Tidslinje over proces for feelles funktionsbeskrivelse for praksiskonsulenter pa tvaers af de 22 syddanske kommuner

Aug.’20 Nov, '20 Jan.’21 Marts “20 - dec. '21

Sep./cékt. '20 Nov.;:fdec. 20 _]an'/mgarts 21 Jan. 5,22




Region Syddanmark
og de 22 kommuner

Monitoreringsopgaver

Folgegruppe for forebyggelse:
Antal opgaver, som evt. skal monitoreres: 6*
Med fglgende frekvens:

Antal opgaver, som monitoreres: 4*

Med fglgende frekvens:
* Hvertd.ar: 1 e Uafklaret: 5
e Engang:1 e Lgbende: 1
* Lgbende: 3
Ud fra fglgende data:
Ud fra fglgende data: e Uafklaret: 6
*  Eksisterende databaser: 2
° Tilvejebragt data base/manuel indsam“ng: 2 *Samarbejdsaftale for bgrn og unge med overvaegt og overvaegtige gravide

(familieorienteret tilgang), Forlgbsprogram for mennesker med KOL,

Forlgbsprogram for mennesker med diabetes, Forlgbsprogram for mennesker med
*Implementering af partnerskabsprojektet “R@gfri Fremtid”, Forlgbsprogrammer for depression, Samarbejdsaftalen om sdrbare gravide, Samarbejdsaftale omkring
mennesker med hjertesygdom, Tvaersektoriel aftale pd bgrne- og ungeomrdadet, gravide med et risikoforbrug af rusmidler og alkohol i regi af Familieambulatoriet
Regional tvaersektoriel aftale om infektionshygiejnisk radgivning. Plus

Folgegruppe for genoptraening og rehabilitering:

Antal opgaver, som evt. skal monitoreres: 2*

Antal opgaver, som monitoreres: 1*
Med fglgende frekvens:

Med fglgende frekvens:
e Arligt: 1 e Uafklaret: 2
Ud fra felgende data: Ud fra fglgende data:

*  Manuel indsamling: 1 e Uafklaret: 2

*Opfolgning pad tvaersektoriel aftale om tidsfrister for opstart af *Opfolgning pd indgdede aftaler med leverandgrer af rehabilitering pd specia-liseret
niveau, Opfglgning pa understgt-telsen af arbejdet med genoptraeningsplaner til

genoptraenings-indsatser
psykiatriske patienter 1



Monitoreringsopgaver

Region Syddanmark
og de 22 kommuner

Folgegruppe for behandling og pleje:

Antal opgaver, som monitoreres: 8*
Med fglgende frekvens:

e Arligt: 3

*  Halvarligt: 2

e Engang:3
Ud fra fglgende data:

o Eksisterende databaser: 3
*  Manuel indsamling: 4
o Uafklaret: 1

*Tveersektoriel FMK arbejdsgruppe, Samarbejdsaftale for borgere med psykisk lidelse og
samtidigt stof — eller alkoholmisbrug, Samarbejdsaftale om IV behandling med vaeske og
antibiotika, Samarbejdsaftale om sondeernzering & parenteral ernzering, Samarbejdsaftale om
akutte bed-side blodprgver og prgvetagning til undersggelser, Samarbejdsaftale om pasning af
draen & kateteranlaeggelse og pleje, Samarbejdsaftale for blodprgvetagning i eget hjem,
Telemedicinsk sdrvurdering

Antal opgaver, som evt. skal monitoreres: 4*
Med fglgende frekvens:
e Uafklaret: 4

Ud fra fglgende data:
e Uafklaret: 4

*Aftale om dosisdispensering, Samarbejdsaftaler for medicinadministration (Intravengs og
subcutan), Revision af samarbejdsaftalen pd demensomradet, Samarbejdsaftale om
lavpotent kemoterapi

Folgegruppe for uddannelse og arbejdsmarked:

Antal opgaver, som monitoreres: 1*
Med fglgende frekvens:
* Lgbende: 1

Ud fra felgende data:
*  Eksisterende: 1

*Samtalestgtte til stressramte og langtidssygemeldte borgere

Antal opgaver, som evt. skal monitoreres: 2*
Med fglgende frekvens:
e Uafklaret: 2

Ud fra fglgende data:
* Uafklaret: 2

*Samarbejde mellem psykiatrien, uddannelsesomrddet og almen praksis — forberedende
grunduddannelse (FGU), Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med

kreeft
2



Strategisk drgftelse

Hvorfor? Male implementering
Male indikation pa virkning

Hvor meget? 1-2 indikatorer

Hvor ofte? Hvert eller hvert 2. ar

Hvilke data? Eksisterende data, f.eks. regionale
og nationale databaser
Begraenset manuel indrapportering

Hvem? Arbejdsgrupper/sekretariater
(forudsat at det er eksisterende
data)

Region Syddanmark
og de 22 kommuner

"

Male effekt

Mange indikatorer
Flere gange arligt
Lebende/ad hoc

Nye databaser/indsamlingsmetoder
Egne evalueringer

Specielt nedsatte arbejdsgrupper med
relevante fagpersoner



Implementering af
partnerskabsprojektet "Raggfri
Fremtid”

Samarbejdsaftale for bagrn og
unge med overvaegt og
overvaegtige gravide
(familieorienteret tilgang)

Implementering af
partnerskabsprojektet "ABC for
mental sundhed”

Sundhedsprofilen

Falgegruppen vil fortsat lgsbende understgtte initiativer
under projekt Raggfri Fremtid, herunder sikre fortsat
fremdrift i implementeringen af VBA-metoden og
udbrede kendskabet til de mange digitale
inspirationsveerktgjer, som er udviklet som led i
projektet.

Forar 2022 offentliggeres resultaterne fra den nye
sundhedsprofil, hvilket kan medfare behov for nye
indsatser, derfor et forstarret kryds her.

Foalgegruppen vil understgatte etableringen af en
ensartet registreringspraksis i kommunerne vedrgrende
henvisninger fra bade almen praksis, sygehuse og
internt i kommunen. Dette for at belyse hvad der i
praksis sker med de mange henvisninger til rygestop.

P& baggrund af et godkendt kommissorie, vil udpegning
til en faglig bred arbejdsgruppe igangsaettes i det tidlige
efterar 2020. Ved udpegningen vil der veere en seerlig
opmeerksomhed pa at sikre repraesentation fra
behandlingspsykiatrien, mere specifikt pa
spiseforstyrrelsesomradet.

Arbejdsgruppen forventes at skulle sikre en teet
sammenhaeng til gvrige indsatsomrader, herunder et
rggfrit Syddanmark og mental trivsel hos bgrn og unge.

Et opleeg til en samarbejdsaftale forventes udarbejdet i
ferste halvar af 2021, og implementeringen forventes
igangsat senest i foraret 2022.

Falgegruppen udarbejder et skriftligt oplaeg om det
feelles samarbejde i regi af partnerskabet "ABC for
mental sundhed”, herunder en beskrivelse af en feelles
koordinatorfunktion p& opgaveomrédet (lidt tilsvarende
projektleder/koordinatorfunktion under Ragfri Fremtid)

Oplzegget forventes draftet og godkendt pa
falgegruppemgde den 6. oktober, og foreleegges
dernaest pa mgde i Det Administrative Kontaktforum
den 20. november.

Forberedelserne af den kommende
Sundhedsprofilundersggelse 2021 er i fuld gang. Selve
spargeskemaer sendes ud til borgerne foraret 2021, og
resultaterne offentliggeres i foraret 2022.



Arbejdsgruppen vedr. nye
rammer for kronisk syge

Tveersektoriel aftale pa bgrne-
og ungeomradet

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

Regional tveersektoriel aftale
om infektionshygiejnisk
radgivning

Ammepolitikken

Samarbejdsaftalen om sarbare
gravide

)

Tveersektorielt forlabsprogram for mennesker med
depression er udsendt til kommunal politisk
godkendelse. Farst nar programmet er endeligt
godkendt i kommunerne, i Det Administrative
Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget
igangsaettes forlgbsprogram for ryglidelser.

Den nedsatte arbejdsgruppe skal justeres med hensyn
til opgave indholdet. Der mangler en kommunal
medformand, som senest skal udpeges nar
forlgbsprogrammet for ryglidelser igangseettes.

Implementeringen er i gang, men ngdvendiggar at de
respektive sektorer afseetter tid og ressourcer til
deltagelse i feelles kursusdage mv. i efteraret 2020,
hvilket dog kan udfordres af bl.a. Covid-19.

Indholdet i aftalen indgér som faglig forpligtelse i
Tveersektoriel aftale pa barne- og ungeomradet. Derfor
handteres denne opgave i regi af arbejdsgruppen

herfor.

Den eksisterende arbejdsgruppe bestaende af
sygehusenes hygiejnesygeplejersker har til opgave at
evaluere den eksisterende rammeaftale, herunder at
inddrage de lokale samordningsfora samt kommuner,

der hhv. har og ikke har tilkabt basispakken.

Evalueringen forventes foretaget i efteraret 2020, og
skal danne baggrund for en beslutning om, hvorvidt
aftalen skal revideres og i sa fald i hvilket omfang.

Falgegruppen vurderer, at det tvaersektorielle
samarbejde pa hygiejneomradet er af stadig starre
vigtighed i lyset af Covid-19, og bl.a. derfor skal den
nuveerende aftale drgftes i de lokale samordningsfora

som led i evalueringen.

Evalueringen forelsegges forventeligt Det Administrative
Kontaktforum primo 2021.

Opgaven handteres i Fgdeplansudvalget, og
forventeligt forelsegges et udkast til en ny ammepolitik i
efteraret 2021.

Der tages stilling til aftalerne primo 2021 i
falgegruppen.



Samarbejdsaftale omkring
gravide med et risikoforbrug af
rusmidler og alkohol i regi af
Familieambulatoriet Plus

Aftale om regionens radgivning
til kommunerne om
forebyggelse

)

Falgegruppen falger efterspargsel og behov for
radgivning lgbende, og drgfter prioritering og
planleegning af radgivningsaktiviteter.
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Afdeling: Tveersektorielt
Samarbejde

Journal nr.:

Udarbejdet af: Arne Vesth Pedersen

E-mail: Arne.vesth.Pedersen@rsyd.dk
Telefon: 29201104
Dato: 18-08-2020

Notat

Status og arshjul vedrgrende indsatser i portefaljen for
Falgegruppen for genoptreening og rehabilitering

1. Baggrund og formal

| kommissoriet for Fglgegruppen for genoptraening og rehabilitering indgar fem indsatser, som er
viderefgrt fra den foregdende sundhedsaftaleperiode. Hertil kommer, at der i den tidligere
folgegruppes regi er igangsat en opfglgning pa en tvaersektoriel aftale om tidsfrister for opstart af
genoptraeningsindsatser, som den nye fglgegruppe ogsa skal varetage fremover. Endvidere har
formandskabet for Det Administrative Kontaktforum besluttet, at udarbejdelsen af en
samarbejdsaftale pa stomi-omradet skal forankres i fglgegruppen.

