.

Fglgegruppen sammensaettes af repraesentanter fra bru-
ger-/ pargrendeorganisationer, kommuner, almen praksis,
somatik, psykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri.
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5. BILAG

Bilag A: Faelles overblik over opgavefordelingen

Kommune
(M = misbrugscenter, @ = gvrige

Borger/netvaerk kommunale funktioner) Behandlingspsykiatri
Opsporing e Spgrg om hjzlp ved @: e Henvisning og overdragelse
praktiserende laege eller * Spgrg om hjzelp ved egen til misbrugsbehandling
misbrugscenter lzege eller misbrugscenter
e Motivér til behandling e Motivér til behandling
M:
¢ Information om tilbud og
tilgeengelighed
Udredning/ | e Stgtte op om fremmgde @: ¢ Stgtte og motivér ift. frem-

undersggelse

e Stgtte op om fremmgde

M:

e Udredning for misbrug

e Vurdering mhp. henvisning
til psykiatrisk udredning

e Stgtte op om fremmgde

mgde i misbrugscenter

e Psykiatrisk udredning af
henviste borgere fra praktise-
rende lzege og misbrugscenter

Behandling/
indsats

e Stptte op om fastholdelse i
behandling

?:
e Stgtte og motivér til
behandling

M:

e Afrusning/afgiftning

e Behandling

e Stgtte op om fastholdelse i
behandling og opsggende
arbejde hvis borger falder ud
af behandling

e Orientering til samarbejds-
parter hvis borgere har et ikke
planlagt stop i behandlingen

e Konkret opgavefordeling afta-
les med samarbejdsparter

e Afrusning/afgiftning

e Misbrugsbehandling af
indlagte

¢ Behandling af psykiatrisk
lidelse

e Stptte op om fastholdelse i
behandling

¢ Orientering til samarbejds-
parter hvis borgere har et ikke
planlagt stop i behandlingen

¢ Konkret opgavefordeling afta-
les med samarbejdsparter




Somatik

Praktiserende lege

Privatpraktiserende psykiatere

e Henvisning og overdragelse til
misbrugsbehandling

e Henvisning og overdragelse til
misbrugsbehandling

e Henvisning og overdragelse til
misbrugsbehandling

e Stgtte og motivér ift. om fremmgde
i misbrugscenter og psykiatri

e Henvisning til udredning og
behandling i psykiatri og kommunal
misbrugsbehandling

o Stgtte op om og motivér ift.
fremmgde

e Henvisning til udredning og
behandling i kommunal misbrugs-
behandling

o Stgtte op om og motivér ift.
fremmgde

e Afrusning/afgiftning

o Stgtte op om fastholdelse i
behandling

e Orientering til samarbejdsparter
hvis borgere har et ikke planlagt
stop i behandlingen

e Konkret opgavefordeling aftales
med samarbejdsparter

e Behandling af psykiatrisk lidelse

e Alkoholbehandling

o Stgtte op om fastholdelse i
behandling

e Orientering til samarbejdsparter
hvis borgere har et ikke planlagt
stop i behandlingen

e Konkret opgavefordeling aftales
med samarbejdsparter

e Behandling af psykiatrisk lidelse

o Stgtte op om fastholdelse i
misbrugsbehandling

e Orientering til samarbejdsparter
hvis borgere har et ikke planlagt
stop i behandlingen

e Konkret opgavefordeling aftales
med samarbejdsparter
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Bilag B: Malgruppe-oversigt

Psykisk lidelse: Psykisk lidelse: Psykisk lidelse:
let, kat. 1 moderat, kat. 2 sveer, kat. 3
Den psykiske e Lette depressioner o Affektive lidelser o Affektive lidelser
lidelses svaer- e |ette angsttilfelde e Skizotypi e Skizofreni
hedsgrad e Mindre kriser e ADHD e Psykoser
B i e o Uafklaret diagnostisk e ADHD
e EE e Nervgse og stressrelaterede | ¢ Nervgse og stressrelaterede
e e tilstande tilstande
stgrre diagnose- e Personlighedsforstyrrelser e Personlighedsforstyrrelser
grupper)
(Adfeerdsproblemer) (Adfeerdsproblemer) (Adfzerdsproblemer)
Aktgrer ¢ Misbrugscenter ¢ Behandlingspsykiatri ¢ Behandlingspsykiatri
e Praktiserende laege e Misbrugscenter e Misbrugscenter
e Arbejdsgiver/uddannelses- ¢ Praktiserende lege e Socialpsykiatri
sted e Netvaerk e Netvaerk
e Netvaerk e Socialpsykiatri e Andre kommunale foran-
¢ Andre kommunale tilbud/ e Andre kommunale foran- staltninger
foranstaltninger staltninger e Praktiserende lzege
e Radgivning fra behandlings- | e Somatisk sygehus e Somatisk sygehus
psykiatri ¢ Privatpraktiserende ¢ Privatpraktiserende
e Somatisk sygehus psykiater psykiater
¢ Privatpraktiserende psykiater
Voksen- Udredning og parallelforlgb for moderat og sveer kategori
psykiatrien

Bg@rne- og unge- | Fokus pa forebyggelse, udredning og parallelforigh

psykiatrien
Sociale forhold mv. Endvidere skal borgerens generelle sundhedstilstand og
| forbindelse med vurdering i forhold til den overordnede egenomsorgsevne skal ogsa indga i vurderingen. Ved stgrre
malgruppebeskrivelse skal der altid udredes og vurderes sociale og andre belastningsfaktorer er kravet til koordina-
pa den enkelte borgers sociale forhold samt belastnings- tion betydeligt og kan ofte have indflydelse p3, hvilke tilbud
graden i forhold hertil. Dette omfatter bl.a. beskaeftigelse, til borgeren der er ngdvendige.

boligsituation/hjemlgshed, familie/netvaerk, sociale kom-
petencer, evt. kriminalitet, gkonomi mv.



Bilag C: Den gode henvisning

For rad og sparring kontaktes den lokale psykiatriske afdeling.

Modtager

Til hvem/hvad henvises patienten

Stamdata

Patientens data: Navn, CPR.nr, adresse, tIf.nr.

Seerligt for patienter under 18 ar: Navn og adresse pa foraeldremyndighedsindehaver.

Seerlige forhold

Oplysninger vedr. veerge, behov for tolk, befordring

Diagnoser

¢ Formodet Henvisningsdiagnose (misbrug/psykiatri)

¢ Bi-diagnoser, herunder somatiske diagnoser samt diagnoser vedr. misbrug

Henvisningsarsag/
kliniske oplysninger

¢ Kort aktuel anamnese med objektive fund — hvorfor gnskes patienten henvist?

e Undersggelsesresultater med relevans for aktuelle problemstilling
(Her vedlaegges resultatet af de lokalt aftalte valideringsredskaber)

e Tidligere psykiatrisk behandling
e Kendte allergier

¢ Patientens aktuelle medicin
(SKAL oplyses. Far patienten ingen medicin, skal det fremga af henvisningen)

¢ Oplysninger om evt. misbrug

¢ Relevante sociale forhold

- For voksne, eks. vis information om mindrearige bgrn, arbejdsforhold
- For bgrn/unge, eks. vis oplysninger vedr. familie/skole

« Vigtig information givet til patienten/pargrende

- Seerligt for patienter, der henvises til ATT (se link i kildeangivelsen nederst)

- Seerligt for patienter med spiseforstyrrelse (se link i kildeangivelsen nederst)

- Seerligt for patienter, hvor der er mistanke om demens (se link i kildeangivelsen nederst)

- Seerligt for patienter der henvises til Bgrne- og ungdomspsykiatrien — supplerende
oplysninger der kan indga (se link i kildeangivelsen nederst)

Oplysninger om
henviser

Herunder navn, stilling, adresse og tlf.nr.

Kilde: http://infonet.regionsyddanmark.dk/?FlowlD=7309&BookID=41#DokID=34767
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Bilag D: Ordforklaring

Nar der samarbejdes pa tvaers optraeder der ofte en raekke Ordforklaringerne er ikke ment som en endeligt udtgm-
ord og begreber, som har forskellig betydning afhaengigt af, mende definitioner, men forklaringerne skal derimod op-
om man er i behandlingspsykiatrien, misbrugscenter eller fattes som en afklarende forstdelsesramme, der kan bruges
en anden faglig enhed. Derfor er der nedenfor oplistet en som udgangspunkt for den lokale dialog og samarbejde.

rekke af de termer, der typisk optraeder i samarbejdet.

Rusmiddelbrug

ALKOHOL*

Storforbrug af Der er tale om et storforbrug af alkohol, hvis forbruget ligger over Sundhedsstyrelsens

alkohol genstandsgraenser (14 genstande pr uge for kvinder og 21 genstande pr. uge for maend)
Skadeligt Skadeligt alkoholforbrug defineres som et forbrug, der har medfgrt helbredsskade (fysisk eller
alkoholforbrug mentalt), og hvor patienten ikke opfylder de diagnostiske kriterier for alkoholafhangighed.
Alkohol- Alkoholafhangighed er en kombination af fysiologiske, holdningsmaessige og kognitive
afhaengighed forstyrrelser associeret med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol indtager en dominerende

plads i dagligdagen.

STOFFER

Socialstyrelsens
definition pa
stofmisbrug mv.°

Et menneske med stofmisbrug er fysisk og/eller psykisk afhangigt af et eller flere bevidstheds-
2ndrende stoffer (rusmidler) i en sadan grad, at det medfgrer skader eller problemer for ved-
kommende selv og/eller naertstaende samt samfundet. Rusmidler er her defineret som illegale
stoffer og beroligende medicin (benzodiazepiner).

De illegale stoffer inddeles ofte i disse hovedgrupper:

e Cannabis (hash mv.)

¢ Centralstimulerende stoffer (kokain, amfetamin og ecstasy mv.)

e Opioider (heroin og opium mv.)

¢ Andre rusmidler (beroligende medicin, hallucinogener som svampe, Isd m.m., khat,
inhalater mv.)

Sundhedsstyrelsens
definition pa
stofmisbrug mv.¢

Stoffer defineres som euforiserende stoffer, herunder hash, amfetamin, kokain, ecstasy samt
andre stoffer, der kan have en euforiserende virkning, fx receptpligtig medicin og lightergas.

Eksperimenterende brug af stoffer defineres som sjeeldent og korterevarende brug af stoffer.
Det eksperimenterende brug kan glide over i et regelmaessigt brug af stoffer.

Regelmaessigt brug af stoffer defineres som gentagende og leengerevarende brug af stoffer.
Det regelmaessige stofbrug kan glide over i et decideret stofmisbrug og/eller afhaengighed.

Stofmisbrug defineres som vedvarende og skadeligt brug af stoffer. Skaderne vedrgrer
brugerens psykiske og fysiske tilstand samt sociale relationer.

Afhangighed: Man er afhaengig af et stof, nar tre eller flere af seks af WHO's kriterier for
afhaengighed er opfyldt. Se kriterierne her: http://stofinfo.sst.dk/misbrug.

Stofbrug angives som en feellesbetegnelse for eksperimenterende brug af stoffer, regelmaessigt
brug af stoffer, stofmisbrug og afhaengighed. Hvilken tilstand, der er mest i fokus, afhaenger af
konteksten.

Rusmidler defineres som alle substanser, som indtages med henblik pa en rusvirkning, herunder
alkohol og euforiserende stoffer.




Udredning i behandlingspsykiatrien

En henvist patient visiteres til én af tre mulige udrednings-
pakker, der varierer i tidsmaessigt og indholdsmaessigt om-
fang. Pakketype afggres blandt andet ud fra hvor deltaljeret
henvisningen er.

Af pakkerne fremgar eksempler pa en raekke ydelser, der
kan indga i udredningen, herunder anamnese, psykiatrisk
undersggelse, supplerende diagnosespecifikke udredninger,
gradvurdering og en afsluttende tilbagemelding. For bgrne-
og ungdomspsykiatrien kan der suppleres med foraeldre-
samtale, miljgobservation og netvaerksmgde.

Behandlingsplan i behandlingspsykiatrien

En behandlingsplan indeholder oplysninger vedrgrende
psykiatriske og somatiske diagnoser, psykisk status, soma-
tisk status, status pa sociale forhold og netveaerk, behand-
lingsmal, undersggelsesprogram, behandling, efterbehand-
ling, rehabilitering og patientens holdning samt informeret
samtykke.

Planer i kommunalt regi

P& kommunalt niveau arbejdes med en raekke planer
afhaengig af den enkelte borgers situation, forsgrgelses-
grundlag m.m. Der kan eksempelvis vaere tale om behand-
lingsplan pa misbrugsbehandlingstilbud, social handleplan
efter Servicelovens § 141 for voksne, § 140 for bgrn og
unge, jobplan efter beskaeftigelseslovgivningen samt op-
holdsplan, hvis borgeren har ophold pa midlertidigt eller
lengerevarende botilbud. Dette fordrer et staerkt fokus
pa intern kommunal koordination i forhold til den enkelte
borger og pa koordination mellem kommune, regional
psykiatri og andre aktgrer.

4) Iht. Dansk Selskab for Almen Medicin og Sundhedsstyrelsens kliniske vejledning:
http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/publ2010/cff/alkohol/alkoholvaner.pdf

5) Iht. Socialstyrelsens vidensnotat “Mennesker med stofmisbrug”:

http://www.socialstyrelsen.dk/om-os/viden-der-virker/mennesker-med-stofmisbrug

6) Iht. Sundhedsstyrelsens “Forebyggelsespakke stoffer”:

http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2013/12dec/ForebyggelsespakkeStoffer.pdf
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Bilag E: Deltagerliste — arbejdsgruppe der har
udarbejdet den fxlles samarbejdsaftale

Bruger- og pargrendeorganisationer Psykiatrien i Region Syddanmark
Kirsten Hansen, Bedre Psykiatri Magnus Petersen, Psykiatrisk Afdeling Svendborg, ledende
overlaege

Karen Thomsen, Sind
Rene K. Andersen, Psykiatrisk Afdeling Esbjerg-Ribe,
ledende overlaege

Kommuner

Gert Muntzberg, Svendborg Kommune, centerleder, Poul Erik Rask Pedersen, Bgrne- og Ungdomspsykiatri
kommunal medformand for arbejdsgruppen Kolding-Augustenborg, socialradgiver

Gitte Fisker, Kolding Kommune, institutionschef Rikke Sveistrup, Retspsykiatrisk distriktspsykiatri Middelfart,

afdelingssygeplejerske
Vibeke Kyhl Haugaard, Aabenraa Kommune, INgSsygeple)

specialkonsulent Anette Baekgaard Jakobsen, Psykiatri- og Socialstaben,

fdeli hef, regional medf d fi bejd
Tommy Neesgaard, Faaborg-Midtfyn Kommune, leder atdelingschet, regional mediormand for arbejdsgruppen

Asger K. Kjellerup, Psykiatri- og Socialstaben, specialkonsu-
Inge Fugl, Odense Kommune, overlaege & . J P, FSY g. P

lent, regional sekreteer for arbejdsgruppen
Jan Christiansen, Esbjerg Kommune, afdelingsleder

Mette Strunge Dubert, Svendborg Kommune, AC-med- ¢vrige ressourcepersoner
arbejder, kommunal sekreteer for arbejdsgruppen Jgrgen Maibom Dall, Esbjerg Kommune, socialradgiver

Birthe Navntoft, Region Syddanmark, Psykiatri- og Social-
Praktiserende laeger staben, projektleder/proceskonsulent
Mireille Lacroix, Laegerne i Skaarup, praktiserende lege,
psykiatri-praksiskonsulent

Somatiske sygehuse
Gitte Ladefoged, Sydvestjysk Sygehus, Fzlles Akutmod-
tagelse, sygeplejerske

Hanne Svenningsen, Svendborg sygehus, konstitueret
udviklingssygeplejerske

Region Syddanmarks sociale omrade
Helle Friedrichsen, Center for Misbrug og Socialpsykiatri,
vicecenterleder
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C Region Syddanmark
%L. CENTER FOR KVALITET
Til Falgegruppe for Genoptraening og Rehabilitering, Region Syddanmark

Middelfart den 15. juni 2018

Forskning med fokus pa genoptraeningsforigb
baseret pa genoptraeningsplan

Indledning
Dette dokument er udarbejdet i forleengelse af henvendelse fra arbejdsgruppen under Falgegruppen for

Genoptreening og Rehabilitering omkring interesse i et forskningsprojekt med fokus pa effekt af
genoptraening. | dokumentet ridses baggrunden for henvendelsen kort op. Desuden beskrives nogle
overordnede projekttanker, som kan indga i et eller flere forskningsprojekter, samt overvejelser
vedrgrende finansiering.

Baggrund

DAK har bedt om et oplaeg il et forskningsprojekt, med fokus pa effekten af genoptreening. Opgaven er
placeret i Falgegruppen for Genoptreening og Rehabilitering, som har nedsat en faglig arbejdsgruppe til
det videre arbejde.

Regionale Projekttanker
Falgegruppen for Genoptraening og Rehabilitering har desuden drgftet forskellige perspektiver for
forskningsprojekter, hvilket har faet arbejdsgruppen til at foresla et studie med et multifacetteret design,
fx bestaende af:
o Et litteraturstudie, der afdaekker effekter af genoptraening,
o En effektevaluering, der adresserer de deltagende borgeres funktionsniveau, udtrykt gennem
aktiviteter, deltagelse, mv., samt pt. oplevelse af kvalitet
¢ En samfundsgkonomisk analyse af genoptraeningens effekter.
e En undersggelse af patienternes udbytte med den genoptraeningsindsats, de rent faktisk har
gennemgaet ("hvad har genoptraeningsplanen foreskrevet, og hvad er sket i praksis”).

Projekttanker fra Center for Kvalitet

Baggrund/Problemstillinger

Genoptraeningsomradet fremstar med mange henvisningsmuligheder, til mange forskellige
rehabiliteringsmuligheder, hos mange forskellige aktgrer. Dette er ikke blevet mindre efter indfarelsen
af fritvalgsordning pa rehabilitering. Der er med et sa komplekst system rig mulighed for at miste bade
det kliniske og organisatoriske overblik, hvorved patienter mistes i overgange og ikke far den
rehabilitering de har brug for/krav pa.

CfK har valgt at tage udgangspunkt i genoptraeningsplaner (GOP), da disse er et afgraenset omrade,
hvor der desuden er retningslinjer for formal og anvendelse. Pa trods heraf synes det at vaere forskelligt,
hvordan GOP anvendes, og hvilket udbytte patienter/patientgrupper har ved gennemfgrelse af et
genoptraeningsforlgb pa baggrund af en GOP. Selvom GOP udfaerdiges sammen med patienten pa
baggrund af en laegefaglig vurdering, sa er det uvist, hvordan dette reelt foregar bade ift. den enkelte
patient, og forskellige patientgrupper. Det kan derfor variere, hvem der far udfeerdiget en GOP og hvem
der ikke gar, eller hvorvidt patienten skal foresta det videre forlgb pa egen hand. Samtidig er der stor
forskel pa, hvordan en GOP konkret udfyldes, hvilket kan medfgre variation i selve
informationsgrundlaget for iveerkseettelse af en GOP. Variationen af information kan pavirke
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malopfyldelsen for en GOP ved, at malet skifter fra at have et sundhedsmaessigt perspektiv, til at have
et samfundsmaessigt perspektiv. Der mangler saledes en helt grundlzeggende viden omkring formal,
anvendelse og udfeerdigelse af GOP.

Nar en GOP iveerkseettes er det ligeledes forskelligt, hvad et genoptraeningsforleb konkret indeholder
og hvordan det opleves af deltageren. Indsamling og registrering af data ifm. med gennemfgrelsen af
et genoptraeningsforlgb er ofte sparsomme og forskellige i kommunerne. Vi ved kun lidt om, hvordan
kommunerne opger effekt, samt hvilke mal de sgger at opfylde. Vi ved derfor ikke, hvordan patienternes
livskvalitet pavirkes, eller om deres funktionsniveau eendres/bibeholdes pa lang sigt.

Endelig er der kun sparsom information om den samfundsgkonomiske effekt ved brugen af GOP. Da
anvendelsen af GOP er meget bred, vil det veere relevant at tilgd de samfundsgkonomiske effekter bade
i et arbejdsmarkedsperspektiv med fokus pa returnering til arbejdsmarkedet, samt i et funktionelt
perspektiv med fokus pa hjaelp og behov for sundhedsydelser.

Konkretisering af projekttanker
CfK mener at der er mange relevante spgrgsmal at belyse pa omradet, men har ud fra projektets opdrag

prioriteret to sidelabende spor, som samlet set vil besvare de vaesentligste spargsmal.

Forskningsprojekt 1: Kvantitativt "Effekt” studie.
Belyse effekten af gennemfgrslen af et genoptraeningsforlab pa baggrund af en udfeerdiget GOP i et
patient- og samfundsmaessigt perspektiv.

e Delstudie 1:
o Kortleegning af GOP henvisninger
= Delstudie 1 tager udgangspunkt i eksisterende registerdata hentet fra nationale
og regionale databaser. Delstudie 1 kan besvare deskriptive spagrgsmal pa
tveers af diagnosegrupper.
e Delstudie 2:
0 Maling af samfundsekonomiske effekter.
= Delstudie 2 tager ligeledes udgangspunkt i kvantitative outcome parametre
baseret pa eksisterende registeroplysninger. Udfeerdigelsen af en GOP med
efterfglgende deltagelse i genoptreeningsforleb seges malt pa grad af hjeelp i
hjemmet, brug af sundhedsydelser, tilbagevenden til arbejdsmarkedet (TTA),
genindlaeggelser, mv.
o Delstudie 3
o Maling af patientoplevet effekt/kvalitet malt med PRO data pa en prospektiv kohorte
= Metodisk er delstudie 3 taenkt som et prospektivt kohorte studie med
kvantitative outcome parametre pa tveers af diagnosegrupper. Patienter der
henvises med en GOP, og som opstarter og fuldferer kommunalt
genoptraeningsforlgb, indgar i en prospektiv kohorte. Outcome parametre
planlaegges i samarbejde med deltagende parter. Dette delstudie planleegges
med opstart inden delstudie 1 og 2 gennemfgres, da der er et tidsperspektiv i
etableringen af den prospektive kohorte

Den kvantitative tilgang vil kunne belyse, hvilke effekter der fremkommer ifm. med GOP initierede
genoptraeningsforlgb pa tveers af diagnosegrupper. Samtidig vil studiet give overblik over henvisnings-,
opstarts-, og frafaldsratioer.

@vrige mulige kvantitative overvejelser:
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o0 Muligheder for anvendelse af kontrolgruppe
o0 Udvikling af registreringspraksis hos projektdeltagere og patienter
0 Sociodemografisk stratificering

Population
Der har i forbindelse med dette dokument veaeret forskellige populationsmaessige overvejelser. Til det

kvantitative studie er det muligt at kigge pa gentraening baseret pa GOP pa tveers af diagnoser. Det kan
veaere formalstjenligt at skabe et samlet overblik pa registerbaserede oplysninger, hvilket giver mest
mening at ggre samlet.

Forskningsprojekt 2: Kvalitativt "GOP-forlgb” studie
Belyse hvordan forskellige faser af en GOP med tilhgrende kontekst, har sammenhaeng til opnaelse af

malet med GOP’en.

e Delstudie 1:
o Tilblivelse af en GOP

» Undersggende tilgang i form af observation og interview med patienter,
pargrende og klinikere, med det formal at beskrive og forklare hvordan en GOP
udfeerdiges af kliniker og patient. Dette kan belyse mulige faktorer, der har
betydning for udfeerdigelse af og indhold i en GOP

= Afdaekke hvorvidt retningslinjer og udarbejdelse af GOP er sammenfaldende,
hvilkket kan efterfalges af feedback information omkring mulige
forbedringspotentialer

e Delstudie 2:
0 Hvordan udmgntes en GOP

» Undersggende tilgang med det formal gennem interviews med klinikere og
patienter, samt dokumentgennemgang at belyse, hvorvidt formalet med en
GOP stemmer overens med den treening, der udferes i genoptraeningsforlgbet.
Dette kan endvidere belyse muligheder for tilpasning af GOP’en i forlgbet, samt
facilitatorer og barrierer herfor.

e Delstudie 3:
o0 Hvordan opleves et genoptraeningsforlgb, der er pabegyndt pa baggrund af en GOP.

» Kuvalitativ tilgang med forméal at afdeekke, hvorfor den patientoplevede kvalitet
af genoptreeningsforlgbet vurderes som den gar. Dette f.eks. ved at folge
individuelle patientforlgb i forskellige kommuner, gennem interviews og
observation. Dette vil tilfgre dybde til Forskningsstudie 1’s kvantitative
parametre ved at kunne bidrage med anbefalinger til forbedringer og
virkningsfulde tiltag til yderligere udvikling af succesfulde forlgb

@vrige kvalitative overvejelser:
e Tilbagevenden til hverdagslivet, s&endringer i dagligdag, livsstileendringer, motivation, mm.
e Brugerpaneler og aktionsforskning, hvor procesresultater bruges som feedback til justering af
det praktiske forlgb

Population
Til den kvalitative del bar der veere en populationsudvaelgelse. Vores overvejelser har gaet pa at finde

"modeldiagnoser” som maske, til en hvis grad, kan anvendes i andre forlab ogsa. Vores overvejelser
har gaet pa: Aldersfordeling i populationen, kirurgisk/medicinsk problemstilling, kompleksitet, co-
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morbiditet, GOP historik mellem afdeling og ambulatorium. Der er flere relevante populationer: Collum
femoris frakturer, patienter med KOL eller hjertediagnose, ortopaedkirurgiske problemstillinger, m.fl. -
alle ud fra de ovennaevnte betragtninger.
Det er vigtigt i udveelgelsen af population(er), at antallet af respondenter fortsat gor det muligt at udfere
undersggelsen med en kvalitativ tilgang.

@konomi

De to forlgb kunne man forestille sig udfart som to sidelgbende studier, hvor der opstar en synergieffekt
ved, at det ene har fokus pa effekten af GOP, mens det andet har en mere forklarende tilgang, der
beskriver hvorfor der er variationer i anvendelse, udmegntning og effekt af GOP.

Derfor bar projekterne beskrives som to selvstaendige ph.d. forlgb, hvor projektlederne (de ph.d.
studerende) kan rekrutteres dels fra kommune eller region, alternativt via opslag. Det forudseettes at
projektlederne har klinisk sundhedsbaggrund, erfaring med GOP og relevant akademisk niveau. Det
forudsaettes desuden at selve projektledelsen ligger hos CfK og forlgbene udferes i samarbejde med
relevante samarbejdspartnere.

Udarbejdelse af konkrete protokoller for hvert ph.d. forlgb vil tage omkring 2-3 maneder inkl. diverse
godkendelser. Dette vil belgbe sig til ca. 150.000 kr. pr protokol.