Den 11. august drgftede Fglgegruppen for genoptraening og rehabilitering sin samlede
opgaveportefglje og godkendte en prioritering af arbejdet med indsatserne i form af et arshjul,
der angiver, hvornar den enkelte indsats skal dagsordenssaettes i fglgegruppens regi.

| dette notat redeggres for baggrunden og den aktuelle status vedrgrende opgaveportefgljen for
Fglgegruppen for genoptraening og genoptraening . Som afslutning rummer notatet
felgegruppens arshjul.

2. Casekataloget vedr. behandlingsredskaber og hjelpemidler

Ansvarsfordelingen mellem region og kommuner, nar det geelder behandlingsredskaber og
hjeelpemidler, er beskrevet i Afgraensningscirkulaeret (CIR nr. 9079 af 22/02/2013 — Cirkuleere om
afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvasenet).

Imidlertid er der i nogle tilfeelde brug for en naermere fortolkning af cirkulzaeret i en Igbende
dialog mellem kommuner og region om konkrete cases. Derfor fastlagde Sundhedsaftalen 2015 —
2018, at parterne skulle fortsaette arbejdet med at vedligeholde det sdkaldte casekatalog, som
skal formidle bidrag til afgraensningscirkulaerets fortolkning. Opgaven blev placeret i en
permanent arbejdsgruppe, hvor bade terapeutfaglig og sygeplejefaglig ekspertise er
reprasenteret. Arbejdsgruppen har hidtil refereret til Fglgegruppen vedr. behandling og pleje,
men med den nye sundhedsaftale overgar casekataloget til opgaveportefgljen for Fglgegruppen
for genoptraening og rehabilitering.
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Casekataloget er ikke juridisk bindende, men er vejledende, hvis der opstar tvivl om
ansvarsfordelingen. Ud fra konkrete eksempler peger casekataloget pa, under hvilke
omstaendigheder et givet remedie er henholdsvis et behandlingsredskab eller et hjelpemiddel.

De enkelte cases er hidtil blevet udarbejdet i arbejdsgruppens regi, ligesom arbejdsgruppen har
afrapporteret til Fglgegruppen for behandling og pleje om sit arbejde. Fglgegruppen har sa
efterfglgende drpftet denne afrapportering, men ikke enkeltcases.

3. Opfelgning paindgdede aftaler med leverandgrer af rehabilitering pa specialiseret
niveau

Det Administrative Kontaktforum godkendte den 29. januar 2016 en aftale, som beskriver

malgruppen for genoptraeningsplaner til rehabilitering pa specialiseret niveau, krav til

leverandgrerne af en sddan rehabilitering samt sygehusenes ansvar og opgaver.

Aftalen kan findes via denne side: https://regionsyddanmark.dk/wm277969

For yderligere at facilitere arbejdet med rehabilitering pa specialiseret niveau godkendte Det
Administrative Kontaktforum den 23. november 2016 en raekke hjalpedokumenter, som skulle
ggre det lettere at efterleve aftalen i det tvaersektorielle samarbejde, herunder en oversigt over
krav til leverandgrer af rehabilitering pa specialiseret niveau. Disse krav omhandler:

o Tilstedeveerelsen af en raekke forskellige faggrupper med sundhedsfaglig eller
socialfaglig baggrund

e Det sundhedsfaglige personales specialisering i forhold til at arbejde med neurologiske
lidelser

o Det socialfaglige personales erfaring i at arbejde med hjerneskaderehabilitering i fase
III (rehabilitering efter udskrivelse) og adgang til supervision ved specialistgodkendt
neuropsykolog

e Medarbejdernes adgang til vidensmiljger pa specialiserede omrader og deltagelse i
udviklingsarbejde

e Indgdelse af samarbejdsaftaler om adgang til laegelig behandling/konsulentbistand

e Indgaelse af samarbejdsaftaler med institutioner, der bedriver udvikling og forskning

Endelig godkendte Det Administrative Kontaktforum den 23. november 2017 en model for den
tvaersektorielle opfglgning pa indsatsen vedrgrende rehabilitering pa specialiseret niveau med to
faser.

I forste fase besvarer kommunerne et spgrgeskema, som alene sigter pa at afklare, hvilke
leverandgrer kommunerne benytter i relation til rehabilitering pa specialiseret niveau.

I anden fase besvarer de relevante leverandgrer (som er identificeret i fase 1) et spgrgeskema,
som sigter pa at afklare deres efterlevelse af de kvalitetskrav, som er opstillet i tveersektorielt
regi.

Begge faser blev gennemfgrt i 2018, og leverandgrernes besvarelser blev sammenfattet i et
oversigtsskema, som Det Administrative Kontaktforum tog til efterretning den 4. april 2019, idet
en videre drgftelse af skemaet i de lokale samordningsfora blev anbefalet. Jf. arshjulet drgfter
Felgegruppen for genoptraening og rehabilitering den fremtidige opfglgning pa aftaler med
leverandgrer pa specialiseret niveau den 6. oktober 2020.
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4. Nationalt projekt vedr. brugertilfredshed pa hjerneskadeomradet
Sundhedsstyrelsen publicerede i november 2017 et servicetjek af indsatsen pa
hjerneskadeomradet:

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2017/Servicetjek-af-genoptrvoC3%A6ningsog-
rehabiliteringsindsatserne-til-mennesker-med-
hjerneskade.ashx?la=da&hash=36664CC4A0631C60464E546FF2A9F71568DC73B1

Som led opfalgningen pé servicetjekket er der igangsat to projektspor, hvoraf det ene er
tvaersektorielt. Dette projekt omhandler udviklingen af faelles maleredskaber, som kan bruges til at
male udbyttet af rehabiliteringsindsatsen og oplevelsen af indsatsen hos savel patienter som
pargrende. Projektet afsluttes efter planen ved udgangen af 2020.

Pa denne baggrund far Fglgegruppen for genoptraening og rehabilitering en orientering om
forlgbet af de nationale projekt pa sit made den 8.december 2020.

5. Opfolgning pa understattelsen af arbejdet med genoptraeningsplaner til psykiatriske
patienter

Det Administrative Kontaktforum godkendte den 30. marts 2017 "Notat om afgraensning af

malgruppe og snitflader ift. genoptraeningsplaner i psykiatrien i Region Syddanmark” med:

- En nzermere afgraensning af, hvorndr psykiatriske patienter kan have behov for en
genoptraeningsplan: hvem er i malgruppen?

- En model for, hvordan der kan sondres mellem behandling og genoptraening pa forskellige
niveauer

Denne tydeliggarelse af rammerne for arbejdet genoptreeningsplaner til psykiatriske patienter
var foranlediget af, at det geeldende regelgrundslag praeciserer, at psykiatriske patienter pa
samme made som somatiske patienter har ret til at f4 vurderet deres genoptraeningsbehov ved
udskrivning fra sygehuset. Genoptraeningsbehovet behgver ikke (som det fremgik af den tidligere
vejledning) veere somatisk, men kan lige sa vel relatere sig til patienternes psykiske sygdom.

Med hensyn til afgreensning af malgruppen indebaerer notatet, at den sker i to trin. Ferst en
helhedsvurdering af, om patientens situation er sadan, at vedkommende kan forventes at have
gavn af den malrettede, tidsbegraensede proces, som en genoptraening er. Hvis det vurderes at
veere tilfeeldet, skal der i naeste trin tages stilling til, om patienten har en eller flere
funktionsevnenedseettelser, som vil kunne afhjaelpes gennem genoptraening. Det kan veere
beveegelsesmaessige, aktivitetsmaessige, mentale eller sociale funktionsevnenedsaettelser. Er det
tilfeeldet, udarbejdes en genoptraeningsplan.

Hvad angar spgrgsmalet om sondring mellem behandling og genoptraening pa forskellige
niveauer sker den pa baggrund af patientens situation pa syv forskellige parametre:

Selvmordsrisiko

Psykologisk indsigt

Motivation for at arbejde med sig selv

Evne til symptom-mestring

Tidligere behandlingsforlgb

Affektregulering og mestring af hverdagsopgaver
Arsagen til funktionsevnenedseettelsen
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Ud fra patientens placering pa de syv parametre (og parametrenes betydning for patienten) vurderes
det sundhedsfagligt, om den videre indsats skal ske i form af behandling, specialiseret genoptreening
eller almen genoptraening.

Den tidligere falgegruppe for genoptraening og rehabilitering draftede indsatsen i forhold til
psykiatriske patienter ved flere lejligheder, senest den 28. november 2019. Her besluttede
falgegruppen, at der skulle nedseettes en arbejdsgruppe med repraesentation fra psykiatrisygehuset
og kommunerne. Arbejdsgruppen skulle seette fokus pa, dels hvordan der kan udarbejdes flere
relevante genoptraeningsplaner til psykiatriske patienter, herunder mennesker med angst og
depression; dels indholdet af kommunernes genoptraeningstilbud til psykiatriske patienter.

Falgegruppen far en forelgbig rapportering om arbejdsgruppens arbejde pa megdet den 6. oktober
2020, og der sigtes imod, at en endelig afrapportering foreligger den 8. december 2020.

6 Tveersektoriel samarbejdsaftale om cerebral parese (CPOP)

CPOP er et tveersektorielt opfalgningsprogram for bagrn og unge (0-15 arige) med cerebral parese og
godkendt som national klinisk kvalitetsdatabase af Sundhedsdatastyrelsen. Cerebral parese er den
form for hjerneskade, som tidligere gik under betegnelsen spastisk lammelse.

Formalet med CPOP er at forebygge udvikling af hofteluksationer (dvs. hofteskred, hvor
larbenshovedet glider ud af ledskalen) og sveere fejlstillinger gennem en kontinuerlig tveerfaglig
opfelgning og tidlig behandlerindsats. Opfalgningsprogrammet skal saledes sikre, at behandlere tidligt
i forlebet opdager aendringer i barnets tilstand, sa tidlig og specifik behandlerindsats kan iveerkseettes.

Det Administrative Kontaktforum godkendte den 25. januar 2018 en tveersektoriel, syddansk
samarbejdsaftale om CPOP, som:

opsummerer, hvilke indikatorer, der falges op pa,

preeciserer arbejdsfordelingen i forhold til de enkelte indikatorer,

fastlaegger arbejdsgangene mellem kommune og sygehus

giver en reekke anbefalinger til, hvordan implementeringen af aftalen rent praktisk kan ske

Aftalen, som kan findes via siden https://regionsyddanmark.dk/wm277969 fastlaegger ogsa, at
opfglgningen pa dens implementering sker i regi af de lokale samordningsfora.

Falgegruppen for genoptraening og rehabilitering drgfter det videre arbejde med samarbejdsaftalen pa
mgdet den 6. oktober 2020.