Selve ph.d. forlgbet (forlgbene) forventes sam-finansieret mellem DAK, SDU, CfK og eksterne midler.
De estimerede omkostninger til et ph.d. forlgb vil typisk veere:

Ph.d. 3 arigt forlgb 1,5 mio.

Vejledning VIP personale 600.000 kr.

Drift 300.000 kr.

| alt estimeret (med forbehold) Ca. 2,5 mio. kr.
Kompetencer

Der er brug for forskningsmaessige kompetencer for at lafte opgaven, hvilket CFK har:

e CfK er del af forskningsmiljget harende under Institut for Regional Sundhedsforskning pa SDU.
Centret har adgang til eksterne samarbejdspartner, netvaerk og kompetencer indenfor en bredt
forskningsspektrum af bade kvalitativ og kvantitativ art.

e CfK varetager vejledning af forskningsprojekter af bade kvalitativ og kvantitativ karakter.

e CFK bestar af flere faggrupper der sikrer den tveerfaglige tilgang, herunder er der i centret stort
kendskab til arbejdet med GOP bade fra et klinisk og et organisatorisk perspektiv.

¢ CFK har vejledere pa lektorniveau bade med baggrund indenfor medicin og fysioterapi.
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Reviewet er en del af det samlede review af den landsdaekkende udbredelse af telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL

REVIEWET ER UDARBEJDET | PERIODEN AUGUST TIL OKTOBER 2018

26. oktober 2018

Bringing Ingenuity to Life
paconsulting.com




INDLEDNING

Som en del af det samlede review af den landsdaekkende udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL udarbejdes der fem
landsdelsspecifikke reviews. Dette er PA Consultings review af Landsdelsprogram Syddanmark, der gennemgar den overordnede status pa programmet,
herunder fremdrift, aktiviteter, styring og anbefalinger. Denne afrapportering suppleres af en tveergdende rapport til portefgljesekretariatet, hvor feellestraek
for de fem landsdelsprogrammer behandles sammen med den politiske kontekst, faelles udfordringer pa tveers samt leeringer og bedste praksis fra

programmet som helhed og fra de enkelte landsdelsprogrammer.

@ Metodisk fremgangsmade

«  Fokus i reviewet er programmets arbejde de seneste 12 maneder. Det materiale, der
blev anvendt ifm. sidste ars review, har veeret fremsendt som baggrund

* Reviewet tager udgangspunkt i desk research af den foreliggende skriftlige
dokumentation i landsdelen. Der er fra Landsdelsprogram Syddanmark modtaget den
efterspurgte dokumentation i form af:

. Milepaelsplan

Programbeskrivelse v 0.3

Overordnet tidsplan for KOL-programmet i Syddanmark

Opgaver og aktiviteter i det Syddanske program

KOL i Syddanmark - Kommunerne

Kommunikationsplan

Dokument med oversigt over NP-review

Dokument med yderligere oplysninger

Referat, dagsorden og bilag fra de seneste tre SG-mgder.

» Dernaest er der foretaget fire kvalitative interviews med farst programledelsen og
dernzest formandskabet for programmets styregruppe. Interviewene er udfgrt
enkeltvist som semi-strukturerede interviews via Skype

« Der er gennemfgrt en ny selvevaluering i lighed med den, der blev gennemfart
sidste ar. Denne dannede udgangspunkt for interviewene med programledelsen og
anvendes til at sammenligne den selvoplevede fremdrift

* Neeste skridt er afholdelse af en valideringsworkshop med programledelsen og
styregruppeformandskabet, der har til formal at validere og kvalificere
afrapporteringen samt at drgfte de forelgbige anbefalinger

- Pabaggrund af desk research, interviews og valideringsworkshop identificerer PA
Consulting og landsdelsprogrammet i faellesskab et eller flere relevante temaer, som
behandles sammen gennem anvendelsen af projektets landsdelsspecifikke option.

@ Laesevejledning og indholdsfortegnelse

Farst beskrives landsdelsprogrammets overordnede status, herunder hvorvidt
fastsatte mal forventes indfriet, programmets fokus bagudrettet og fremadrettet,
arbejdet med anbefalinger fra sidste review og en kort opsummering af
selvevalueringen. Desuden anfgres eventuelle seerlige forhold i programmet og
programmets successer, og de stgrste risici angives. Milepaelsoversigten er baseret
pa indrapportering til den nationale fremdriftsmonitorering

Efterfalgende bliver der pa side 4 gennemgéet en reekke opmaerksomhedspunkter i
programmet og opstillet anbefalinger til programmet

Siderne 5 og 6 gennemgar programmets status pa de ti centrale styringsparametre,
der kendes fra selvevalueringen, baseret pa observationer fra selvevalueringen, desk
research af fremsendt materiale og interviews

Det videre forlgb, som aftalt med landsdelsprogrammet, er angivet pa side 7
Siderne 9 og 10 indeholder en sammenligning af udviklingen pa selvevalueringen.

Programmets tilstand 3
Opmaerksomhedspunkter og anbefalinger 4
Status for landsdelsprogrammet 5
Forslag til den videre proces 7
Bilag 8



PROGRAMMETS TILSTAND

Landsdelsprogram Syddanmark falger den fastlagte plan givet et aktivt valg om en mindre styrende rolle til programmet: LP’et vurderer selv,
at de tidsmaessigt er pa planen. Dette skal ses i lyset af, at programmet har valgt en mere decentral tilgang til deres implementerings- og
udbredelsesstrategi for de telemedicinske lgsninger end de gvrige landsdele. Konkret betyder det, at flere opgaver forventes lgftet af de enkelte
kommuner og regionen samt i regi af SOF’erne, mens programmet far tilsvarende faerre ansvarsomrader og dermed en mindre styrende rolle. Der er
dog ikke fuldsteendig enighed i landsdelsprogrammet om den preecise udmgntning af denne rollefordeling.

Tilgangen til FUT har fyldt det seneste ar og vil fortsat gare det fremadrettet: Det har fyldt meget i programmet, hvordan landsdelen som helhed
har skullet forholde sig til FUT. Der er i landsdelen opnaet enighed om bestilling af en feelles medarbejderlgsning, og det er vurderingen i LP’et, at
denne proces har bidraget til starre feelles forstaelse. Siden seneste review har programmet mere generelt veeret i en afventende position grundet
forsinkelserne i FUT. Det er saledes opfattelsen i LP’et, at afklaringer vedr. de telemedicinske udbud fra FUT er ngdvendige, far der kan treeffes en
reekke andre centrale beslutninger. Det betyder, at forsinkelserne i FUT pa visse omrader, eksempelvis gevinstrealisering, BC og SSL-udbud, har haft
opseettende virkning pa programmets fremdrift, da det aktivt er besluttet af udskyde beslutninger, indtil FUT er afklaret. Det betyder samtidig, at der er
mange beslutninger og opgaver, som skal lgses i programmet eller decentralt, nér resultatet af FUT-udbuddet er kendt.

Handtering af det kommunale bagland er et vedvarende fokus: Interessenthandtering ift. det kommunale bagland har vzeret et fokusomrade det
seneste ar, og der er anvendt mange ressourcer pa bade formel og uformel information til de enkelte kommuner — ofte med fokus pa de kommuner der
viser storst interesse. Der er gnske om en teet kobling til den eksisterende sundhedsaftalestruktur, og landsdelens fire SOF’er er tiltaenkt et stort ansvar i
implementeringen, hvorfor der fremadrettet vil vaere fokus pa at modne bade kommuner og SOF er ift. kommende opgaver.

Der er i mindre grad handlet pa anbefalinger fra det seneste review: Ved det seneste review blev LP’et anbefalet at arbejde med 1) identifikation af
leverancer ud fra effektkeeden, 2) aktivitetsnedbrydning 3 mdr. frem, 3) koncept og tilgang til forandringsledelse, 4) arbejde med roller ifm.
implementering og 5) at arbejde med rammer for gevinstrealisering. Ad. 1, 2 og 4 er der ikke arbejdet med, hvilket bl.a. heenger sammen med den mere
decentrale tilgang, der er valgt i landsdelen. Ad. 3 og 5 er bergrt pa STG-mgder, men ikke fastlagt pga. programmets bevidste valg om at afvente indtil
lgsninger fra FUT kendes, da der ifglge LP’et er for mange ubekendte.

Selvevalueringsresultaterne viser fremgang. Generelt giver sammenligningen af selvevalueringen fra 2018 med den fra 2017 indtryk af en positiv
udvikling i LP’et. Programledelsen vurderer saledes fremgang pa 13 af de 20 parametre, mens de gvrige viser status quo.

o o
Qf Starste succeser siden det seneste review

Status pa 32*
delmilepeele

*1 milepzel er ikke angivet

\/

4 delmilepeele er naet

X

4 delmilepeele er igangsat

17 delmilepeele forventes
opnaet
= X
(0-3 mdr.)

6 delmilepaele er forsinkede.
Heraf er 2 igangsat og en kritisk vej.

& Starste risici ift. det videre forlgb

Med afseet i kommissoriet for det sundhedsfaglige spor er det sundhedsfaglige
indhold og organisering udarbejdet og godkendt af DAK i januar 2018

Der er opnaet enighed om, at der i landsdelen indkgbes én samlet
medarbejderlgsning fra FUT

Der er udarbejdet to informationsheefter i landsdelen, som begge er godkendt af
styregruppen. Informationshaefterne retter sig hhv. mod borgere og kommuner,
sygehuse og almen praksis. De har modtaget ros fra de gvrige landsdele og kan med
fordel udbredes.

Yderligere forsinkelser i FUT er en risiko for programmets samlede fremdrift, da flere
andre beslutninger i forvejen er udskudt grundet de nuveerende forsinkelser i FUT

Involveringen af PLO er i Landsdelsprogram Syddanmark en risiko, da programmet er
i tvivl om, hvorvidt PLO er klar til at visitere borgere ind i programmet, nar tid er.
Derudover er det endnu ikke afklaret, hvor OK18 placerer ansvaret for malgruppe D

Den relativt begreensede population af borgere med KOL gruppe D kan betyde, at
flere af LP’ets 22 kommuner oplever business casen som uinteressant, hvis der ikke
teenkes i en bredere malgruppe. Det kan have konsekvenser for kommunernes
opbakning til og engagement i implementeringen — pa trods af den planlagte
klyngeorganisering.



OPMARKSOMHEDSPUNKTER OG ANBEFALINGER

Opmarksomhedspunkter

Programmets rolle fremadrettet: Det er PA’s opfattelse, at der internt i programmet ikke er fuldsteendighed klarhed mellem region og kommuner om, hvilken rolle selve programmet skal
have i udbredelsen af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL. Der er ikke fastlagt en klar faelles mission og vision, hvilket bidrager til, at der eksisterer forskellige opfattelser
af, hvor meget programmet skal fylde og have ansvar for, samt hvordan programmet integreres med de eksisterende tveersektorielle samarbejdsstrukturer pa sundhedsomradet i landsdelen.
Dette er et vaesentligt opmaerksomhedspunkt, da den manglende feelles opfattelse udfordrer samarbejdet i programmet, hvilket har opsaettende virkning p& programmets fremdrift. Den
manglende klarhed om programmets rolle kommer til udtryk dels gennem en tydeligere positionering af regionale og kommunale interesser, dels uklarhed om programmets rolle mellem
programledelsen og styregruppeformandskabet.

Ventepositionen ift. business case og fordelingsnggle: Det er en generel opfattelse i programmet, at business casen for de enkelte kommuner er relativt lille, hvilket kan have betydning
for den kommunale opbakning til programmet. Dette har vaesentlig betydning, fordi kommunerne er tiltaenkt en central rolle i implementeringsprocessen. Den lokale business case er betinget
af bl.a. starrelsen af den lokale egenbetaling til FUT, beslutninger om SSL og antallet af borgere der visiteres ind, og som hhv. region og kommuner far monitoreringsansvar for. Der er
udarbejdet et budgetnotat til kommunerne, men derudover har programmet valgt indtil videre ikke at arbejde videre med BC, fordelingsnggle og lokal gevinstopfglgning.
Styregruppeformandskabet vurderer, at der i programmet er principiel opbakning til at fglge den nationale fordelingsnggle. Programmet fokuserer ikke snaevert pa lokalgkonomisk
gevinstopfalgning i kommunerne men anlaegger et bredere perspektiv pa positive effekter af telemedicin over flere malgrupper.

Nedsaettelse af implementeringssporet og fastleeggelse af rolle og ansvar: Der er i programmet foretaget et bevidst valg om at anleegge en decentral implementeringsstrategi med stort
ansvar placeret i de enkelte kommuner samt i regi af de eksisterende SOF-klynger, og der er ikke nedsat et implementeringsspor i regi af programmet. Da programmet pa nuveerende
tidspunkt kun er tilteenkt en begreenset styringsrolle her, kan det veere vanskeligt at identificere klynger eller enkelte kommuner, der ikke er rustet til at patage sig deres ansvar i
implementeringsfasen. Der er i den forbindelse forskellige opfattelser i programmet af, hvor opsggende programmet skal veere ift. at identificere og modne sadanne kommuner og klynger. Det
er PA’s vurdering, at programmet bgr patage sig ansvaret for at skabe klarhed om roller og ansvar i relationen til kommuner og klynger - selv med den valgte tilgang til implementering.

Strategi for bestilling af borgerlgsning: Der er feelles enighed om at bestille én medarbejderlgsning, men fastleeggelse af strategien for valget af borgerlgsning udestar fortsat. Der laegges
fra kommunal side op til individuelle bestillinger af en borgerrettet Igsning. Hvad enten programmet veelger at anleegge en feelles tilgang til borgerlgsningen eller ej, er det vigtigt at fa fastlagt,
sa LP’et har en klar proces for bestilling, sa snart der er afklaring i FUT.

Anbefalinger

Det anbefales, at der internt i Det anbefales, at programmet Det anbefales, at programmet afdeekker
programmet skabes stgrre klarhed om, fastseetter rammerne for implemen- konkrete behov for implementerings-
hvilken rolle programmet skal spille teringsfasen og definerer roller og stotte i kommuner og SOFer,

generelt, og hvilket mandat det har i ansvar i relationen til SOF’er og eksempelvis guides, tjeklister, mv., som
koblingen til den generelle kommuner, herunder omfanget af med fordel kan lgftes i en bredere kreds
sundhedsaftalestruktur. bistand programmet kan, vil eller skal eller evt. i feellesskab for landsdelen

yde i denne fase. som helhed.



STATUS FOR LANDSDELSPROGRAMMET (1/2)

Mal og gevinster

Business case

Organisering

Fremdrift og
afhaengigheder

Leverancer og
kvalitet

Programmet har indtil nu afventet de fastlagte
indikatorer for den nationale
gevinstopfalgning og har ikke udarbejdet en
lokal gevinstrealiseringsplan. En
arbejdsgruppe ledet af CIMT har givet
anbefalinger til gevinstindikatorer.

Der er udarbejdet et feelles gkonominotat til
budget for 2019 for regionen og kommunerne,
men der er ikke udarbejdet en lokal business
case med dertilhgrende fordelingsnggle
mellem region og kommuner.

Der er med udgangen af 2017 sket en
udskiftning af den kommunale programleder.
STG-meader afholdes kvartalsvist med
dagsorden og referater samt mundtlige
statusrapporteringer. Rollefordelingen mellem
programmet og den eksisterende
sundhedsaftalestruktur er ikke helt klar.

En stor del af fremdriftsmonitoreringen
foretages mundtligt ved status-
afrapporteringer pa styregruppemgderne og i
gvrige sundhedsfora i landsdelen. Der
indmeldes fremdriftsmonitorering til
portefgliestyregruppen, nar det kraeves.

Der foreligger ikke en leveranceplan ud fra
effektkaeder, og hverken milepeelsplaner eller
opgave- og aktivitetsoversigt er nedbrudt i
delaktiviteter og underliggende leverancer.
Der er ikke fastsat kvalitetsmal for leverancer

Programmet forventer kun begraensede
gkonomiske gevinster lokalt. Til gengeeld er
der en opfattelse af, at der er borgernaere
gevinster at hente ift. feerre genindleeggelser
og bedre borgerforlgb. Malepunkter for dette
er der ikke arbejdet med.

Der er nedsat en arbejdsgruppe til at arbejde
med gkonomisporet, men arbejdet er sat i
bero, da programmet vurderer, at FUT-
forsinkelsen medfgrer for mange ubekendte
gkonomiske parametre.

Det sundhedsfaglige spor betegnes som
velfungerende, mens gkonomisporet er sat i
bero. Projektsporene vedr. forandring og
implementering er endnu ikke nedsat. Der er
uenighed i programmet om selve
programmets stgrrelse og rolle i
implementeringen.

Programledelsen oplever udfordringer med at
fastlaegge de rette styringsredskaber til at
synliggere fremdrift og afhaengigheder mellem
programmet og de decentrale aktiviteter i
kommuner og SOF’er.

Der er opfattelsen i programledelsen, at der er
styr pa sporene pa trods af, at sporene ikke
indrapporterer til programledelsen systema-
tisk. Sporene har en sporkoordinator og en
faglig koordinator, som sekretariatet statter,
hvor de kan.

Det er PA’s vurdering, at det vil veere fornuftigt
at fastlaeegge rammerne for arbejdet med
gevinstrealisering, herunder at udpege
gevinstejere og opstille konkrete malepunkter
for borgernzere effekter.

Det er PA’s vurdering, at det vil veere nyttigt
for programmet som minimum at fastleegge
fordelingsngglen, far der i starre omfang skal
afholdes feellesomkostninger pa tveers af
region og kommuner. Andre landsdele har
haft succes med en pragmatisk tilgang til
fastleeggelsen for at na frem til en beslutning.

Det er PA’s vurdering, at det er et bevidst
valg, at programmet ikke er leengere fremme
med at nedseette alle spor. Endvidere er det
PA’s vurdering, at der er behov for en klarere
definition af programmets mandat og rolle
over for gvrige akterer i landsdelen.

Det er PA’s vurdering, at det vil veere nyttigt at
fortseette arbejdet med og skabe overblik over
bade interne og eksterne afhaengigheder.
Dette er iseer relevant set i lyset af den ggede
kompleksitet og det stigende antal
afhaengigheder, der vil forekomme i den fase,
programmet nu gar i made.

Det er PA’s vurdering, at det kan veere nyttigt
for programledelsen at danne sig et bedre
overblik over leverancer isger pa vigtige
omrader som SSL-udbud og lgsninger fra
FUT.



STATUS FOR LANDSDELSPROGRAMMET (2/2)

Ressourcer og
kompetencer

Risici

Interessenter

Relationer og
samarbejder

Forandrings-
ledelse og
implementering

Da flere spor ikke er nedsat, udestar der en
detaljeret estimering af det overordnede
ressourcebehov. Det er forventningen, at en
del aktiviteter vil skulle udfgres i de enkelte
kommuner og i SOF’erne.

Risikologgen er ikke opdateret siden ultimo
2017, og risici er dermed kun behandlet
formaliseret ifm. fremdriftsmonitoreringen til
portefeljesekretariatet. LP’et overvejer, hvilke
redskaber der er mest anvendelige til at
overvage risici i programmet.

Interessenthandteringen i programmet foregar
primeert gennem diverse sundhedsfaglige fora
i regionen, hvor de vaesentligste interessenter
er repraesenteret. Dette sker lgbende og
mundtligt, hvorfor interessenthandteringen
kun i lav grad er formaliseret.

Samarbejdet pa det ledelsesmaessige niveau
er delvist udfordret af en steerk positionering
af kommunale og regionale interesser. Det er
iseer ansvaret for borgeren og gkonomiske
spergsmal, der er arsagerne. Pa begge sider
er der gode relationer til de respektive
baglande

Det er besluttet, at implementeringsfasen
gennemfgres med en hgj grad af
decentralisering og et stort ansvar hos de
enkelte kommuner og SOF’erne samt med et
mindre styringsansvar hos programmet.
Implementeringssporet er ikke nedsat, og
roller og ansvar er ikke defineret endnu.

Der er generelt et forskelligt syn pa, hvor
mange ressourcer programmet selv skal rade
over, og hvor meget af programmets arbejde
der kan udfgres i allerede eksisterende fora
pa sundhedsomradet i landsdelen.

Risikorapportering og -handtering foregar i
dag mundtligt, dels pa styregruppemeader,
dels pa interne megder hver 14. dag i
programleden og dels uformelt gennem
draftelser i diverse fora.

Der har internt i programmet ikke veeret
fuldsteendig enighed om, hvornar det har
veeret rettidigt at involvere og informere
specifikke interessenter. Det geelder i seerlig
grad involveringen af almen praksis, hvor der
nu er igangsat en konkret indsats, bl.a. er der
nu udarbejdet instrukser.

Grundet programmets beslutning om at
afvente afklaringen af FUT er der bevidst
valgt en lav mgdefrekvens i styregruppen de
seneste 6-12 maneder.

Der er et fokus pa forandringsledelse og
modning af de veesentlige aktarer i
implementeringsfasen. Der er bl.a. afholdt
dialogmgder med fokus pa forandringsledelse
med bl.a. SOF’erne. Derudover arbejdes der
pa en revideret kommunikationsplan.

Det et PA’s vurdering, at det kan veere nyttigt
at skabe stgarre klarhed over ressource-
behovet i programmet, specielt ift., om der
foreligger de ngdvendige ressourcer og rette
kompetencer i implementeringsklyngerne.

Det er PA’s vurdering, at der kan vaere behov
for at indfgre risikostyringsredskaber internt i
programmet for at sikre overblik over og
handteringsplaner for mulige risici.
Formandskabet anser ikke den nuveerende
form for risikohandtering som et problem.

Det er PA’s vurdering, der er behov for gget
interessenthandtering ift. praktiserende leeger,
da der i programmet ikke er klarhed over, hvor
de star ift. deres kommende rolle i
telemedicinudbredelsen. Det betyder dog

ikke, at programmet burde have involveret
dem tidligere og mere end hidtil.

Det er PA’s vurdering, at det vil veere nyttigt
for programmet at genbes@ge mission og
vision for telemedicinudredelsen i landsdelen i
regi af en samlet styregruppe for at skabe
starre fzelles forstaelse og klarhed om
programmets rolle og de ting, der skal
arbejdes pa i feellesskab.

Det er PA’s vurdering, at LP’et er
opmaerksomme p3, at det foreligger et
modningsarbejde, som skal udfares ift.
kommuner og implementeringsklynger. Det
ville veere hjeelpsomt at nedseette
implementeringssporet for at skabe klarhed
over roller og ansvar.



FORSLAG TIL DEN VIDERE PROCES

Der blev den 4. oktober 2018 afholdt en konsolideringsworkshop i Landsdelsprogram Syddanmark. Fgrste del af workshoppen havde deltagelse af PA,
programledelsen og styregruppeformandskabet, mens anden del kun var mellem PA og programledelsen. Givet de draftelser der var pa workshoppen,
uddybes herunder anbefaling 1. Anbefaling 2 og 3 uddybes ikke, da de forudseetter en afklaring pa anbefaling 1.

Uddybning af anbefaling 1 Q Forslag til anvendelse af optionen
HVAD: Det er p& nuveerende tidspunkt uafklaret, hvordan LP
Det anbefales, at der internt i programmet skabes starre klarhed over, hvilken rolle programmet skal spille generelt, og Syddanmark gnsker optionen anvendt.

hvilket mandat det har i koblingen til den generelle sundhedsaftalestruktur.

HVORFOR:

P& konsolideringsworkshoppen mellem PA og Landsdelsprogram Syddanmark den 4. oktober blev programmets
mandat og funktion drgftet i relation til forsinkelser i FUT og programmets mandat fremover. Konkret resulterede det i, at
styregruppeformandskabet ikke s& grund til at have aktivitet i programmet, fer der ligger en afklaring pa FUT pa den
anden side af 1. januar 2019. Fra kommunal side blev der endvidere rejst et spargsmal om, hvorvidt der er behov for, at
programmet evt. vil blive re-organiseret. Det er PA’s vurdering, at dette fordrer et behov for hurtigst mulig afklaring af en
reekke forhold omkring programmet, som oplistes nedenfor.

HVORDAN:
» Afklaring af hvorvidt der skal treeffes beslutning om en omstrukturering af programmets organisering

» Afklaring af om programmet skal veere aktivt eller inaktivt, indtil der foreligger en afklaring af FUT, herunder de
formelle rammer om en s&dan beslutning

» Afklaring af hvilke opgaver programmet som minimum er forpligtet til at udfare, hvis det seettes i inaktiv tilstand indtil
2019, herunder programledelsens arbejde pa det nationale plan med uddannelsesgruppen og videoproduktion samt
fremdriftsmonitorering mv. til den nationale portefgljestyregruppe.



BILAG:
RESULTAT AF
SELVEVALUERING




OPSAMLING PA SELVEVALUERING: EVNEN TIL AT
PLANLAGGE, PROGRAM- OG PROJEKTLEDE

Efter aftale med Digitaliseringsstyrelsen anvendes der i dette review en selvevalueringsmodel identisk med den, der blev anvendt ved reviewet af udbredelsen af
telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL i 2017. Dette giver os mulighed for at sammenligne resultater og bruge modellen til at vurdere den udvikling, der er
sket det seneste ar.

Formal med selvevalueringsmodellen
Formalet med selvevalueringen er at fa en status
pa landsdelsprogrammets tilstand pa en raekke
styringsmeessige parametre. Endvidere har Forandringsledelse og _
modellen veeret anvendt som udgangspunkt for implementering Business case
de interviews, der er foretaget med program- 3

ledelsen i Landsdelsprogram Syddanmark.

Mal og gevinster

Evne til at planleegge, program-, og
projektlede

Modellen bestar af to vurderingsdele. Den farste,
som ses her pa siden, indeholder en vurdering af
landsdelsprogrammets evne til at planleegge,
projekt- og programlede.

Relationer og samarbejder Organisering

Resultatet af selvevalueringen fremstar
overordnet set positivt sammenlignet med sidste
ar. Det fremgar af figuren til hgjre, at
selvevalueringen for 2018 pa 4 ud af 10 punkter
er identisk med selvevalueringen for 2017, mens Interessenter Fremdrift og afhaengigheder
der pa de gvrige seks punkter scores hgjere. De
seks punkter, hvor der scores hgijere er relationer
og samarbejder, forandringsledelse og
implementering, mal og gevinster, business case
0g organisering samt interessenter. Det er isser
veerd at fremhaeve de to farstnsevnte, hvor scoren
er haevet med to. Det er ogsa to omrader, hvor Risici Leverancer og kvalitet
programmet har arbejdet aktivt med bl.a. at
afholde dialogmgder pa den kommunale side og
aktivt behandle forandringsledelse som punkt pa Ressourcer og kompetencer
styregruppemader.