7 Opfelgning pa tvaersektoriel aftale om tidsfrister for opstart af genoptraningsindsatser
Sundhedskoordinationsudvalget godkendte den 5. december 2019 den reviderede "Aftale om
tidsfrister for opstart af genoptreeningsindsatser”. Den tidligere falgegruppe for genoptraening og
rehabilitering fastlagde den 28. november 2019 rammerne for den fremtidige opfalgning pa aftalen,
herunder at:

e Monitorering af "Aftalen om tidsfrister for opstart af genoptraeningsindsatser” fglges op arligt,
indtil der foreligger valide data fra Sundhedsdatastyrelsen pa dette omrade

e Succeskriteriet pa 95 pct. for overholdelse af ventetidsaftalen geelder bade "rettidig afsendelse
af genoptraeningsplaner” og "overholdelse af tidsfrister”.

e De lokale samordningsfora er ansvarlige for indsamling af data i forbindelse med monitorering,
ogsa for at give lokalt medejerskab i forhold til opgaven; falgegruppesekretariatet udarbejder
spgrgeskema med retningslinjer for udfyldelsen og samler resultaterne.
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e registreringen af genoptraeningsplaner foregéar forskelligt i kommunerne og pa sygehusene. |
kommunerne gennemgas alle genoptreeningsplaner gennemgas fra to uger, mens
sygehusene i 8 uger gennemgar 5 genoptraeningsplaner pr uge (hvis ikke der er modtaget 5
specialiserede genoptraeningsplaner den pageeldende uge, registreres det antal, der er
modtaget);

e Monitorering af "arsagerne til at ventetidsaftalen ikke overholdes”, udgar, da fokus i
monitoreringen gar pa det tilbudte tidspunkt for opstart af genoptraeningsindsatsen; hvis dette
ikke er inden for de aftalte tidsfrister, ma dette bero pa kapacitet/ressourcer.

Pa dette grundlag har falgegruppesekretariatet til sekretaererne for de lokale samordningsfora udsendt
skemaer, som skal bruges til registrering af de relevante data. Efter planen skal skemaerne senest
den 15. januar 2021 returneres til fglgegruppesekretariatet. Afhaengigt af fastleeggelsen af
falgegruppens megderaekke naeste ar vil falgegruppen kunne fa forelagt en sammenskrivning af
besvarelserne pa sit farste eller andet made i 2021.

8. Samarbejdsaftale pad stomiomradet

Der pagar en proces omkring et feelles udbud pa stomiomradet, som omhandler indkab af
stomiprodukter og etablering af en serviceplatform, der omfatter lager, logistikcenter, call-center og it-
system. Udbuddet forberedes i et samarbejde mellem Region Midtjylland, Region Syddanmark,
Aarhus Kommune og Odense Kommune.

| forbindelse med udbudsarbejdet er der blevet afklaret et behov for en samarbejdsaftale mellem
region og kommuner pa& stomiomradet, som skal skabe bedre kvalitet for borgerne ved at optimere
forlgb, skabe starre ensartethed og lette overgangen mellem sygehus og kommune. Der er allerede i
Region Midtjylland indgaet en samarbejdsaftale om stomiomradet mellem region og kommuner, som
vil veere udgangspunktet for arbejdet med en tilsvarende, syddansk aftale.

Det Administrative Kontaktforums formandskab har besluttet, at arbejdet med den syddanske
samarbejdsaftale skal forankres under Fglgegruppen for genoptraening og rehabilitering.
Falgegruppen har derfor godkendt et kommissorium for og igangsat nedseettelsen af en
arbejdsgruppe, som skal udarbejde et forslag til samarbejdsaftale.

Der sigtes imod, at et forslag til samarbejdsaftale vil veere klar til foreleeggelse for falgegruppen i
januar/februar 2021.

9  Arshjul for Fglgegruppen for genoptraening og rehabilitering
P& baggrund af de foregaende afsnit kan falgende arshjul for arbejdet i Falgegruppen for
genoptreaening og rehabilitering opstilles:

6 oktober
- Opfelgning pa indsatsen vedr. rehabilitering p& specialiseret niveau
- Samarbejdsaftale vedr. cerebral parese (CPOP)
- Forelgbig afrapportering fra arbejdsgruppen vedrgrende genoptraeningsplaner til psykiatriske
patienter

8. december:
e Afrapportering fra nationalt projekt om brugertilfredshed p& hjerneskadeomrédet
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e Endelig Afrapportering fra arbejdsgruppen vedrgrende genoptraeningsplaner til psykiatriske
patienter

Fglgegruppen vil pa sit ferste mgde i 2021 kunne fa forelagt en afrapportering fra arbejdsgruppen,
der vedligeholder casekataloget vedr. behandlingsredskaber og hjeelpemidler.

Endvidere vil fglgegruppens opfglgning pa aftalen om tidsfrister for igangseettelse af en

genoptraeningsindsats samt behandlingen af forslag til samarbejdsaftale pa stomiomradet finde sted
snarest muligt i 2021.
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Sundhedsaftalen 2019-2023
Opgaveportefglge for Fglgegruppe for Uddannelse og Arbejde
AUGUST 2020

Status og forventet ressourcetrak ift malsaetninger og indsatser under Fglgegruppe for uddannelse og arbejde (FUA)

Ressou rcetraek

Malsztning Indsats 2019 2020 2021 2022 2023
1: Vi vil sikre, at andelen af unge med psykiske lidelser, som  1.1: Samarbejde mellem psykiatrien, uddannelsesomradet og X* K X* A X XX XX
har fuldfart en ungdomsuddannelse, er steget til minimum almen praksis — forberedende grunduddannelse (FGU)
53%.
2: Vi vil sikre, at andelen af somatisk syge, som fastholdes pA  2.1: Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse X XX X
arbejdsmarkedet er gget til min. 82%. med kreeft
2.2: @vrige indsatser under afklaring, herunder prgvehandlinger X X X X
ift tveergdende indsatser for patienter med funktionelle lidelser,
uspecifikke rygsmerter /lidelser og kroniske smertepatienter
3: Vi vil sikre, at andelen af psykisk syge, som fastholdes pA ~ 3.1: Samarbejde om rehabilitering og recovery vedrgrende XX A X XX

arbejdsmarkedet er gget til min. 51%.

psyKiatrien

* Ressourcetreksfordeling angivet i Sundhedsaftalen 2019-2023 version 1
* Revideret prioritering og ressourcetreek indrapportes til DAK i september 2020