Feelles for de fire punkter, hvor der scores identisk
med sidste ars selvevaluering, er, at de kan

relateres til den generelt lave anvendes af
styringsredskaber i programmet og den lave Selvevalueringen er i farste omgang udfyldt enkeltvis af henholdsvis den kommunale og regionale programleder. Derneest er der udarbejdet en feelles
formaliseringsgrad af disse. score, som er afbildet her og sammenlignes med scores for sidste ar. Den ene programleder er ny og besvarede derfor ikke selvevalueringen sidste
ar.

s Planlaegning 2018 === pPlanlagning 2017




OPSAMLING PA SELVEVALUERING: EVNEN TIL AT
EKSEKVERE PLANER

Efter aftale med Digitaliseringsstyrelsen anvendes der i dette review en selvevalueringsmodel identisk med den, der blev anvendt ved reviewet af udbredelsen af
telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL i 2017. Dette giver os mulighed for at sammenligne resultater og bruge modellen til at vurdere den udvikling, der er
sket det seneste ar.

Formal med selvevalueringsmodellen
Formalet med selvevalueringen er at fa en status
pa landsdelsprogrammets tilstand pa en raekke
styringsmaessige parametre. Endvidere har Forandringsledelse og

modellen veeret anvendt som udgangspunkt for implementering

de interviews, der er foretaget med program- 3
ledelsen i Landsdelsprogram Syddanmark.

Mal og gevinster

4

Business case

Evne til at eksekvere planer 5
Modellen bestar af to vurderingsdele. Den anden,
som ses her pa siden, indeholder en vurdering af
landsdelsprogrammets evne til at eksekvere
planer.

Relationer og samarbejder Organisering

Resultatet af selvevalueringen fremstar overord-
net set meget positivt sammenholdt med sidste
ars selvevaluering. Det fremgar af figuren til hgjre,
at selvevalueringen for 2018 pa tre punkter er
identisk med sidste ars resultat, mens der pa 7 ud
af 10 punkter er fremgang. Det parameter, hvor Interessenter Fremdrift og afhangigheder
der ses den stgrste fremgang, er forandrings-
ledelse og implementering med +3 efterfulgt af
fremdrift og afhaengigheder, risici og interessenter
med +2. P& fgrstnaevnte parameter kan arbejdet
med forandringsledelse og beslutningen om at
drive implementeringen decentralt i klyngerne
naevnes. Generelt kan fremgangen pa Risici Leverancer og kvalitet
stgrstedelen af parametrene forklares ved, at
programmet ved sidste review var pa et meget
indledende stadie, hvorfor fremgangen skyldes
det arbejde, der er udfart, pa trods af, at man har
veeret afventende over for FUT. Det ma
fremhaeves, at en del af fremgangen pa en reekke
parametre skyldes et gget fokus, som dog ikke er
formaliseret, fx pa risici, fremdrift og Selvevalueringen er i forste omgang udfyldt enkeltvis af henholdsvis den kommunale og regionale programleder. Derneest er der udarbejdet en feelles
afheaengigheder og leverancer og kvalitet. ;core, som er afhildet her og sammenlignes med scores for sidste ar. Den ene programleder er ny og besvarede derfor ikke selvevalueringen sidste
r.

Ressourcer og kompetencer

w—Eksekvering 2018 == Eksekvering 2017
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Folgegruppen for

opgaveoverdragelse
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Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen
skal viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden
forventes indsatsen at kraeve
et saerligt fokus (periode)

Beskrivelse af hvilke
ressourcer det forventes, at
en viderefgrelse kreaever
(eksempelvis behov for
arbejdsgruppe, temadag
eller workshops)

Samtalestgtte til stressramte
og langtidssygemeldte
borgere

For at aflaste de praktiserende laeger i
Syddanmark, har Det Administrative
Kontaktforum godkendt, at Fglgegruppen
for opgaveoverdragelse kunne igangsatte
et projekt, som har til formal at undersgge
potentialet og effekten af at overdrage
samtalestgtte til borgere sygemeldt af
psykisk arsag fra almen praksis til
kommunerne. Projektet er fortsat
relevant, men afventer gvrige indsatser i
Sundhedsaftalen 2019-2023

Viderefgres

Eventuelt som en del af en @vrig
reekke af indsatser malrettet mental
helbred i Sundhedsaftalen 2019-
2023. Erfaringerne med projekt
recovery bgr dog fremadrettet
indtaenkes i projektets.

2020

Et pilotprojekt i 2-3 kommuner.
En tvaersektoriel arbejdsgruppe.
En projektorganisering, som
samler understgtter projektet
og evaluerer resultaterne.




Indsatser i de kommunale
akutfunktioner
(Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen — krav og
anbefalinger):

Intravengs og  subcutan
medicinadministration

Kommunale akutfunktioner, skal jf.
kvalitetsstandarderne kunne varetage
intravengs og subcutan

medicinadministration.

Viderefgres

Folgegruppen er, pa baggrund af
input fra kommuner, sygehuse og
PLO Syddanmark, ved at afdaekke
hvilke praeparater, som rummer et

potentiale for et 2ndret
samarbejde. Folgegruppen  vil
herefter praesentere Det

Administrative Kontaktforum for en
udfyldt model for planlagt og aftalt
opgaveoverdragelse

2019-2020

En tvaersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale om IV
behandling med vaeske

Samarbejdsaftalen om 1V-behandling med
vaeske skal monitoreres og eventuelt
revideres i Ipbet af aftaleperioden.

Viderefgres

Samarbejdsaftalen monitoreres,
naeste gang i september 2019.
Vurderes at skulle revideres senest,
nar aftalen er tre gammel i 2020.

2019
2020 (revision)

Fglgegruppen varetager
monitoreringen af]
samarbejdsaftalen. Skal aftalen
revideres skal der nedsaettes en
tvaersektoriel arbejdsgruppe




Samarbejdsaftale om IV |Samarbejdsaftalen om IV-behandling med|Viderefgres 2019 Fglgegruppen varetager
behandling med antibiotika |antibiotika skal monitoreres og eventuelt|Samarbejdsaftalen monitoreres,|2020 (revision) monitoreringen af|
revideres i Ipbet af aftaleperioden. neste gang i september 2019. samarbejdsaftalen. Skal aftalen
Vurderes at skulle revideres senest, revideres skal der nedseettes en

nar aftalen er tre gammel i 2020. tvaersektoriel arbejdsgruppe
Samarbejdsaftale om |Samarbejdsaftalen om sondeernaring skal|Viderefgres 2019 Fglgegruppen varetager
sondeernaering monitoreres og eventuelt revideres i lgbet|Samarbejdsaftalen monitoreres,|[2020 (revision) monitoreringen af|
af aftaleperioden. naeste gang i september 2019. samarbejdsaftalen. Skal aftalen
Vurderes at skulle revideres senest, revideres skal der nedseettes en

nar aftalen er tre gammel i 2020. tvaersektoriel arbejdsgruppe
Samarbejdsaftale om |Samarbejdsaftalen om parenteral|Viderefgres 2019 Fglgegruppen varetager
parenteral ernzering ernzring skal monitoreres og eventuelt|Samarbejdsaftalen monitoreres,|[2020 (revision) monitoreringen af|

revideres i Igbet af aftaleperioden.

naeste gang i september 2019.
Vurderes at skulle revideres senest,
nar aftalen er tre gammel i 2020.

samarbejdsaftalen. Skal aftalen
revideres skal der nedsaettes en
tvaersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale om akutte

bed-side  blodprgver  og
pr@vetagning til
mikrobiologiske
undersggelser

Samarbejdsaftalen om akutte bed-side
analyser og prgvetagning til
mikrobiologiske undersggelser skal
evalueres og eventuelt revideres i Ipbet af
aftaleperioden

Viderefgres
Samarbejdsaftalen skal evalueres i
november 2019 og eventuelt

revideres i aftaleperioden

2019 (evt. revision)

Fglgegruppen varetager
evalueringen af|
samarbejdsaftalen. Skal aftalen
revideres skal der nedsaettes en
tveersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale om pasning
af draen

Samarbejdsaftalen om pasning af draen
skal evalueres to ar efter implementering.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen skal evalueres i
september 2020 og evt. revideres.

2020 (evaluering)

En tvaersektoriel arbejdsgruppe




Samarbejdsaftale om
kateteranlaeggelse og pleje

Samarbejdsaftalen om kateteranlaeggelse
og pleje skal evalueres to ar efter
implementering. Fglgegruppen arbejder
med en tveersektoriel arbejdsgruppe om
at udvikle et E-leeringskursus malrettet
kommunalt personale, som skal oplaeres i
kateteranlaeggelse. Arbejdet forventes
faerdig i april 2019, men skal efterfglgende
implementeres.

Viderefgres

Samarbejdsaftalen skal evalueres i
september 2020 og evt. revideres.

2019
leeringskursus)

2020 (evaluering)

(implementering

af e-

En tveaersektoriel arbejdsgruppe

Samarbejdsaftale for
blodprgvetagning i eget hjem

Samarbejdsaftalen beskriver
for hvordan
blodprgvetagningsfunktioner

rammerne
udgaende
kan

Viderefgres

Fglgegruppen vi i Igbet af foraret
2019 evaluere den eksisterende

Hvis

samarbejdsaftalen

skal

justeres forventes arbejdet at
skulle paga medio 2019.

En tveersektoriel arbejdsgruppe
bgr nedszettes. Det vil veere
oplagt at bruge den samme,

rekvireres til borgere i eget hjem. samarbejdsaftale og vurdere som evaluere samarbejdsaftalen
behovet for at justere den.
Modellen for planlagt og aftalt|Model for planlagt og aftalt|Viderefgres Model for planlagt og aftalt

overdragelse

opgaveoverdragelse er et vigtigt redskab i
Sundhedskoordinationsudvalget vision om
at udvikle det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Fglgegruppen foreslar, at
modellen fortsat den
kommende sundhedsaftaleperiode.
Modellen evalueres og tilpasses Igbende
iht. den enkelte opgave.

anvendes i

opgaveoverdragelse

anvendt
aftaleperioden

Ipbende

vil

blive
over




Samarbejdsaftale for
patienter i behandling med
lavpotent kemoterapi i eget
hjem

| samarbejdsaftalen for patienter i
behandling med lavpotent kemoterapi i
eget hjem beskrives, hvordan patienter fra
Haematologisk afdeling pa OUH kan
modtage behandling i eget hjem.
Felgegruppen foreslar, at
samarbejdsaftalen i foraret 2019 udvides
til at dekke alle sygehusenheder og et nyt
preparat.

Viderefgres

Fglgruppen monitorer
samarbejdsaftalen  Igbende og
kommende Igbende med forslag til
revidering af samarbejdsaftalen iht.
den medicinske udvikling.

2019 (revideres)
2020 (monitoreres)

En tveaersektoriel arbejdsgruppe
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Fglgegruppen
Genoptraening
Rehabilitering

/

—\
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Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal

viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden
forventes indsatsen at kraeve
et saerligt fokus (periode)

Beskrivelse af hvilke ressourcer

det forventes, at en
viderefgrelse kraever
(eksempelvis behov for
arbejdsgruppe, temadag eller
workshops)

Understgttelse af
arbejdet med
rehabilitering pa
specialiseret
niveau, herunder
udarbejdelse af
hjzlpemateriale

Der er fastsat krav til
leverandgrerne,
samarbejdsaftaler om
konsulentbistand og
forskningmaessig forankring
samt indholdet i og
formidlingen af de relevante
genoptraningsplaner

Afvikles
Indsatsen afsluttes, da det det relevante
materiale er udarbejdet

Opfalgning pa
indgaede aftaler
med leverandgrer
af rehabilitering pa
specialiseret niveau

DAK har godkendt en model
for opfglgning i to trin. |
fgrste trin spgrges
kommunerne om, hvilke
leverandgrer, de benytter. |
andet trin spgrges de
udpegede leverandgrer om
deres efterlevelse af de
tveersektorielt fastsatte
kvalitetskrav

Viderefgres

Indsatsen viderefg@res - en fgrste opfglgning
forventes forelagt DAK pa andet mgde i 2019,
men som fglge kompleksiteten i
opgavevaretagelsen vedr. rehabilitering pa
specialiseret niveau, vurderes der at veere
brug for at gentage opfglgningen i den nye
sundhedaftaleperiode

Den naermere timing af en
gentagelse af opfglgningen vil
skulle vurderes neermere -
men den vil tidligst veere
relevant i 2020

Som udgangspunkt handteres
opgaven af
folgegruppesekretariatet




Understottelse af
arbejdet med
genoptraeningsplan
er til psykiatriske
patienter

Der er udarbejdet
tveersektorielt materiale il
understgttelsen, herunder en
model, der skal tydeligggre
sondringen dels mellem
behandling og genoptraening
pa omradet, dels mellem
forskellige
genoptraeningsniveauer

Afvikles
Indsatsen afsluttes, idet det relevante
materiale er udarbejdet.

Opfolgning pa
understgttelsen af
arbejdet med
genoptraningsplan
er til psykiatriske
patienter

Data til en fgrste opfglgning
forventes indsamlet og
bearbejdet i fgrste halvdel af
2019 og resultaterne
forventes forelagt DAK i
anden halvdel af 2019

Viderefgres

Indsatsen viderefgres - der vil fortsat vaere
behov for understgttelse af indsatsen pa
omradet via monitorering og opfglgning pa
implementeringen

Den naermere timing af en
gentagelse af opfglgningen vil
skulle vurderes neermere -
men den vil tidligst veere
relevant i 2020

Der er pa nuvaerende tidspunkt
nedsat en tvaersektoriel
arbejdsgruppe til varetagelse af
opgaven i samspil med
felgegruppesekretariatet

Evaluering af
samarbejdsaftale
mellem region og
kommuner om
ventetid forud for
genoptraening

DAK fik en fgrste opfglgning
pa samarbejdsaftalen forelagt
ultimo 2017, og det var
planen, at en anden
opfelgning skulle finde sted i
efteraret 2018. Det viste sig
imidlertid ngdvendigt at
udskyde denne til 2019

Afvikles

Indsatsen afsluttes, da der er kommet ny
lovgivning pa omradet. Der udestar en
koordinering i kommunerne af
registreringerne af, hvornar borgerne
opstarter deres genoptraeningsforlgb.