Ressourcetraek

Eksisterende indsatser

2019 2020 2021 2022 2023

Samtalestgtte til stressramte og langtidssygemeldte borgere

XX X

Samarbejdsaftale om traumatiserede flygtninge og krigsveteraner X X X




Behandling og Pleje - Prioritering af opgaver

Indsats

Nye indsats

Status pa indsatsen

Status
planlaeg

Tidsplan

jf. Sundhedsaftale

Handleplan for indsats

1 |Tvaersektorielle gakkeforkab for borgere med | sygehusregi er der udarbejdet pakkeforlgb for patienter med gentagne indleeggelser. Det skal skabe en systematisk tilgang til arbejdet med gentagne indlaeggelser pa NY 2019-2023 --> 2021 - J* Mathilde Schmidt-Petersen deltager pa Fglgegruppemgde den 19.8.20 for at praesentere erfaringer fra deres arbejde
q sygehuset. Det er intentionen, at dette bakkes op af tvaersektorielle indsatser omkring denne type patienter. Det forventes, at dette arbejde vil munde ud i 2023 * Fglgegruppen drgfter udviklingsmuligheder pa Fglgegruppemgde i augst og pabegynder udkast til kommisorium for
gentagne indlaeggelser beskrivelsen af konkrete | i i i ikati : '
eskrivelsen af konkrete indsatser, som kan forebygge indlaeggelse og genindlzeggelser. Endvidere forventes det, at en taettere kommunikation omkring borgerne evt. arbejdet.
kan deemme op for faerdigbehandlingsdage. (#) START X  Fglgegruppen klar med forslag til tilretninger/tilfgjelser til pakkeforlgb forar 2021
Fra 1.september 2020 pilottestes pakkeforlgbet i alle Medicinske afd. VIVE laver evaluering, klar feb-mar 2021.Tilretning af pakkeforlgbet sker apr. 2021, hvor
Fglgegruppen kan komme med input.
2 Tvaersektoriel understgttelse af kommunale Felgegruppen vil saette fokus pa det tvaersektorielle samarbejde om udvikling og understgttelse af akutte sygeplejeindsatser i det nare sundhedsvaesen. Det forventes, NY 2021 - 2021-2022 * At denne opgave, som planlagt, igangseettes 2021 eller evt. 2022.
. at denne indsats kan forebygge indlzeggelse og genindlaeggelser. Endvidere forventes det, at en teettere kommunikation omkring borgerne evt. kan deemme op for START + * Fokus pa arbejdet omkring Akutplan 2020
akutfunktioner erdi i
erdigbehandlingsdage.
3 Fleksible indlaeggelser Opgavebeskrivelse: | et teet samarbejde mellem kommune og sygehus vurderes det, om patienten skal indlaegges. Det forventes, at denne indsats kan forebygge NY 2019 - 2020 - 2021- J*At denne opgave, afventer arbejdet fra akutplansarbejdsgruppen. Fglgegruppen vil saledes fgrst kunne pabegynde
indlaeggelse og genindlzaeggelser. Endvidere forventes det, at en taettere kommunikation omkring borgerne evt. kan deemme op for faerdigbehandlingsdage. () START + 2023 arbejdet primo 2021. Denne opgave bgr ses i ssmmenhaeng med opgaven “Tvaersektoriel understgttelse af kommunale
akutfunktioner”
4 |Samarbejde om rehabiliterin_g og recovery vedr. Denne opgave udspringer bla. fra erfaringer fra projektet “Forlgbsprogram for borgere med angst og depression relateret til beskaeftigelsesomradet”. Et NY/F¢LG 2021-2023 * At Fglgegruppen for Uddannelse og Arbejdsmarked vil vaere Lead pa denne indsats, og har ansvaret for at involvere
. . samarbejdsprojekt om rehabilitering og recovery i Sgnderjylland. START X Behandling og Pleje, om ngdvendigt.
m » Fglgegruppen for Uddannelse og Arbejdsmarked skal vaere opmaerksom pa mélsaetningen om at reducere
Eksisterende indsatser
5 Drift og videreudvikli_ng af SAM:BO F¢LG Lgbende i 2019-2023 Je At arbejdsgrupperne for arbejdsmarkedsomradet og den tvaersektoriel SAM:BO arbejdsgruppe, gives autonomi til
videreudvikling af SAM:BO. Safremt der matte opsta uklarheder i arbejdet vil Fglgegruppen kunne involveres.
X X X  Status gives hvert ar
5.1 |Videreudvikling af SAM:BO ift. socialpsykiatri Den 19. dec 2017 godkendte SKU tre nye forlgb samt implementeringsplan. De nye forlgb er implementeret den 23. okt 2018. DAK har pa mgde den 21. nov 2019 F¢LG Der ligger ikke umiddelbart opgaver her, udover at fglge driften.
behandlet en sag, hvor Fglgegruppen for behandling og pleje anmodede om at f4 godkendt en praecisering af begrebet “én indgang” i relation til arbejdet med . . .
SAM:BO-aftalen. En indgang til kommunen er i forleengelse heraf ensbetydende med et lokationsnummer. | forbindelse med drgftelsen af sagen i DAK blev legaliteten i
forhold til de nuveerende SAM:BO-forlgb ikke anfaegtet.
5.2 |Videreudvikling af SAM:BO ift. arbejdsmarkedsomrédet]PAK godkendte d. 23. nov 2017, videreudvikling af SAM:BO ift. arbejdsmarkedsomradet. Fglgegruppen godkendte den 3. dec 2018 et kommissorium for den F¢LG o Fglgegruppen sender et informationsbrev om praeciseringen af begrebet til alle SOF ‘erne.
indledende arbejde. Arbejdsgruppen skal udarbejde et kommissorium samt tids- og procesplan for videreudviklingen af SAM:BO pa arbejdsmarkedsomradet. Dette
forelaegges Falgegruppen til godkendelse snarest muligt. DAK har d. 27. maj 2020 behandlet sagen om godkendelse af en praecisering af begrebet én indgang, som at
veere ensbetydende med ét lokationsnummer i hver kommune, gaeldende for eksisterende SAM:Bo aftaler. Fremtidige videreudviklingsarbejde pa X X X
arbejdsmarkedsomradet samt bgrn- og ungeomradet, vil vaere op til arbejdsgrupperne at fa belyst de juridiske og tekniske muligheder i forbindelse med afdaekningen
af behovet for tvaersektoriel kommunikation pa de nye omrader.
5.3 |Drift af SAM:BO somatik og psykiatri Der er 1. jun 2017 tradt en andring af sundhedsloven i kraft, som ggr det muligt for autoriserede sundhedspersoner at traekke og anvende data til brug for F¢LG * Fglgegruppen afklare om der er grundlag for en audit, og hvordan audit evt. skal planlaegges.
kvalitetsudvikling og kvalitetssikring af sundhedsvaesenet.
Felgegruppen har den 8. okt 2018 drgftet, at en audit af SAM:BO bgr afvente, at SAM:BO Socialpsykiatri er implementeret og i drift, hvorfor audit er udskudt til denne
sundhedsaftale periode.
Felgegruppen besluttede den 3. dec 2018, at kommissoriet for den tvaersektorielle SAM:BO arbejdsgruppe blev justeret, sa der blev nedsat et formandsskab for X X X
feruppen, socialpsykiatrien blev repraesenteret og arbejdsgruppen blev suppleres med en kommunal og en regional jurist.
Fglgegruppen har d. 11.6.20 overdraget opgaven med implementering af MedCom11-meddelselse til den Tvaersektorielle SAM:BO arbejdsgruppe.
6 |Tveersektoriel FMIK arbeidsgruppe DAK har pa mgde den 29. jan 2016 godkendt kommissorium for den tveersektorielle FMK-gruppe under Fglgegruppen for behandling og pleje. Arbejdsgruppen F¢LG Lgbende i 2019-2023 Je At arbejdsgruppen gives autonomi til at fplge implementeringen og igangsatte projekter til udbrede brugen af FMK jf.
afrapporterer Igbende til Fglgegruppen. Arbejdsgruppen er en proaktiv arbejdsgruppe, der har fokus pa tvaersektorielle problemstillinger i forbindelse med kommissorium.
implementeringen af FMK. x X x Safremt der matte opsta uklarheder i arbejdet vil Fglgegruppen kunne involveres.
o Status gives hvert ar
7 Samarbeidsaftale om patienter med DAK godkendte den 7. jun 2019 den reviderede samarbejdsaftale om patienter med uhelbredelig livstruende sygdom og kort forventet levetid. DAK besluttede i DAK/REV 2019 og 2021 * At der pa Fplgegruppemspdet d. 19.8.20 drgftes afvikling af temadrgftelse pa DAK i november.
R forbindelse med behandling af samarbejdsaftalen, at der skal afholdes en temadrgftelse i DAK omkring dette emne, som blandt andet skal ses i lyset af et stigende (revision) * SOFerne vurdere i 2021 om der er behov for revidering.
uhelbreclel_lg livstruende sygdom og forventet antal kreeftramte og en aldrende befolkning. Fglgegruppen for behandling og pleje fik til opgave at udarbejde et oplaeg til en sadan fremtidig drgftelse. Drgftelsen kan
kort levetid eventuelt tage afsaet i gode eksempler fra de lokale samordningsfora, ligesom borgeres gnsker i forhold til genoplivning kan indga. | forbindelse med implementering Dak REV
af den reviderede aftale er SOF ‘erne blevet bedt om at bidrage med input til temadrgftelsen. Pjecen "Alvorligt syge og dgende" opdateres jf. den reviderede
samarbejdsaftale.
8 Revision af samarbejdsaftalen pé Den nationale handlingsplan for demens laegger i initiativ 6 op til, at der skal ske en evaluering af de eksisterende regionale forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler F¢LG 2019 --> 2020 * Afventer anbefalinger fra SST.
2 for demens. Pa baggrund af evalueringerne har Sundhedsstyrelsen udarbejdet faglige anbefalinger for tveaersektorielle forlgb for mennesker med demens. (afventer) * Arbejdsgruppe etableret og klar til at pabegynde revision.
demensomradet Anbefali ; iseri ing i arbe; i ; : i
nbefalingerne omfatter savel organisering som rolle og ansvarsfordeling i forhold til arbejdet. De endelige anbefalinger er endnu ikke udsendt. Seneste oplysning fra
ministeret er, at det beror pa, at KL endnu ikke har indsendt kommentarer til DUT-hgringen. Den tvaersektorielle arbejdsgruppe for den samlede demensindsats i REV
regionen vil indlede arbejdet med revision af samarbejdsaftalen for demens, sa den harmonerer med de nye anbefalinger, sa snart de nye anbefalinger udsendes.
9 Regional veilednin_g om utilsigtede haendelser i DAK godkendte den 23. nov 2017 Regional Vejledning om utilsigtede haendelser i sektorovergange. DAK godkendte den 14. maj 2018 et oplaeg til leeringsinitiativer F¢LG 2020 * Umiddelbare vurdering i Kvalitets og Forskning, er at der ikke er behov for revision af aftale nu. Endelig vurdering af
kt med den preecisering, at arbejdet med lzeringsinitiativer skal forankres lokalt. Der er afholdt en temaeftermiddag om lzeringsinitiativer vedr. UTH i sektorovergange venter Tvaersektoriel Patientsikkerhedskonference den 1.september.
SEKIONANETEAWEE den 15. nov 2018. Opsamling pa temaeftermiddagen er sendt til deltagerne og SOF-sekretariaterne med henblik pa lokal forankring af lzeringsinitiativer. REV * At det drgftes i Fglgegruppen om aftalen skal revideres
1.september afholdes en tveaersektoriel konference om UTH i overgange.
10 Samarbejdsaftale om kommunikation, Samarbejds.aftale om Iedsagt_else og praktisk hjelp ve_d sy.gehus.ht-:ihandling er udarbejdet i 2014. Igang§aett§|se af revision af_aftalen er godken.dt pa m¢d<_e i DAK 27-01- F¢LG/REV 201? .og 2021 * SOFerne vurderer i 2022, om der er behov for revidering.
ledsagelse og praktisk hjmlp 17. Den reviderede sarrTarbestaftaIe. skal klart beskrive flnans!enngsansvaret ved ledsagelse og praktisk hjeelp for henh. region og kommune i henhold til DAK REV (rev!s!on) -->2022
‘edsag Sundhedsloven og Serviceloven. Revideret aftale er godkendt i DAK d. 27.5.20, og efterfglgende SKU. Implementeringsbrev sendt til SOFerne. (revision)
11 |Aftale om dosisdispensering Opgave fra Fplgegruppen for opgaveoverdragelse. De har tidligere set pa udfordringer i forhold til en bredere anvendelse af dosisdispensering og finder, at det er en NY 2019-2021 --> 2020- |+ at der afventes resultaterne af bestraebelserne i Arhus Kommune og Region Nord, inden der igangsaettes arbejde med
opgave, som vil vaere vigtig at fa pa plads, da det bade handler om sikker medicinadministration (faerre UTH) og gkonomi. Det er imidlertid ret kompliceret at Igse 2021 (Afventer) opgaven.
udfordringerne pa omradet, og det er ikke lykkedes nogen steder i landet trods ihaerdige forspg. Senest har Arhus Kommune igangsat en omfattende proces med
START x

involvering af Sundhedsstyrelsen mhp. gget brug af dosisdispensering. Problematikken er ogsa rejst i regi af 6-by samarbejdet. Falgegruppen for Opgaveoverdragelse
har udarbejdet et notat, som beskriver udfordringerne, og forsggte uden held at rejse sagen i DAK.