Fglgegruppen for
Genoptraening og
Rehabilitering og den staende
arbejdsgruppe drgfter pa
fgorstkommende mgde i 2019,
den udestaende koordinering
i kommunerne i fht
registreringer.




Implementering af
G-GOP ny teknisk
standard for
genoptraeningsplan
er

Regionen og 20 af de 22
kommuner var klar til
ibrugtagning af G-GOP den 2.
maj 2016

Afvikles

Afsluttes, idet fglgegruppen retter
henvendelse til MEDCOM-gruppen vedr.
gnskede forbedringer i korrespondancerne

Fortsat
implementering af
forlgbsprogram-
met for
rehabilitering og
palliation pa
kraeftomradet

Indsatsens har fokuseret pa at
understgtte systematisk
udbredelse af
behovsvurdering og den
tilhgrende
korrespondancemeddelel-se

Afvikles

Afsluttes, idet DAK den 22. juni 2017
godkendte slutrapport vedr. projektet. Det
fortsatte implementeringsarbejde foregar
herefter i regi af de lokale samordningsfora.

Samarbejdsaftale
for borgere med
psykisk lidelse og
samtidigt stof -
eller
alkoholmisbrug

Indsatsen har primeaert rettet
sig mod udarbejdelse af flere
koordinerede indsatsplaner
samt gget inddragelse af
kommunerne og almen
praksis

Viderefgres

Viderefgres i den administrative del af den
kommende sundhedaftale, idet det fortsatte
arbejde med samarbejdsaftalen forankres i
PSOF. En fglgegruppe modtager arlig
afrapportering pa status fra PSOF

Arligt i aftaleperioden

Opgaven varetages af PSOF i
samspil med
folgegruppesekretariatet

Samarbejdsaftale
om traumatiserede
flygtninge og
krigsveteraner

Indsatsen har primaert rettet
sig mod udbredelse af
kendskabet til
samarbejdsaftalen og
afklaring vedr. indholdet i en
koordinatorfunktion

Afvikles

Afsluttes, jf. saerskilt sag til DAK-mgdet den
24. januar 2019. Fglgegruppen foreslar, at
dele af den nuvaerende samarbejdsaftale
samtaenkes med nye indsater i

Sundhedsaftalen 2019-2023, eksempelvis ift.

arbejdsmarkedsomradet




Oplaeg til et
forskningsprojekt
med fokus pa
effekten af
genoptraening

Muligheder for
gennemfgrelse af
forskningsprojekt er afsggt i
forhold til VIVE og Center for
Kvalitet

Afvikles
Afsluttes, jf. seerskilt sag til DAK-mg@det den
24. januar 2019

Nationalt projekt
vedr.
brugertilfredshed
pa
hjerneskadeomrad
et

Folgegruppen fglger arbejdet
i en syddansk gruppe, som er
nedsat i relation til projektet

Viderefgres
Viderefgres, idet projektet afsluttes medio
2020

Projektet fglges frem til dets
afslutning

Projektet kraever ingen saerskilt
organisering ud over den
allerede etablerede




Folgegruppe
n for
forebyggelse

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal

viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden
forventes indsatsen at krseve et
sarligt fokus (periode)

Beskrivelse af hvilke
ressourcer det forventes, at
en viderefgrelse kreever
(eksempelvis behov for

Opdatering af den
eksisterende regionale
samarbejdsaftale for det
bgrne- og
ungdomspsykiatriske
omrade

Viderefgres

| forbindelse med udarbejdelsen af den
kommende aftale pa bgrne- og ungeomradet
er det blevet tydeligt, at den eksisterende
regionale samarbejdsaftale for det bgrne- og
ungdomspsykiatriske omrade ikke erstattes
af den kommende tvaersektorielle aftale. DAK
har derfor godkendt, at der szettes en
afdeekning i gang af behovet for opdatering af
den eksisterende regionale samarbejdsaftale
for det bgrne- og ungdomspsykiatriske
omrade.

Nar afdeekningen er tilendebragt,
vil Fglgegruppen for forebyggelse
vurdere, om der kan ske
administrative opdateringer eller
om der er behov for at nedsaette
en arbejdsgruppe. Det er
forventningen, at arbejdet vil blive
indledt i indevaerende
aftaleperiode. Safremt der skal
nedsaettes en arbejdsgruppe, vil
arbejdet formentligt straekke sig
ind i den nye aftaleperiode.

Det er endnu ikke afklaret, om
der vil vaere behov for
redaktionelle aendringer eller
nedsattelse af arbejdsgruppe.
Safremt der nedsattes en
arbejdsgruppe, vil denne fa til
opgave at vurdere det
fremtidige ressourcetraek.




Arbejdsgruppen vedr. nye
rammer for kronisk

Viderefgres
Dette arbejde viderefgres som planlagt. DAK

Processen er blevet komprimeret,
hvilket har medfgrt, at der vil veere

Arbejdsgruppen er blevet
tilfort ekstra

sygdom har tidligere godkendt en tidsplan, som seerligt fokus pa opgaven helt frem [sekretaerressourcer i
laegger op til, at forlgbsprogrammet for til godkendelsen af det sidste forbindelse med udarbejdelse
hjerte endeligt godkendes i februar 2019, at |forlgbsprogram. af forlgbsprogram for
forlgbsprogrammet for depression depression og det vil Igbende
godkendes i december 2019, at blive vurderet, hvilket behov
forlgbsprogrammet for ryglidelser godkendes der er for ressourcer for at
i oktober 2020 og at forlgbsprogrammet for efterleve den skaerpede
leddegigt godkendes i august 2021. tidsplan. DAK vil ligeledes
blive forelagt budget for
processen med det enkelte
forlgbsprogram, nar de skal
godkende igangsaettelsen af
arbejdet.
Arbejdsgruppen for Viderefgres Der vil veere seerligt fokus pa Der er allokeret 1-2

sundhedsprofilen 2017

Sundhedsprofilen skal viderefgres i den
kommende aftaleperiode. Dette begrundes
med, at det er en del af en national
beslutning, som vi ikke kan afvige pa
regionsplan.

indsatsen i 2021, hvor der
indsamles data og i 2022, hvor den
nye profilundersggelse
offentligggres.

medarbejdere i Afdelingen for
Tveersektorielt Samarbejde og
det er vurderingen, at dette er
tilstraekkeligt.




Arbejdsgruppe: Ny aftale
pa bgrne- og ungeomradet

Aftalen forventes endeligt godkendt og klar
til implementering i indeveerende
aftaleperiode. Indholdet i aftalen lever op til
malsaetningerne i den kommende
sundhedsaftale og det anbefales derfor, at
indsatsen viderefgres som en
implementeringsindsats. Det er den
eksisterende arbejdsgruppes @gnske, at der
etableres en central implementeringsgruppe,
som sikrer en ensartet implementering af
aftalens forpligtelser og anbefalinger. Det er
vigtigt, at implementeringsindsatsen teenkes
sammen med implementeringen af
Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer for
barn og unge med psykiske lidelser, som
Region Syddanmark og de 22 syddanske
kommuner har faet faelles midler til at
implementere.

Der vil vaere behov for et seerligt
fokus i aftaleperiodens fgrste og
andet ar, da det er vigtigt, at
aftalen bliver implementeret i
bund.

Det anbefales, at der
nedsaettes en
implementeringsgruppe, som
bestar af de vaesentligste
aktgrer pa omradet fordelt
geografisk. De temadage og
workshops, som forventes
afholdt, vil blive afholdt i
feellesskab med dem, som er
planlagt i forbindelse med
implementering af
forlgbsprogrammerne.

Regional tveersektoriel
aftale om
infektionshygiejnisk
radgivning

Viderefgres

Aftalen anbefales viderefgrt i den kommende
aftaleperiode. Der er forespgrgsel fra
sygehusene om en mulig revidering af
aftalen.

| aftalen fremgar det, at der skal
foretages evaluering og tilpasning
Igbende, herunder i 2019 og 2021.

Det vil afhaenge af
evalueringens omfang,
hvorvidt der er behov for
tilfgrelse af ekstra ressourcer.
Som udgangspunkt vil det
vaere et sekretariat samt
infektionshygiejnesygeplejers
ker fra de fire sygehuse.




Aftale om Regionens
radgivning til
kommunerne om
forebyggelse

Viderefgres

Felgegruppen vurderer Igbende behovet for
regional radgivning til kommunerne om
forebyggelse. Der vil i Igbet af 2019 blive
udarbejdet et forslag til
forebyggelsesradgivningsaktiviteter.

Der vil veere fokus pa omradet i
Ipbet af 2019, hvorefter det vil
blive vurderet, om der er behov
for yderligere szerligt fokus i den
kommende aftaleperiode.

Der vil i forbindelse med
arbejdet blive foretaget en
vurdering af ressourcetraek.

Arbejdsgruppe for
monitorering

Viderefgres

Arbejdsgruppen er nedsat med det formal at
monitorere de indsatser, der er igangsat i regi
af Fglgegruppen for forebyggelse. Det er
forhabningen, at man med den kommende
sundhedsaftale kan etablere en organisering,
som sikrer en central monitorering af alle
igangveerende indsatser pa tvaers af alle
folgegrupper. Safremt det sker, nedlaegges
Arbejdsgruppen vedr. monitorering.

Arbejdsgruppen arbejder Ipbende
med tilrettelaeggelse og udfgrelse
af monitorering og der er saledes
ikke tale om
spidsbelastningssituationer. Dog er
der en monitoreringspukkel, som
skal afvikles over de kommende ar,
idet monitorering af KOL
forlgbsprogrammet er forsinket ca.
2 ar.

Arbejdsgruppen bestar af 4
medlemmer, som flere gange
har anmodet om at blive flere.
Det er fglgegruppens
vurdering, at bemandingen er
tilstraekkelig, men der
efterspgrges en generel
monitoreringsorganisering for
alle fglgegrupper, som tildeles
tilstraekkelige ressourcer til at
varetage opgaven.

Styre- og projektgruppe for
projekt "Livsstilsguide i
praksis” Jf. Strategi for
forebyggelse af
livsstilsygdomme hos
mennesker med en
sindslidelse

Afvikles

Indsaten er tilendebragt med afsluttende
konference den 4. december 2018. De
udviklede metoder er overdraget til Steno
Diabetescenter. Indsatsen skal derfor
afvikles.

Der er ikke behov for seerligt fokus.
Dog er det fglgegruppens gnske, at
man ivaerksaetter en indsats i regi
af den kommende sundhedsaftale,
som sikrer, at de udviklede
metoder og erfaringer bringes i spil
i det videre arbejde.

Der vil som udgangspunkt ikke
veere behov for ressourcer til
dette.




Aftale om
kompetenceudvikling og
videndeling — vedr. "lead”
model i forbindelse med
implementering af nye
forlgbsprogramm

Afvikles

Det foreslas, at denne indsats afvikles med
den begrundelse af det ikke er vurderingen,
at den har virket efter hensigten. Det
sygehus, som jf. aftalen er blevet tildelt
"lead" pa kompetenceudvikling i forbindelse
med implementering af et givent
forlgbsprogram, har taget opgaven pa sig,
men de gvrige sygehuse har ikke gnsket at
afvente det koncept, som "lead"-sygehuset
har udviklet. Dette har skyldtes, at man gerne
vil i gang med at implementere
forlgbsprogrammerne hurtigst muligt.
Fglgegruppen for forebyggelse anbefaler, at
man overvejer, om der kan udarbejdes en
aftale om, at man pa tveers af SOF'erne
mgdes, allerede nar forlgbsprogrammet er i
hgring, og der i samrad nar frem til en plan
for, hvilken kompetenceudvikling der er
behov for. Efter dette mg@de arbejder man
selv pa SOF-niveau og samler sa i faellesskab
op efter et ar.

Hvis indsatsen afvikles, vil der ikke
vaere behov for seerligt fokus.
Safremt den viderefgres ,vil der
vaere behov for szerligt fokus, nar
et forlgbsprogram godkendes.

Det afhaenger af, hvilken
beslutning der bliver truffet.

Arbejdsgruppe vedr. Afvikles Der vil ikke veere behov for szerlig [Der vil ikke vaere behov for
Syddansk Bgrne- og Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som |indsats. saerlige ressourcer.
Ungesundhedsprofil indsats.

Aftale om Afvikles Der vil ikke vaere behov for szerlig |Der vil ikke vaere behov for

kompetenceudvikling og
videndeling — vedr.
samarbejde med Sammen
om Velfeerd

Opgaven er tilendebragt og der var ikke
opbakning til samtaenkning af indsatserne.

indsats.

saerlige ressourcer.




Arbejdsgruppe:
Implementering af
nationale kliniske
retningsliner for
knzeartrose

Afvikles
Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som
indsats.

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke vaere behov for
seerlige ressourcer.

Arbejdsgruppe:
Monitorering af ”Strategi
for forebyggelse og
behandling af
livsstilssygdomme for
mennesker med en
sindslidelse i Region
Syddanmark”.

Afvikles

Arbejdsgruppen er nedlagt og
monitoreringsindsatsen er placeret hos
Arbejdsgruppen vedr. monitorering

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke veere behov for
seerlige ressourcer.

Afdaekning af kommunale
erfaringer med indsatser
for mental sundhed blandt
bgrn og unge.

Afvikles
Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som
indsats.

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke vaere behov for
seerlige ressourcer.

Kortlaegning af mental
sundhed

Afvikles
Arbejdet er tilendebragt og udgar derfor som
indsats.

Der vil ikke vaere behov for szerlig
indsats.

Der vil ikke veere behov for
seerlige ressourcer.




Folgegruppen for .
behandling og pleje — =

Navn pa indsats Beskrivelse af indsatsen Begrundelse for om indsatsen|Hvornar i|Beskrivelse af hvilke ressourcer
skal viderefgres eller afvikles |aftaleperioden det forventes, at en

forventes indsatsen at|viderefgrelse kreever

kreeve et sarligt fokus|(eksempelvis behov for

(periode) arbejdsgruppe, temadag eller

workshops)
Videreudvikling af|DAK besluttede pa mgde den 15. juni 2016 at|Videref@res Evalueringsopgaven er|Evalueringsopgaven er pa
SAM:BO ift.|nedszette en arbejdsgruppe, som skulle|Videreudviklingsopgaven er|forudsat til at forega i|nuveerende tidspunkt ikke
socialpsykiatri videreudvikle ~ SAM:BO i forhold tillafsluttet. 2019. beskrevet, hvorfor det ikke er
socialpsykiatrien. Forlgbene blev endeligt|/Indsatsen er implementeret,|Drift og opfglgning villmuligt at vurdere

sted i

godkendt i Fglgegruppen for behandling og
pleje pa mgde 12. oktober 2017 samt i Det
Administrative Kontaktforum den 23.
november 2017. Den 19. december 2017
godkendte SKU de tre nye forlgb samt
implementeringsplan.

Implementeringsplanen fglges planmaessigt, og
de nye forlgb er implementeret den 23.
oktober 2018.

og viderefgres pa lige fod med|finde

gvrige SAM:BO-forlgb.
Det er forudsat, at forlgbene
skal evalueres i Igbet af 2019.

Principielle  spgrgsmal og
afklaringer lgftes via
Folgegruppen over i den
tvaersektorielle SAM:BO-

gruppe.

perioden.

hele|ressourceforbruget.




Videreudvikling
SAM:BO

af
ift.

arbejdsmarkedsomrade

t

DAK godkendte pa mgde den 23. november
2017, at der i videreudviklingen af SAM:BO
arbejdes videre med arbejdsmarkedsomradet.

Fglgegruppen godkendte den 3. december
2018 et kommissorium for det indledende
arbejde vedr. videreudvikling af SAM:BO pa

arbejdsmarkedsomradet. Der nedsaettes en

arbejdsgruppe  inden  arsskiftet  18/19.
Arbejdsgruppen skal udarbejde et
kommissorium samt tids- og procesplan for
videreudvikling af SAM:BO pa
arbejdsmarkedsomradet. Dette forventes

forelagt for Fglgegruppen i maj 2019.

Viderefgres
Indsatsen skal viderefgres i den
nye sundhedsaftale-periode.

Specielt i de to fgrste
ar.

Udvikling forventes at
ske i lgbet af 2019,
medens der
forventeligt vil veere
fokus pa
implementering i
2020.

Som det fremgar, er der endnu
ikke udarbejdet et
kommissorium for
videreudvikling af SAM:BO pa
arbejdsmarkedsomradet, hvorfor
det ikke er muligt at vurdere
ressourceforbruget.

Den tvaersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe yder adhoc faglig
radgivning til Fglgegruppen for
behandling og pleje med henblik
pa, at Folgegruppen for
behandling og pleje kan treeffe
kvalificerede beslutninger ift.
driften af SAM:BO. Forespgrgsler
til arbejdsgruppen kommer via
Felgegruppen.

Samarbejdsaftale
FMK

om

DAK har pa mgde den 27. januar 2017
godkendt, at der ikke pa nuveerende tidspunkt
udarbejdes en Samarbejdsaftale vedr. FMK.

Afvikles
Indsatsen viderefgres ikke.




Tvaersektoriel
arbejdsgruppe

FMK

Det Administrative Kontaktforum har pa mgde
den 29. januar 2016 godkendt kommissorium
for den tveersektorielle FMK-gruppe under
Felgegruppen for behandling og pleje.

Arbejdsgruppen afrapporterer Igbende il
Felgegruppen. Arbejdsgruppen er en proaktiv
arbejdsgruppe, der har fokus pa

tveersektorielle problemstillinger i forbindelse
med implementeringen af FMK.

Viderefgres

Der er fortsat behov for at
have fokus pa retvisende FMK
af hensyn til patientsikkerhed.
Behovet er aktualiseret ved
apotekernes snarlige opkobling
pa FMK.

Hertil kommer central
opmaerksomhed pa, at
ajourfgringsprocenten i almen
praksis skal veaere vaesentligt
hgjere, i de situationer, hvor
anden sundhedsfaglig person
overtager patientbehandlingen
og -omsorg.

Der erindres om, at ajourfgrt
FMK fortsat er en indikator i de

8 nationale kvalitetsmal for
sundhed.
Det anbefales, at

overvagningen af brug af FMK
fortsetter, men at opgaven
allokeres i en fglgegruppe
(mod 2 idag).

Der kan veere behov
for at saette seerligt
fokus pa FMK og
brugen heraf, nar
apotekerne ogsa
anvender FMK, og hvis
der kommer nye
anvisninger for brug af
dosisdispensering.
Indsatsen vil ligge i
hele perioden.

Det forventes, at behovet for
opmaerksom pa omradet fortsat
kan varetages af den
tveersektorielle  arbejdsgruppe,
som er nedsat af DAK. Nar
apotekerne er koblet pa FMK,
kan der vaere behov for at samle
interessenter om en falles
forstaelse af brug af FMK.




Samarbejdsaftalen om
patienter med
uhelbredelig livstruende
sygdom og forventet
kort levetid i Region
Syddanmark

Den foreliggende  samarbejdsaftale er
godkendt af DAK og tradte i kraft d. 1. juni
2016. Sundhedsstyrelsen udsendte i december
2017 reviderede anbefalinger for den palliative
indsats. Fglgegruppen godkendte i forlaengelse
heraf den 9. april 2018 kommissorium for
tveersektoriel arbejdsgruppe til revidering af
samarbejdsaftalen  om patienter  med
uhelbredelig livstruende sygdom og forventet
kort levetid. Revideret samarbejdsaftale
forventes  forelagt til godkendelse i
felgegruppen i fgrste halvar af 2019.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedssettes en
arbejdsgruppe til formalet.




Elektronisk

kommunikation mellem

psykiatri
hjemmepleje

og

Psykiatriomradet i Region Syddanmark
arbejder ud fra SAM:BO aftalen pa lige fod med
det somatiske omrade.

| det tveersektorielle samarbejde mellem
psykiatri og hjemmepleje anvendes de
MedCom-standarder, som fremgar af den
reviderede SAM:BO (implementeret den 3.
oktober 2017).

Viderefgres

Indsatsen er implementeret,
og viderefgres pa lige fod med
gvrige SAM:BO-forlgb.
Principielle ~ spgrgsmal og

afklaringer Igftes via
Fglgegruppen over i den
tvaersektorielle SAM:BO-
gruppe.

Den tvaersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe yder adhoc faglig
radgivning til Felgegruppen for
behandling og pleje med henblik
pa, at Fglgegruppen for
behandling og pleje kan treeffe
kvalificerede beslutninger ift.
driften af SAM:BO. Forespgrgsler
til arbejdsgruppen kommer via
Folgegruppen.




Revision af forlgbene
for SAM:BO (Somatik og
psykiatri)

DAK godkendte de reviderede SAM:BO forlgb
pa mgde den 30. marts 2017, og
implementering er gennemfort i tredje kvartal
2017. Den tveersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe, som er nedsat som
underarbejdsgruppe under  Fglgegruppen,
afholdt sit fgrste mgde den 31. oktober 2017.
Arbejdsgruppen mgdes efter behov.
Fglgegruppen besluttede den 3. december
2018, at kommissoriet for den tveersektorielle
SAM:BO arbejdsgruppe justeres, sa der
nedsattes et formandsskab og
socialpsykiatrien repraesenteres.
Kommissorium foreleegges fglgegruppen til
godkendelse i marts 2019.

Viderefgres

Indsatsen er implementeret,
og viderefgres pa lige fod med
gvrige SAM:BO-forlgb.
Principielle ~ spgrgsmal og

afklaringer Igftes via
Fglgegruppen over i den
tvaersektorielle SAM:BO-

gruppe.

Den tvaersektorielle SAM:BO-
arbejdsgruppe yder adhoc faglig
radgivning til Felgegruppen for
behandling og pleje med henblik
pa, at Fglgegruppen for
behandling og pleje kan treeffe
kvalificerede beslutninger ift.
driften af SAM:BO. Forespgrgsler
til arbejdsgruppen kommer via
Folgegruppen.




Handlingsplanen for den
®ldre medicinske
patient 2016-19 samt
tilleg til
Sundhedsaftalen herom

Pa mgde den 23. november 2016 behandlede
DAK den nye nationale handlingsplan for 2016-
2019. Her var der et seerligt fokus pa de
indsatsomrader, som skal koordineres i
Sundhedsaftale-regi.

Der pagar i gjeblikket processer i bade region
og kommuner vedr. udmgntning af seerligt
indsatsomrade 2 (akutfunktioner) og 5
(udgdende funktioner og
radgivningsinitiativer).

Afvikles

Indsatsen viderefgres
forventeligt ikke da
handlingsplanen udlgber ved
udgangen af 2019. Indsatserne
i handlingsplanen viderefgres i
de organisationer, hvor de er
implementeret.




Audit/evaluering
SAM:BO

af

Der er pr. 1. juni 2017 tradt en eendring af
sundhedsloven i kraft, som ggr det muligt for
autoriserede sundhedspersoner at traekke og
anvende data til brug for kvalitetsudvikling og
kvalitetssikring af sundhedsvaesenet.

Felgegruppen har den 8. oktober 2018 drgftet,
at en audit af SAM:BO bgr afvente, at SAM:BO
Socialpsykiatri er implementeret og i drift.
Felgegruppen vurderer derfor, at en audit af
SAM:BO mest hensigtsmaessigt finder sted i
den ny sundhedsaftaleperiode.

Viderefgres
Indsatsen viderefgres i en ny

aftaleperiode med henblik pa
en generel evaluering af
SAM:BO.

Da opgaven har
afventet

implementering af
SAM:BO

Socialpsykiatri, vil det
formentligt give
mening at placere
indsatsen i  fgrste
halvdel af den ny

aftaleperiode.

Da arbejdet endnu ikke
beskrevet, er det ikke muligt at

vurdere ressoureforbruget.

er




Casekataloget vedr.
behandlingsredskaber
og hjzlpemidler

Afgraensningscirkulaeret tolkes via
casekataloget  ift.  forskellige  remedier
herunder, om det er et behandlingsredskab
eller et hjelpemiddel. Behandlingsredskaber er
et regionalt ansvar, mens hjxlpemidler er et
kommunalt ansvar.

Der er nedsat en arbejdsgruppe, som har til
opgave Ipbende at revidere og vedligeholde

casekataloget.

Status gives helarligt i oktober.

Viderefgres

Indsatsen viderefgres, safremt
der med de nye nationale
rammer for omradet, som
forventes indenfor kort tid,
stadig er brug for koordinering
pa det tvaersektorielle omrade.

Indsatsen kreever en
arbejdsgruppe (er etableret p.t.)




Revision
samarbejdsaftalen
demensomradet

af
pa

Den nationale handlingsplan for demens
leegger i initiativ 6 op til, at der skal ske en
evaluering af de eksisterende regionale
forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler for

demens.

Pa baggrund af evalueringerne udarbejder
Sundhedsstyrelsen faglige anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for mennesker med
demens.

Anbefalinger til organisering herunder rolle og
ansvarsfordeling skal ligeledes indga i arbejdet.

Sundhedsstyrelsens arbejde igangseettes i Igbet
af 2017 med henblik pa feerdiggerelse i 2018.
Herefter pabegyndes arbejdet med revision af
samarbejdsaftalen pa demensomradet i den
tveersektorielle arbejdsgruppe.

Viderefgres
Indsatsen skal viderefgres i den

nye sundhedsaftale-periode,
idet arbejdet ikke er kommet i
gang indenfor den
eksisterende
sundhedsaftaleperiode.
Anbefalingerne  har  netop

vaeret i hgring, og de forventes
udsendt umiddelbart fgr jul.

Revisionen forventes
at skulle forega i 2019.

Der er behov for nedsattelse af
en arbejdsgruppe til at foresta
arbejdet.

Desuden forventes den
nuvaerende tvaersektorielle
arbejdsgruppe for den samlede
demensindsats i regionen at
fortseette sit arbejde, idet der er
behov for en monitorering af de
mange nye indsatser fra
demenshandlingsplanen.




Undersggelse af|Udfordringen omkring underrepraesentation af|Viderefgres
underrepraesentation af|etniske minoriteter i forbindelse med|Indsatsen viderefgres ikke, da
indvandrere pa|opsporing, udredning og behandling af demens|arbejdet er afsluttet.
demensenhederne vil blive Igftet ind i forbindelse med arbejdet|Et eventuelt fremtidigt fokus
med gvrige initiativer ifforventes varetaget i
demenshandlingsplanen. Bl.a. nar de nationale|forbindelse med initiativ 3 i
anbefalinger for tvaerfaglige forlgb for|den nationale
mennesker med demens foreligger, og der skalldemenshandlingplan vedr. de
arbejdes med en revision af samarbejdsaftalen. |tvaerfaglige udrednings- og
behandlingsenheder.
Oplzaeg tillDer blev  udviklet og afprgvet et|Viderefgres

kompetenceudvikling
vedr. demens

kompetenceudviklingsforlgb. Da kurset blev
udbudt, var der efterfglgende ikke tilslutning
hertil. Pa den baggrund er opgaven vedr.
kompetenceudvikling skrevet ud af
arbejdsgruppens kommissorium.