12 Samarbejdsaftale for borgere med pSVkiSk lidelseDen fortsatte indsats retter sig primart mod udarbejdelse af flere koordinerede indsatsplaner samt gget inddragelse af kommunerne og almen praksis. Indsatsen MON/REV 2021 (revision) « Aftalen monitoreres arligt.
. e . afsluttes med en konference 7. jun 2018. * At der primo 2021 tages stilling til, hvorvidt aftalen fortsat er relevant, og om en revision skal iveerkseettes i 2021.
og samtldlgt stof — eller aIkOhOImISbru-g— Afsluttende opsamling pa arbejdet med samarbejdsaftalen blev forelagt DAK den 24. jan 2019. DAK godkendte, at opgaven med registrering af antallet af
koordinerende indsatsplaner forankres i SOF, og at Fglgegruppen, pa baggrund af indberetninger fra SOFer, en gang arligt praesenterer DAK for et overblik over (mon) L) (mon) | (mon)
udviklingen i antallet af koordinerende indsatsplaner.
13 Samarbejdsaftale om peritonealdialvse i eget Fglgegruppen godkendte den 9. april 2018 udkast til den reviderede samarbejdsaftale. Den reviderede samarbejdsaftale blev godkendt pa mgde i DAK den 14. maj MON/REV 2021 * At Fglgegruppen tager stilling til om monitorering af aftalen kan igangseettes i efteraret 2020.
e 2018. Den reviderede aftale er sendt ud til region og kommuner til implementering. (mon) - * Monitoreringen vil give mere information om der er behov for en justering/revision i 2021.
14 |Samarbejdsaftaler for medicinadministration Der udpeget 3 prioriterede praeparater, hvor der principielt skal udarbejdes saerskilte samarbejdsaftaler i medfgr af Kvalitetsstandarden for kommunale NY 2019-2020 --> 2020- ]+ at udarbejdelse af saerskilte samarbejdsaftaler for de navnte og andre praeparater i medfgr af Kvalitetsstandarder for
akutfunktioner. 2021 (afvent) kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen ikke prioriteres i fgrste omgang — bl.a. med henvisning til, at det
(Intraven¢s Of SUbCUta—n)— tvaersektielle samarbejde om IV-behandling fgsrt skal genbesgges.
Der er efterfglgende fremsendt forslag fra OUH om endnu et medikament (Ditte Naundrup Therkildsen, Heematologisk Afdeling X vil have medtaenkt praeparatet
Zometa — som kraever anlaeggelse af PVK — og som ikke hgrer under Cytostatika eller antibiotika. Zometa® er et laegemiddel, som bruges til at behandle for meget kalk i START R
blodet samt spredning af kraeftsygdomme til knoglerne), og der er desuden en bruttoliste over andre lzegemidler. Se de tre prioriterede praeparater herunder: I
14.1 £ndret samarbejde om behandling med Uracyst/Laluril
14.2 Andret samarbejde om behandling med Furix til hjerte- og lungepatienter
14.3 Andret samarbejde om behandling med Salbutamol
15/16 Samarbeidsaftale om IV behand"ng med vaeske [samarbejdsaftalerne er godkendt af SKU d. 31/10 2017, og i primo november 2017 sendt til implementering i SOFerne. MON/REV 2021 * Aftaler monitoreres halvarligt
T Monitoreringsresultater blev praesenteret for DAK den 23.jan 2020, hvor det blev besluttet af resultater skal drgftes i SOFerne. (mon) REV (mon) | (mon)  Evaluering af aftale i 2021, dog skal revidering kun foretages hvis vilkar for opgaven er markant a&ndret.
ng * SOFerne kommer med input til om aftalen skal revideres i 2021.
17/18 Samarbejdsaftale om Samarbejdsaftalerne er godkendt af DAK d. 14/5 2018, og sendt til implementering i SOFer med effekt fra d. 1/6 2018. MON/REV 2021 * Aftalen monitoreres arligt, igen i 2021, hvor aftalen evt. revideres.
sondeernaring & parenteral ernaerin Monitoreringsresultater blev praesenteret for DAK den 23.jan 2020, hvor det blev besluttet af resultater skal drgftes i SOFerne. (mon) REV (mon) | (mon) * SOFerne kommer med input til om aftalen skal revideres i 2021
19 Samarbejdsaftale om akutte bed-side Kommunale akutfunktioners kobling til den regionale Laboratoriemedicinske Kvalitetsordning Samarbejdsaftalen er godkendt af DAK d. 25/1 2018 og igen i tilrettet EVAL 2020 --> Opstart * Der nedsattes en arbejdsgruppe til evaluering af aftalen, sekretariat udarbejder kommisorium.
blodpr¢ver og proveta ning til unders¢gelser form den 19. november 2019. BTN (mon) (mon) | (mon) snarest * Monitorering afklares
agning Samarbejdsaftalen er primo 2018 sendt til implementering i SOFer samt KLU effekt fra 1/5 2018. Samarbejdsaftalen evalueres primo 2020. -
20/21 Samarbejdsaftale om pasninga_f Samarbejdsaftalerne er godkendt af DAK d. 14/5 2018, og sendt til implementering i SOFer med effekt fra d. 1/6 2018. Evalueres i 2021. MON 2021 (revision) * Praesentation af e-learning i Fglgegruppen for behandling og pleje i august 2020 ved projektleder Malik Hertzum-
. Der er i medfgr af samarbejdsaftalen taget initiativ til at udarbejde e-lzeringsmodul for kateteranlaeggelse pd maend som supplement til den obligatoriske fysiske Hendriksen, SDSI.
dreen & kateteranla_eggelse og pleje undervisning. Den nedsatte arbejdsgruppe er klar til at praesentere status for arbejdet pa et kommende mgde i Fglgegruppen. (mon) REV (mon) | (mon) * Aftale evalueres i 2021, afklar behov med SDSI
22 Samarbejdsaftale for blodpr¢vetagning i eget Samarbejdsaftalen er godkendt af SKU d. 21/6 2016, Sundhedssamordningsudvalget d. 13/9 2016, Forretningsudvalget d. 14/9 2016 og Regionsradet d. 23/9 2016. DAK 2019 ->Til  Revideret aftale til godkendelse i DAK d. 17.sep 20.
hi Evaluering af Samarbejdsaftalen blev godkendt i DAK pa mgdet 7/6 2019, hvor det samtidig blev besluttet at revidere samarbejdsaftalen i henhold til arbejdsgruppens godkendelse i DAK * Ved godkendelse sendes aftale til implementering, monitorering afklares
MEinE anbefalinger. Reviderede aftale blev godkendt af Fglgegruppen d. 11.6.20, og at blive praesenteret for DAK den 17.september. DAK (mon) (mon) (rev) 17.sep 2020
23 |Telemedicinsk sérvurderin_g_ DAK besluttede d.t 14. maj 2018, at der udarbejdes en samarbejdsaftale for telemedicinsk sarvurdering. Ny organisering blev godkendt pa mgde i DAK d. 19. nov F¢LG 2019 --> Opstart af * Aftalen skal evalueres ved udgangen af 2020. Sekretariatet udarbejder proces herfor.
2018, der er efterfplgende nedsat en lokal forvaltning i forbindelse med telemedicinsk sarvurdering. EVAL evaluering snarest
Der er i regi af SDSI en proces i gang ift. opfglgning pa hvordan der kan ske kompetencelgft ift. laeger. Evaluering af aftale i 2020. I
24 Samarbejdsaftale om Iavpotent kemoteraﬂ)_i Samarbejdsaftalen er revideret og godkendt af DAK den 22. juni 2017. Reviderede aftale inkluderer nu bade Cytosar og Vidaza. Denne information er kommunikeret til MON/NY At der foretages fagligvurdering af brugen af Velcade. Safremt praeparatet uproblematisk kan tilfgjes
de syddanske kommuner og Heematologisk afdeling X pd OUH. Anvendelsen af samarbejdsaftalen monitoreres. | perioden d. 1/1-31/12 2018 har 17 patienter samarbejdsaftalen indstiller Fglgegruppen den udvidede samarbejdsaftale til godkendelse i formandskabet for DAK.
modtaget behandling med cytosar og 19 patienter modtaget behandling med vidaza i eget hjem. Antallet er fortsat lavere end forventet. | hele 2017 modtog 11 * Monitoreres af Fglgegruppen
patienter behandling med lavdosis cytosar i eget hjem. « Den tidligere arbejdsgruppes sgges genetableret , og suppleret med Overlaege Hanne Vestergard, afd. X, OUH. Afklaring
Folgegruppen for Opgaveoverdragelse har i 2019 modtaget en henvendelse fra Hematologisk Afdeling X, OUH omkring muligheden for at fa indskrevet et nyt omkring status for den gamle arbejdsgruppe under Fglgegruppen for Opgaveoverdragelse mhp. Evt.
preaeparat (Velcade) i samarbejdsaftalen om lavdosis cytostatika i eget hjem. Praeparatet administreres pa samme made som de gvrige, og mange kan selv laeres op i at formandsgodkendelse i DAK. (se pkt. 14).
bruge det. Patientgrundlaget er ligeledes det samme som for de gvrige opgaver. o (bwern) || o) || ey
Samarbejdsaftalen om lavpotent kemoterapi i eget hjem kan evt. udvides ved en formandsgodkendelse i DAK, safremt arbejdsgruppen indstiller dette via
Fglgegruppen for behandling og pleje.
Endelig er der fra Region Syddanmark gnske om at udvide ordningen til de gvrige sygehusenheder, safremt det er muligt (af hensyn til patienterne).
Sundhedsplanlaegning i Region Syddanmark har veeret i dialog med Sundhedsstyrelsen herom, og det er ikke umiddelbart muligt (med visse undtagelser).
25 |Samarbejdsaftale for respiration Aftalen er godkendt i SKU den 25. okt 2016 og blev godkendt af regionsradet den 28. nov 2016. Det er Fglgegruppens opgave at monitorere samarbejdsaftalen. Der er DAK 2019 --> 2020 * Nedsat ERFA-gruppe arbejder pa case-katalog, som skal prasenteres for Fglgegruppen
nedsat en ERFA-gruppe pa omradet. Fglgegruppen godkendte den 3. dec, at samarbejdsaftalen revideres jf. ny organisering pa omradet. Kommissorium og revideret DAK  Der skal gives status for arbejdet til DAK ultimo 2020
tidsplan for arbejdet er godkendt af fglgegruppen den 14.maj 2019. Revideret blev den 21. nov 2019 godkendt i DAK. 7
26 Samarbejdsaftale pé det retspsykiatriske omrade JAftalen godkendt i SKU d. 17. dec 2014. Implementeringsarbejdet er gennemfgrt via SOF’erne. Der er gennemfgrt en evaluering af implementeringen og pa den REV 2021 * At der primo 2021 tages stilling til, hvorvidt aftalen fortsat er relevant, og om en revision skal iveerkszettes i 2021.
baggrund afholdt opfglgende temadrgftelser med PSOF erne. REV
Adhoc indsatser
Ny samarbejdsaftale om IV behand"n_g NY * Der nedsattes en arbejdsgruppe, med evt. underarbejdsgrupper der arbejder med forskellige spor (faglig, skonomi
27 NY mv.)
* Der kan indhentes erfaringer fra Region Nord og Midt
28 |Telemedicinsk udskrivningspakke NY NY
29 Implementerin_g af MedCom11-meddelelser w NY . OpgaVén Ia.egges under d(l-:n Tveersektorielle radgivende SAM:BO arbejdsgruppe
— * Kommisorium er udarbejdet
Fald i eget hiem Efter aftale med DAK- formandsskabet er der i samarbejde mellem kommunerne i Syddanmark og Region Syddanmark udarbejdet en henvendelse til Sundheds- og
|£ldreministeriet vedr. borgere, som falder i eget hjem, som ikke er tilskadekomne og skal have hjzelp til at blive rejst op. Ministeriet har i forleengelse heraf oplyst, at
30 praksis pa dette omrade skal aftales mellem region og kommuner. Der udarbejdes nu et oplag til at belyse omrédet naermere. Oplaegget praesenteres for
Fglgegruppen i oktober 2020
Implementerin_gsopskrift vedr. tvaersektoriel SKU besluttede den 5/12 2019 efter indstilling fra DAK: At der udarbejdes en implementeringsopskrift vedr. tvaersektoriel anvendelse af video til brug i SOF og NY
a implementeringsgrupperne samt at opgaven forankres i Fglgegruppen for behandling og pleje med stgtte i de stdende kompetencegrupper for sundhedsteknologi og
31 w monitorering. NY

For s vidt angdr en fremadrettet monitorering af den tvaersektorielle anvendelse af video, skal Fglgegruppen for behandling og pleje — med inddragelse af
Kompetencegruppen for monitorering — komme med et bud pa, hvorledes opgaven kan gribes an.