Der vil fremadrettet vaere opmaerksomhed pa
kompetenceudvikling i forbindelse med Den
nationale demenshandlingsplan (Initiativ 22).

Indsatsen viderefgres ikke, da
der ikke har vaeret opbakning
til en tvaersektoriel indsats.

| forbindelse med initiativ 22 i
den nationale
demenshandlingsplan har der
ved flere lejligheder veeret
taget initiativ til
puljeansggninger i forhold til
en tveersektoriel
uddannelsesindsats, hvilket der
ikke har vaeret kommunal
opbakning til.




Revision af
Demenssyd.dk

Hjemmesiden er nedlagt primo 2016.

Afvikles
Indsatsen viderefgres ikke, da
hjemmesiden er nedlagt.

Regional vejledning om
utilsigtede haendelser i
sektorovergange

Den regionale vejledning om utilsigtede
handelser i sektorovergange er blevet
revideret og godkendt af DAK den 23.
november 2017. DAK godkendte den 14. maj
2018 et oplaeg til leringsinitiativer med den
praecisering, at arbejdet med laeringsinitiativer
skal forankres lokalt.

Der er uafholdt en temaeftermiddag om
leeringsinitiativer vedr. UTH i sektorovergange
den 15. november 2018. Opsamling pa
temaeftermiddagen sendes til deltagerne og
SOF-sekretariaterne med henblik pa lokal
forankring af lzeringsinitiativer.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedsaettes en
arbejdsgruppe til formalet.

Samarbejdsaftale = om
peritonealdialyse i eget
hjem

Samarbejdsaftalen om peritonealdialyse i eget
hjem er blevet revideret og blev godkendt af
DAK den 14. maj 2018. Den reviderede aftale
er sendt til implementering i region og
kommuner.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle nedsxttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale @ om
borgere, der skal
overvages i eget hjem
pga. respiratorisk udstyr

Samarbejdsaftalen om borgere, der skal
overvages i eget hjem pga. respiratorisk udstyr
er godkendt i SKU den 25. oktober 2016 og
blev godkendt af regionsradet den 28.
november 2016.

Felgegruppen har monitoreret
samarbejdsaftalen. Der er ndesuden edsat en
ERFA-gruppe pa omradet.

Folgegruppen godkendte den 3. december
2018, at samarbejdsaftalen revideres jf. ny
organisering pa omradet. Kommissorium for
arbejdet forelaegges formandsskabet (il
godkendelse snarest pr. mail.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Det vurderes, at ERFA-gruppen
skal fortseette. Det vil
forudsaette, at der afsaettes
ressourcer til at facilitere
gruppen. Safremt der opstar
behov for revision af
samarbejdsaftalen, vil der skulle
nedsattes en arbejdsgruppe til
formalet.

Samarbejdsaftale om
ledsagelse og praktisk
hjalp

Samarbejdsaftalen om ledsagelse og praktisk
hjeelp forventes revideret og godkendt i fgrste
halvar af 2018.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
med henblik pa vurdering af
behov for revision efter 3 ar.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedsaxttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale

for

det psykiatriske omrade

DAK godkendte den 22. juni 2017, at der ikke
leengere er behov for en  sarskilt
samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade,
nar SAM:BO for Socialpsykiatrien er
implementeret. Godkendelsen skete med det
forbehold, at underaftaler til
samarbejdsaftalen kan std alene, inden man
kan udfase den overordnede samarbejdsaftale.
Tre af underaftalerne er justeret. De gvrige tre
vurderes at skulle justeres senest i 2019.

Afvikles
Samarbejdsaftalen viderefgres
ikke.

Samarbejdsaftale
udviklingshammede

for

med psykiske lidelser

(oligofreni)

Aftalen er godkendt af SKU den 28. oktober
2014 og er implementeret i SOF erne. Der er
afholdt temadag i 2017. Der er sket mindre
redaktionelle justeringer i 2018, der skal sikre
ophaeng til sundhedsaftalen og SAMBO, da det
blev besluttet at Samarbejdsaftalen for det
psykiatriske omrade kunne udfases jf.
ovenstaende.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstédr behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedszttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale pa det
retspsykiatriske omrade

Implementeringsarbejdet er gennemfgrt via
SOF’erne. Der er gennemfgrt en evaluering af
implementeringen og pa den baggrund afholdt
opfglgende temadrgftelser med PSOF erne.

Der er sket mindre redaktionelle justeringer af
aftalen i 2018, der sikrer ophaenget (il
sundhedsaftale og SAMBO jf. ovenstaende.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedssettes en
arbejdsgruppe til formalet.

Aftale om  sarbare
gravide

DAK godkendte samarbejdsaftale om sarbare
gravide pa mgde den 23. november 2017.
Aftalen blev derefter godkendt af SKU den 19.
december 2017.
Aftalen er implementeret via SOFerne i
1.kvartal af 2018.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle nedsaxttes en
arbejdsgruppe til formalet.




Samarbejdsaftale @ om

gravide med et
risiko-forbrug af
rusmidler og alkohol i
regi af

familieambulatoriet
PLUS

Den reviderede samarbejdsaftale omkring
gravide og bgrn tilknyttet Familieambulatoriet
Plus i Region Syddanmark blev godkendt af
DAK den 25. januar 2018 med en tilfgjelse om
monitorering pa udviklingen af antal familier i
Familieambulatoriet, samt antal besgg pr.
familie.

Aftalen er implementeret via SOF’erne i
1.kvartal af 2018.

Viderefgres
Samarbejdsaftalen viderefgres
og revideres efter behov.

Safremt der opstar behov for
revision af samarbejdsaftalen, vil
der skulle  nedssettes en
arbejdsgruppe til formalet.

Ammepolitikken

Politikken viderefgres uaendret i
sundhedsaftaleperioden.

Viderefgres

Ammepolitikken  viderefgres,
men revideres forventeligt i
forbindelse med arbejdet med
udarbejdelse af ny fgdeplan.

Da arbejdet endnu ikke er
beskrevet, er det ikke muligt at
vurdere ressoureforbruget.




Nye sygehus-
hjemmepleje-standarde
r

Der blev nedsat en arbejdsgruppe, til at
understgtte implementeringen af de nye
sygehus-hjemmepleje-standarder, som tradte i
kraft den 11. maj 2016.

Alle kommuner i Region Syddanmark kan nu
modtage hjemmepleje-sygehus standarder
version 1.0.3. Arbejdsgruppen er derfor
nedlagt.

Afvikles

Monitorering i regi  af
Fglgegruppen viderefgres ikke.
Hvis SOF’erne oplever
udfordringer pa omradet, kan
dette rejses overfor
Fglgegruppen.




Fglgegruppen for
okonomi, kvalitet og
effekt

Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal

viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden forventes
indsatsen at kreeve et seerligt fokus
(periode)

Beskrivelse af hvilke
ressourcer det
forventes, at en
viderefgrelse kreever

(eksempelvis behov for
arbejdsgruppe, temadag
eller workshops)

Bidrage til udvikling af det
samlede
ledelsesinformations-
grundlag

Bidrage til udviklingen af det
samlede
ledelsesinformationsgrundlag,
som |lgbende skal give Det
Administrative Kontaktforum
08
Sundhedskoordinationsudvalg
et et overblik over
resultaterne af de igangsatte
indsatser

Viderefgres

Der forventes i hgj grad fokus pa
udvikling af
ledelsesinformationsgrundlag i

kommunernes og regionens fremtidige
arbejde. Det er en opgave der fortsat
skal udvikles pa og med den kommende
sundhedsaftale er der behov for at

ledelsesinformationsgrundlaget

understgtter arbejdet med de konkrete

indsatser

Lebende fokus men szerligt i
relation til midtvejs- og
slutevaluering af sundhedsaftalen.

Temadrgftelse i DAK og
SKU i forlaengelse af den
endelige godkendelse af
sundhedsaftalen og
processen herfor.




Preesentation af resultater
i forhold til de 8 nationale
mal

Fglgegruppen arbejder med
at udvikle praesentationen af
den arlige rapportering af de
8 nationale mal til DAK og
SKU. Herunder status og
vurderinger af de udvalgte
indikatorers resultater.

Viderefgres

Felgegruppen vurderer, at der er behov
for at arbejde for at synligggre data fra
de nationale mal endnu mere. Der skal
vaere fokus pa at udbrede kendskabet
til data og den lzering, der kan ligge i de
lokale forskelle i data. Herunder fx.
fokus pa at dele de gode erfaringer pa
tveers af kommuner med afszet i de
lokale data fra de nationale mal.

Nar den arlige nationale

rapportering foreligger vil der vaere

behov for et szerligt fokus. Det

forventes af veaere primo sommer. |

2018 blev den nationale rapport

dog fgrst offentliggjort i september

og den regionale rapportering

felger kadencen for den nationale

statusrapportering.

Temadrgftelser i DAK og
SKU, forvenligt primo
efterar.

KOL-landelsprogram i
Region Syddanmark

Beregning af lokalbusiness
case og gevinst realisering

Afvikles

Rapportering om arbejdsgruppens
status og resultater sker via
programstyregruppen for KOL-
landsdelsprogrammet.

Overordnet afklaring af
monitoreringsopgaver

Vurdering af
monitoreringsopgaver i regi af
sundhedsaftalen.

Viderefgres

Det vil veere en fortlgbende opgave at
afklare fglgegruppens rolle i forhold til
monitoreringsopgaver og en
underopgave i forhold til fglgegruppens
opgave med at udvikle
ledelsesinformationsgrundlaget




Levering af behovsbestemt |Undersggelse af muligheden |Afvikles

tveersektoriel for Igbende tvaersektoriel DAK besluttede pa mgdet 27. januar, at

ledelsesinformation. ledelsesinformation til der ikke skal arbejdes videre med
primaert kommunerne i udviklingen af ledelsesinformation.
Region Syddanmark. Denne specifikke opgave er saledes

afsluttet men indgar i mere overordnet
form i felgegruppens arbejde med at
bidrage til det fremadrettede
ledelsesinformationsgrundlag




Folgegruppen for
velfaerdsteknologi
og telemedicin

/

—\
| D

Navn pa indsats

Beskrivelse af indsatsen

Begrundelse for om indsatsen skal
viderefgres eller afvikles

Hvornar i aftaleperioden forventes
indsatsen at kraeve et sarligt fokus
(periode)

Beskrivelse af hvilke ressourcer
det forventes, at en viderefgrelse
kreever (eksempelvis behov for

arbejdsgruppe, temadag eller
workshops)
Understgttelse  af|Behov for IT-understgttelse |Viderefgres Det afhaenger af de @vrige|Felgegruppen kunne forestille sig
de gvrige Der er en forventning om en gget|fglgegrupper en stdende arbejdsgruppe, som
felgegruppers digitalisering  afspejlet i den kan deltage mere aktivt i de gvrige
arbejde kommende sundhedsaftale folgegruppers arbejde, nar der
nedseettes arbejdsgrupper. Dette
med formal om, at identificere
digitaliseringsbehov meget
tidligere i forlgbet.
Videndeling pa|Afholdelse af en arlig|Viderefgres En gang om aret, nar det giver|[Temadagen kan indeholde
tveers af SOF'er temadag (nar det giver|lImplementering af digitalisering|mening. Det er ikke sikkert der er|workshops. Temadagen vil
mening), mhp at styrke|kraever ofte lidt ekstra, da det kan|behov for det hvert ar. primaert veere SOF og

implementeringsarbejdet
forhold til
velfeerdsteknologi
telemedicin

tiltag omkring

og

ramme en kulturendring. Derfor
bgr der vaere et skaerpet fokus sa vi
kommer hele vejen rundt.

implementeringsgrupperne under
SOF, men afhangig af emne, kan
der veere andre interessenter




Telemedicinsk
sarvurdering

lgbende
indsatsen,
inklusion

Der vil veere
evaluering  af

afrapportering pa
samt opfelgning i forhold til

den lokale forvaltning

Viderefgres

Telemedicinsk sarvurdering er et
omrade med fokus fremadrettet,
hvorfor det ma prioriteres som en
fast opgave i gruppen

Lgbende

Vil vaere et samarbejde med den
lokale forvaltning, som kan
defineres  som staende
arbejdsgruppe for emnet.

en

Tvaersektoriel
anvendelse af video

Der er lavet en handleplan
vedrgrende tvaersektoriel
anvendelse af video
indeholdende en vejledning,
som indeholder fire spor: Best
practice, infrastruktur og
udstyr, kompetenceudvikling
og vedligeholdelse  samt
support.

Viderefgres

Vejledningen for anvendelse af
video er til godkendelse pa DAK
den 24. januar 2019. Vejledningen
legger op til, at der skal arbejdes
videre med fealles support,
kompetenceudvikling og
implementering i SOF'erne, og
anbefalingerne er endnu ikke
implementeret.

Der planleegges en temadag i
foraret 2019, hvor fokus er pa
implementering af tveaersektoriel
anvendelse af video. Arbejdet vil
derfor formodentligt kraeve ekstra
opmarksomhed i 2019.

Afhaenger af beslutninger omkring
det videre arbejde pa mgdet i DAK
den 24. januar 2019.