Samarbeidsaftalen mellem Rggion svddanmark DAK d. 21/11 2019: Fglgegruppen anbefaler som led i implementeringen af samarbejdsaftalen, at parterne har en sarlig opmarksomhed pé& handtering af APV- NY
q q hjelperedskaber. Det vurderes, at der fortsat kan opsta uklarheder om, hvornar der er tale om APV-hjaelpemidler og hvornar der er tale om hjaelpemidler og

o8 kommunerne i forbindelse med borgere’ SO behandlingsredskaber. Det har ikke vaeret en del af opdraget at se pa denne dimension, men Fglgegruppen for behandling og pleje indhenter status pa omradet om et

skal overvéges i eget hjem pga. respiratorisk ar. Endelig anbefales det, at den eksisterende ERFA-gruppe pa omradet fokuserer pa en smidig implementering af samarbejdsaftalen samtidig med, at det vil y

udstyr understgtte samarbejdet pa tveers for en ofte kompleks malgruppe.

Farveforklaring

Igangsaetning af opgave

Planlaegning af opgave

Opgave afventer

Opgave afsluttet
Rgd tekst  [£Endringer ift. sundhedsaftale
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Yderligere oplysninger »

Bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

I medfor af § 204, stk. 5, og § 205, stk. 2 og 4, i sundhedsloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 191 af 28. februar 2018, fastsettes:

§ 1. Regionsradet nedsetter i samarbejde med kommunalbestyrelserne i regionen et sundhedskoordinationsudvalg.

Stk. 2. Sundhedskoordinationsudvalget bestar af repraesentanter for regionen, kommunerne i regionen og praksissektoren. Den nermere
sammensatning kan aftales mellem regionsradet og kommunekontaktradet i regionen. Dog skal mindst ét medlem udpeges af Praktiserende
Laegers Organisation i regionen.

Stk. 3. Hvor ikke andet aftales, jf. stk. 2, bestar sundhedskoordinationsudvalget af
1) 3 medlemmer udpeget af regionsradet,

2) 5 medlemmer udpeget af kommunekontaktradet i regionen og
3) 2 medlemmer udpeget af Praktiserende Lagers Organisation i regionen.

Stk. 4. Sundhedskoordinationsudvalget veelger sin formand blandt regionsradets repraesentanter i udvalget.

§ 2. Sundhedskoordinationsudvalget fastsaetter selv sin forretningsorden.

Stk. 2. Sundhedskoordinationsudvalget atholder mindst fire mgder om aret.

Stk. 3. Funktionsperioden for udvalgets medlemmer folger kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiode.

Stk. 4. Sundhedskoordinationsudvalget kan nedsaette underudvalg og arbejdsgrupper, bl.a. med henblik pa faglig rddgivning af
sundhedskoordinationsudvalget.

Stk. 5. Sundhedskoordinationsudvalget skal systematisk inddrage patientinddragelsesudvalget i regionen, jf. bekendtggrelse nr. 257 af 19. marts
2014 om patientinddragelsesudvalg, i droftelserne af emner, der ligger inden for sundhedskoordinationsudvalgets emneomrader, jf. § 3.

Stk. 6. Regionen sekretariatsbetjener sundhedskoordinationsudvalget.

§ 3. Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder udkast til den sundhedsaftale, der jf. sundhedslovens § 205, skal indgas mellem regionsradet og
de enkelte kommunalbestyrelser i regionen. Der udarbejdes én aftale i hver region. Sundhedsaftalen omfatter bade somatik og psykiatri.

Sundhedskoordinationsudvalget understotter, at regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen kan godkende sundhedsaftalen.

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/679 12
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Stk. 2. Sundhedskoordinationsudvalget skal i udkastet til sundhedsaftalen, bl.a. med afset i de nationale mal for sundhedsomradet, opstille
feelles, forpligtende malsetninger for udviklingen af sundhedsomradet generelt i regionen samt for de omrader og malgrupper, som

sundhedskoordinationsudvalget beslutter at indga aftale om, og skal labende folge op pa disse.

Stk. 3. Sundhedskoordinationsudvalget drofter i gvrigt emner, der er relevante for sammenhaengen i patientforlob mellem sygehuse,
praksissektor og kommunale tilbud, herunder feelles funktioner samt koordinering og prioritering af midler til sammenhsengende lgsninger pa

sundhedsomradet.

§ 4. Sundhedskoordinationsudvalget kan som en del af sundhedsaftalerne indga samarbejdsaftaler, som beskriver arbejdsdeling og samarbejde

mellem aktgrer, f.eks. i relation til en konkret malgruppe, jf. § 8.

§ 5. Sundhedskoordinationsudvalget informerer sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige regioner om forhold vedrgrende samarbejdet
mellem sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud i regionen, hvor kendskab hertil kan fremme koordinationen af behandlingsforlgb, der

omfatter flere regioner.

§ 6. Regionsradet indsender sundhedsaftalen til Sundhedsstyrelsen til godkendelse. Indsendelsen af sundhedsaftalen skal ske senest den 1. juli i
kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen skal inden for 8 uger efter modtagelsen, jf. stk. 1, godkende aftalen eller gore indsigelse.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsens godkendelse beror pa, om sundhedsaftalen folger de anvisninger, der er angivet i Sundhedsstyrelsens vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, og som folger af Sundhedsstyrelsens gvrige sundhedsfaglige anbefalinger.

Stk. 4. Kan Sundhedsstyrelsen ikke godkende en sundhedsaftale, tilkendegiver Sundhedsstyrelsen over for aftaleparterne, hvori manglerne
bestar og setter en frist for udbedring. Det pahviler herefter regionsradet og kommunalbestyrelserne at e&endre aftalen og indsende pa ny til

Sundhedsstyrelsens godkendelse inden for den af Sundhedsstyrelsen fastsatte tidsfrist, jf. 1. pkt.

§ 7. Sundhedskoordinationsudvalget skal folge op pa sundhedsaftalen, herunder én gang arligt gennemga aftalen og vurdere behovet for at
revidere dens indhold. I det omfang sundhedsaftalen skal revideres, udarbejder sundhedskoordinationsudvalget et revideret udkast til
sundhedsaftalen i overensstemmelse med § 3 og indsender sundhedsaftalen til Sundhedsstyrelsen med henblik pa godkendelse.
Sundhedskoordinationsudvalget skal senest 2 ar efter indsendelse af sundhedsaftalen, jf. § 6, udarbejde en midtvejsstatus. Inden sundhedsaftalens
udlgb skal Sundhedskoordinationsudvalget udarbejde en afsluttende status pa aftalens resultater.

Stk. 2. Sundhedskoordinationsudvalget vurderer udkast til regionens sundhedsplan og kan fremkomme med anbefalinger til, hvordan planen

kan fremme sammenhaeng i indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud.

§ 8. Sundhedsstyrelsen udsteder en vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, herunder om de neermere rammer og
procedurer for indsendelse af sundhedsaftaler til Sundhedsstyrelsens godkendelse, jf. § 6, og om rammer for indgaelse af samarbejdsaftaler som

led i sundhedsaftalerne, jf. § 4.

§ 9. Bekendtggrelsen treeder i kraft den 8. juni 2018, jf. dog stk. 3.
Stk. 2. Bekendtggrelse nr. 1569 af 16. december 2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler opheeves.
Stk. 3. Bekendtggrelsen finder ikke anvendelse pa sundhedsaftaler indgaet for perioden 2015-2018. For disse aftaler finder reglerne i

bekendtggrelse nr. 1569 af 16. december 2013 fortsat anvendelse.
Sundheds- og #Aldreministeriet, den 30. maj 2018

Ellen Trane Ngrby

/ Sandra Husted Manata
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Yderligere oplysninger

Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

1. Indledning

Rammerne for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er fastlagt i sundhedslovens §§ 203-205 samt i Bekendtggrelse nr. 679 af 30.

maj 2018 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

I henhold til bekendtggrelsens § 8 udarbejder Sundhedsstyrelsen Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, herunder om
de nermere rammer og procedurer for indsendelse af sundhedsaftaler til godkendelse i Sundhedsstyrelsen. Denne vejledning traeder i kraft den 4.

juni 2018 og erstatter Sundhedsstyrelsens tidligere vejledning fra 2013.

Formalet med Sundhedsstyrelsens vejledning er at give en uddybende, vejledende beskrivelse af sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler og dermed at bidrage til tilretteleeggelsen af opgaven vedrgrende udarbejdelse af sundhedsaftaler i regioner og kommuner.

Derudover angives procedurer for, hvordan sundhedsaftalerne godkendes i henhold til bekendtggrelsens og vejledningens krav til aftalernes
indhold.

Malgruppen for vejledningen er politikere og planleggere i kommuner og regioner samt almen praksis, der er involveret i udarbejdelsen af
sundhedsaftaler. Patientinddragelsesudvalgene, som i henhold til sundhedslovens § 204 skal inddrages i sundhedskoordinationsudvalgenes

droftelser, indgar ligeledes i vejledningens malgruppe.

Sundhedsaftalen omfatter bade det somatiske og psykiatriske omrade.

1.1 Andringer i forhold til tidligere vejledning

Vejledningen er tilrettet pa baggrund af eendringer i bekendtggrelsen, herunder at det enkelte sundhedskoordinationsudvalg i sundhedsaftalerne
fremover opstiller feelles, forpligtende malseetninger for sundhedsomradet generelt i regionen og for de omrader og/eller malgrupper, som
sundhedskoordinationsudvalget vaelger at indga aftale om, jf. afsnit 2.2. Dermed udgar de obligatoriske indsatsomrader.

Endvidere opstiller vejledningen en ramme for samarbejdsaftaler bestdende af en raekke delelementer, som parterne bgr tage stilling til, nar der
indgas aftaler om samarbejde om indsatser eller opgavelgsning i regi af sundhedsaftalen. Rammen og deleelementerne fremgar af afsnit 3.2.

Endelig beskriver vejledningen opfelgning pa og afrapportering af sundhedsaftalen (kapitel 5). Formalet hermed er at betone
sundhedskoordinationsudvalgets pligt til at gore status pa sundhedsaftalens resultater og folge op pa de felles, forpligtende malseetninger, som er
aftalt.

https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9504 1/9
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Til sidst er vejledningens gyldighedsperiode beskrevet, jf. afsnit 2.5.

Aindringerne i vejledningen tager udgangspunkt i anbefalingerne fra Udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsvesen, hvor det blev
anbefalet, at sundhedsaftalerne fremover skal veere mindre bureaukratisk tunge og give mere plads til lokale, politiske prioriteringer. Den lokale
fastleeggelse af malsaetninger forventes at give rum for mere fokuserede sundhedsaftaler, der har et steerkere lokalpolitisk ophaeng. Ligeledes blev
der i anbefalingerne oplistet en raekke punkter, som sundhedsaftalerne skal skabe klarhed om. Punkterne indgar i de delementer, som skal

beskrives, nar der indgas samarbejdsaftaler.

2. Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen er en aftale, som indgis mellem regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen, hvori der fastsettes rammer og
malsetninger for samarbejdet mellem parterne inden for de omrader eller de malgrupper, der indgas aftale om. Udkast til sundhedsaftale
udarbejdes af sundhedskoordinationsudvalget (se kapitel 6), mens regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen godkender indholdet af
aftalen. Sundhedsaftalen fastsetter rammerne for det konkrete samarbejde mellem aktgrerne pa de omrader eller for de malgrupper, der indgas

aftale om.

2.1 Formal

Sundhedsaftalen udger den overordnede, generelle ramme for samarbejdet pa sundhedsomradet mellem kommuner og regioner, herunder
almen praksis. Forméalet med sundhedsaftalen er at bidrage til sammenhaeng og koordinering af de forlgb, der gar pa tveers af regioner og
kommuner, med fokus pa kvalitet, effekt og patienttilfredshed. Méalet er, at den enkelte borger tilbydes en indsats af hgj og ensartet kvalitet, uanset

antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, der er behov for.

Herudover er sigtet med sundhedsaftalen at understgtte lighed i sundhed, som blandt andet opnas gennem et fokus pa at tilretteleegge
differentierede indsatser, som svarer til borgerens behov, ressourcer og preferencer, samt at understotte, at parterne inddrager borgere og
pargrende i beslutninger om egen sundhed og behandling, ligesom borgernes og pargrendes perspektiv inddrages i udvikling af samarbejdet om
indsatser i sundhedsaftalen.

Endelig skal sundhedsaftalen understotte en effektiv og beeredygtig anvendelse af ressourcer i sundhedsvasenet.

Sundhedsaftalen omfatter samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og praksissektoren, herunder seerligt almen praksis.

Derudover er sundhedsaftalen en oplagt ramme for at understgtte sammenhaeng i indsatsen mellem sundhedsomradet og andre tet forbundne
velfeerdsomrader, herunder social-, undervisnings- og beskaftigelsesomradet. Parterne bgr i den forbindelse sa vidt muligt koordinere

sundhedsaftalen med andre aftaler, som har betydning for aktiviteterne pa relevante omrader for at skabe sammenheangende forlgb.

2.2 Fastlaeggelse af feelles, forpligtende malsaetninger

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. bekendtgerelsens § 3, stk. 2, i sundhedsaftalen opstille feelles, forpligtende malsaetninger for udviklingen
af sundhedsomradet generelt i regionen samt for de omrader og/eller malgrupper, som sundhedskoordinationsudvalget beslutter, at udkast til
sundhedsaftale skal omfatte.

Malsaetningerne skal fastleegges med udgangspunkt i de otte nationale mal for sundhedsveesenet. De nationale méal setter en retning for
sundhedsveesnets arbejde med hgjere kvalitet.

Formalet med fastleggelse af feelles malsaetninger er at bidrage til en feelles retning for indsatsen pa tveers af sektorerne. Malsetningerne skal
vaere konkrete og fungere som et redskab til en labende opfolgning og justering af indsatsen.

I tilleeg til de overordnede malsetninger, kan sundhedskoordinationsudvalget fastleegge mal, delmal og succeskriterier for specifikke indsatser
malrettet en gruppe eller inden for et givent omrade.

Sundhedskoordinationsudvalget har ansvar for, at der er sammenhseng mellem de nationale mal for sundhedsveesenet, de overordnede
malsaetninger for sundhedsaftalen og konkrete mal, delmal og succeskriterier i udkastet til sundhedsaftale, som skal foreleegges regionsradet og

kommunalbestyrelserne i regionen.

2.3 Grundlag for fastsettelse af malgrupper og indsatser

Sundhedsaftalen omfatter borgere i alle aldre, der har behov for en sammenhesengende, tveerfaglig indsats fra akterer pa tveers af sektorer i
sundhedsveesenet, enten samtidigt eller i forleengelse af hinanden.

Det anbefales, at en differentieret og proaktiv tilgang til det tveersektorielle samarbejde om borgernes forlgb for, under og efter sygdom udger

grundlaget for parternes samarbejde om indsatser og malgrupper i regi af sundhedsaftalen. Det betyder, at indsatser tilretteleegges og malrettes

https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9504
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ud fra behov, ressourcer og praeferencer hos en given malgruppe pa baggrund af fx risikostratificering af den befolkning, som er omfattet af

sundhedsaftalen i den pagaldende region.

Tilgangen fordrer endvidere, at sundhedsaftalen ikke kun omfatter indsatser malrettet behandling af sygdom, men ogsa indsatser, der har til
formal at forebygge sygdom eller forveerring i helbredet. Hermed leegges der vaegt pa, at sundhedsaftalen understatter en proaktiv tilgang i det
tveersektorielle samarbejde om borgernes generelle sundhed.

Grundlaget for fastleeggelse af malgrupper og indsatser i regi af sundhedsaftalen har til formal at understgtte, at parterne samarbejder om at
skabe mest mulig sundhed for den felles gruppe af borgere.

I udvikling og tilretteleeggelse af samt opfelgning pa sundhedsaftalen er det vigtigt, at de udvalgte méalgrupper og aftalte indsatser er baseret pa
viden og forskning samt — s vidt det er muligt — data, der kan vise, hvor der er behov for serlig indsats i det tveersektorielle samarbejde samt,
hvad effekten af indsatserne er.

Datakilderne kan eksempelvis veere de kommunale og regionale sundhedsprofiler, gvrige lokale og nationale data samt resultater fra lokale og
nationale indsatser pa sundhedsomradet. Data og viden bgr omfatte den malgruppe, der indgas aftale om. Herudover bgr forskningsresultater,

evalueringer og monitorering inddrages i udvikling og tilretteleeggelse af indsatser i regi af sundhedsaftalen.

2.4 Sundhedsaftalens form

Der stilles ikke krav til sundhedsaftalens form. Sundhedskoordinationsudvalget kan selv beslutte, om det vil beskrive aftalen samlet eller opdelt i
flere dokumenter. Omfanget af sundhedsaftalen forventes at afspejle, at sundhedsaftalen er en overordnet, generel ramme for samarbejdet

mellem parterne.

2.5 Sundhedsaftalens varighed og gyldighedsperiode

Sundhedsaftalen er indgaet, nar den er godkendt af bade regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen og indsendt til Sundhedsstyrelsen
senest den 1. juli i regionsradets og kommunalbestyrelsernes valgperiodes andet ar.
Det skal fremga af aftalen, hvornar den traeder i kraft. Tkrafttraeeden behgver ikke at afvente Sundhedsstyrelsens godkendelse. Varigheden af

sundhedsaftalen er i udgangspunktet fire ar fra ikrafttreedelsesdatoen. Sundhedsaftalen er geeldende, indtil en ny aftale treeder i kraft.

3. Samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalen

Som en del af sundhedsaftalen kan der indgas samarbejdsaftaler, som beskriver arbejdsdeling og samarbejde mellem aktgrer, fx i relation til en

konkret malgruppe. Det kan veere relevant at udarbejde samarbejdsaftaler i forhold til malgrupper, hvor der er en tveaersektoriel udfordring.

3.1 Nye modeller for samarbejde

Med henblik pa at styrke udviklingen af feelles lgsninger, der gar pa tveers af sektorerne, anbefales det, at parterne i regi af sundhedsaftalen
etablerer og afprgver nye modeller for samarbejde om udvalgte malgrupper blandt andet gennem felles funktioner, hvor der samarbejdes om
ledelse og finansiering samt gvrige former for incitamenter, med fortsat klart myndighedsansvar. Der kan ogsa afpreoves modeller for offentligt-

privat samarbejde i regi af sundhedsaftalen.

3.2 Ramme for samarbejdsaftaler om indsatser og opgavelgsning

I det folgende beskrives en ramme for indgaelse af konkrete samarbejdsaftaler om indsatser og opgavelgsning i sundhedsaftalen, jf.
bekendtggrelsens § 3 stk. 4 og § 8. Rammen bestar af en raekke delelementer, som fremgar nedenfor, og har til formal at understgtte samarbejdet

om indsatser i regi af sundhedsaftalen pa tveers af regioner og kommuner.

For nogle samarbejdsaftaler vil det veere relevant, at parterne tager stilling til alle nedenstaende delementer, mens det for andre kun vil vaere
relevant at tage stilling til enkelte delelementer. Parterne vurderer for hver konkret aftale om indsats eller aftale om opgavelgsning, hvilke af

delelementerne som er relevante for den givne aftale.

Der tages stilling til folgende delelementer:

Opgavelopsning og opgavefordeling

Der er klarhed over, hvor indsatsen mest hensigtsmessigt lgses og hos hvilke(n) faggruppe(r). Herunder at der er klarhed over

ansvarsfordelingen i forhold til levering af indsatsen.

M3l for indsatsen

Mal for indsatsen er klare, konkrete og operationelle for de involverede parter. Malene bgr primert omhandle effekt og kvalitet, herunder den

patient-/borgeronlevede kvalitet, og. sa vidt muligt, vaere dataunderstgttede. Malene kan suppleres af delmal og succeskriterier med henblik pa at
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understgtte operationalisering, implementering og opfelgning.

Kapacitet

Parterne drgfter og koordinerer lgbende, hvilken kapacitet der er ngdvendig for at kunne levere og samarbejde om den pageldende
feelles/tvaersektorielle indsats, samt om (og eventuelt hvornar) der er behov for opfelgning pa kapaciteten, eksempelvis i en opfelgningsplan. Det er
fortsat op til den enkelte part at treffe beslutning om egen kapacitet og sikre, at den forngdne kapacitet er til stede til at kunne levere eller

samarbejde om den pageldende indsats.

Ansvar for borgerens/patientens forlob, herunder det leegelige behandlingsansvar

Der er klarhed over, hvilke aktgrer som har ansvar for borgerens/patientens forlgb samt, hvornar ansvaret herfor overdrages i forbindelse med

sektorovergange fx i forbindelse med udskrivelse fra sygehus til eget hjem eller til et kommunalt tilbud.

Adgang til kompetencer og rddgivning
Der er klarhed over behovet og muligheden for adgang til radgivning og sparring pa tveers af sektorer, fx fra sygehus til kommune eller fra almen

praksis til kommune. Herudover at der er klarhed over, hvilke kompetencer som bgr vere til stede for at lgse en given indsats, samt om der i den

forbindelse er behov for (feelles) kompetenceudvikling.

Adgang til medicin, udstyr, digital understottelse og lignende

Der er klarhed over, om der pa tveers af sektorer er behov for adgang til medicin, udstyr eller lignende for at kunne levere indsatsen. Det kan fx
vedrgre, om kommunen har adgang til specifik medicin og/eller udstyr pd sygehusene, samt i hvilket omfang der er behov for digital

understgttelse af en indsats eller feelles indkgbsaftaler. I sa fald indgés aftale mellem aktorerne herom.

Implementering af og opfolgning pé indsatsen

Der er udarbejdet en plan for implementering af og opfelgning pa indsatsen. Herunder bgr der veere klarhed over, hvordan data, viden og

forskning kan anvendes i opfelgningen pa de fastlagte mal, delmal og succeskriterier for indsatsen.

Vilkar for zendret opgavelpsning og arbejdsdeling, herunder pkonomi

Der er klarhed over parternes vilkar, hvis der sker eendringer i opgaveoverdragelse eller arbejdsdeling mellem sektorerne, herunder gkonomi, i

de aftalte indsatser.

3.3 Forlgbsprogrammer

For at understotte samarbejdet om sammenhaeng i tvaersektorielle forlgb, kan der, som led i sundhedsaftalen hensigtsmaessigt aftales
udarbejdelse af forlgbsprogrammer med udgangspunkt i den generiske model for forlgbsprogrammer. Forlgbsprogrammer beskriver den
samlede tveerfaglige og tveersektorielle indsats for en afgreenset malgruppe og kan saledes fastleegge samarbejdet om de indsatser eller
malgrupper, der indgas aftale om i regi af sundhedsaftalen. Det kan vere relevant at udarbejde forlgbsprogrammer, nar en storre malgruppe har

forleb pa tveers af sektorer, der kraever koordination.

Endvidere kan der eksempelvis udarbejdes snitfladekataloger og casekataloger til handtering af udvalgte omrader.

4. Godkendelse af sundhedsaftalen

4.1 Indsendelse af sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsens godkendelse, jf. sundhedslovens § 205 stk. 3, og bekendtggrelse om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler § 6.

Det fremgar af bekendtgerelsens § 6, at det er regionsradet, som er forpligtet til at indsende den indgiede sundhedsaftale til Sundhedsstyrelsen.
Bekendtggrelsens § 6 fastlegger fristen for indsendelse af sundhedsaftalen. Det fremgar heraf, at aftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsen
senest den 1. juli i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. Det vil sige, at sundhedsaftalerne for valgperioden 2018-2021

skal indsendes til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli 2019.
Bekendtggrelsens § 6 fastleegger frister for Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalen.

Regionsradet indsender sundhedsaftalen til Sundhedsstyrelsen. Aftalen skal veere godkendt af bade regionsradet og alle kommunalbestyrelser i
regionen inden indsendelsen. Folgende data skal fremga af sundhedsaftalen: aftalens parter, valgperiode, versionsnummer, samt

ikrafttreedelsesdato.

Bilag, som er relevante for Sundhedsstyrelsens vurdering af sundhedsaftalen, skal medsendes.
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Sundhedsstyrelsen tilsender regionsradet, kommunalbestyrelsen og sundhedskoordinationsudvalget en kvitteringsskrivelse ved modtagelsen af

sundhedsaftalen.

4.2 Sundhedsstyrelsens godkendelse

Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalen forudsetter:
- At der er formuleret overordnede malsaetninger for sundhedsaftalen, som viser ssmmenhaeng med de nationale mal for sundhedsvaesenet, og
- At det er dokumenteret, at sundhedsaftalen er udarbejdet med afset i det feelles grundlag for samarbejde om malgrupper og indsatser i

sundhedsaftalen, jf. vejledningens afsnit 2.3.

Safremt det er ngdvendigt at indhente supplerende information i forbindelse med sagsbehandlingen af en sundhedsaftale, vil Sundhedsstyrelsen
tage kontakt til det pageldende sundhedskoordinationsudvalg. Det pahviler herefter sundhedskoordinationsudvalget at tilvejebringe de forngdne

oplysninger hurtigst muligt, og siledes at Sundhedsstyrelsen kan overholde fristen for godkendelse af sundhedsaftalen.

4.3 Godkendte aftaler

Nar Sundhedsstyrelsen har godkendt en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelserne i regionen og

regionsradet skriftligt herom.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding vil omfatte meddelelse om godkendelse samt radgivning om udviklingspotentialer i henhold til relevante

anbefalinger og retningslinjer, herunder styrelsens generelle sundhedsfaglige anbefalinger.

Hvis sundhedsaftalen skal revideres, udarbejder sundhedskoordinationsudvalget et revideret udkast til sundhedsaftale, jf. bekendtggrelsens § 7.
Den reviderede sundhedsaftale sendes til fornyet godkendelse i Sundhedsstyrelsen, og der gives mulighed for at indsende den reviderede aftale

med en senere frist. Sundhedsstyrelsens procedure for fornyet godkendelse er som beskrevet i afsnit 4.2.

4.4 Ikke godkendte aftaler

Safremt Sundhedsstyrelsen ikke kan godkende en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsudvalget, regionsradet og
kommunalbestyrelserne i regionen skriftligt herom. Af meddelelsen om Sundhedsstyrelsens manglende godkendelse skal fremga, hvilke(t) krav

der ikke er opfyldt samt fristen for indsendelse af en revideret aftale. Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er som beskrevet i afsnit 4.2.

Forud for Sundhedsstyrelsens eventuelle beslutning om ikke at godkende en aftale, drgfter Sundhedsstyrelsen problemstillingen med
sundhedskoordinationsudvalget samt eventuelt regionsradet og kommunalbestyrelser, og der kan gives mulighed for at indsende en tilrettet aftale

med en senere frist.

4.5 Offentligggrelse af godkendte aftaler

Regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen offentligger den indgaede sundhedsaftale, herunder senere versioner pa deres
hjemmesider. Herudover offentliggor regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen den midtvejsstatus og slutstatus, der indsendes til

Sundhedsstyrelsen, jf. kapitel 5.

Parterne skal derudover aftale yderligere formidling af aftalen, saledes at ledere, medarbejdere, borgere og relevante aktgrer nemt og hurtigt kan
fa kendskab til den. Sundhedsstyrelsen offentligger de godkendte sundhedsaftaler samt styrelsens meddelelser til regionsradet og
kommunalbestyrelserne pa styrelsens hjemmeside. Midtvejsstatus og slutstatus, som sundhedskoordinationsudvalget indsender til

Sundhedsstyrelsen, jf. kapitel 5, offentliggares desuden pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

4.6 Radgivning

Sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelser og regionsrad kan indhente radgivning hos Sundhedsstyrelsen i relation til spgrgsmal
vedrgrende sundhedsaftalens udformning. Det vil sige spgrgsmal vedrgrende fortolkning af lovgrundlaget, herunder bekendtggrelsen og
vejledningen. Ligesom Sundhedsstyrelsen yder radgivning om kvalitet og udvikling af sundhedsaftalen, samt giver meddelelse om godkendelse af

sundhedsaftalen.

Sundhedsstyrelsen kan ikke give en forhandsgodkendelse forud for indsendelsen af sundhedsaftalen.

5. Opfelgning, midtvejsstatus og slutstatus

Sundhedskoordinationsudvalget har ansvar for, at der falges op pa sundhedsaftalen, bade lgbende og ved sundhedsaftalens udlab.

I henhold til bekendtggrelsens § 7 er sundhedskoordinationsudvalget ansvarlig for, at der midtvejs i aftaleperioden udarbejdes en midtvejsstatus
med henblik pd at understotte videndeling pa tveers af regioner og kommuner om sundhedsaftalen. Midtvejsstatus indsendes til

Sundhedsstyrelsen til orientering senest 2 ar inde i aftaleperioden. Herudover anbefales det, at sundhedskoordinationsudvalget, med afseet i

midtveisstatiis. orienterer de agvrige siindhedskonordinationsiidvale am statiis na arheidet med siindhedsaftalen.
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I henhold til bekendtggrelsens § 7 er sundhedskoordinationsudvalget endvidere ansvarlig for, at resultatet af sundhedsaftalen preesenteres i en
slutstatus. Slutstatus indeholder en opfalgning pa de igangsatte indsatser og en status pa opfyldelse af de fastlagte malsetninger, herunder
midtvejsstatus. Der bgr, sa vidt muligt, inddrages relevante data, som praesenteres i slutstatus. Slutstatus sendes til Sundhedsstyrelsen til
orientering senest et halvt ar inden udlgb af sundhedsaftalen. Slutstatus skal i gvrigt demonstrere, at de igangsatte indsatser tager afsaet i

eksisterende lovgivning, faglige anbefalinger og retningslinjer.
Midtvejsstatus og slutstatus anvendes som grundlag for udarbejdelse af naeste generation af sundhedsaftaler.

Det anbefales endvidere, at sundhedskoordinationsudvalget deler resultaterne fra slutstatus med de gvrige sundhedskoordinationsudvalg.

6. Sundhedskoordinationsudvalg

Mange borgere/patienter har behov for indsatser i bade kommunen og pa sygehuset og nogle gange samtidigt. Sundhedskoordinationsudvalget
har til formal at understgtte sammenhsengende forlgb pa tveers af myndighederne: kommuner og regioner, herunder at understotte kvaliteten og
den effektive ressourceudnyttelse i opgavelgsningen. Borgere vil i mange sammenheenge i forhold til sundhedsaftalen ogsa vaere patienter. I

vejledningen omfatter begrebet borgere ogsa denne gruppe.

Bekendtggrelsens §§ 1-5 beskriver sundhedskoordinationsudvalgets sammensatning, rammerne for udvalgets arbejde og en raekke konkrete
opgaver, som tilleegges udvalget. Det fremgar heraf, at udvalget bestar af repraesentanter udpeget af regionsradet, kommunekontaktradet (KKR) i

regionen samt Praktiserende Laegers Organisation i regionen.

Det er saledes ikke alle kommuner, der har direkte representation i sundhedskoordinationsudvalget, og de enkelte kommuner kan have
forskellige gnsker til samarbejdet med regionen. Dette understreger behovet for, at kommunerne pa tvers, fx via KKR, drefter og koordinerer

deres arbejde i forhold til sundhedskoordinationsudvalget og sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget kan, jf. bekendtggrelsens § 2, stk. 4, nedseette underudvalg og arbejdsgrupper blandt andet med henblik pa
faglig radgivning fra sygehuse, almen praksis eller kommuner. I den forbindelse er det relevant ogsa at inddrage andre aktorer som fx private
sygehuse, apotekersektoren, den gvrige praksissektor samt andre tilgreensende velfeerdsomrader, herunder social-, undervisnings- og

beskeftigelsesomradet, ligesom borgere bgr inddrages i relevante arbejdsgrupper.

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. sundhedslovens § 204, stk. 3, systematisk inddrage patientinddragelsesudvalget i regionen i deres
droftelser. Patientinddragelsesudvalget kan blandt andet understotte, at patient- og borgerperspektivet inddrages i forbindelse med
sundhedskoordinationsudvalgets udarbejdelse af udkast til sundhedsaftale samt implementering af og opfelgning pa aftalen.

Patientinddragelsesudvalget bestar af medlemmer, som er udpeget af patient- og/ pargrendeorganisationer.

Endvidere bgr sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for almen praksis, se neermere herom i afsnit 6.6
og kapitel 7.

Endelig kan udvalget hensigtsmeessigt drofte storre udviklingstendenser pa sundhedsomradet, herunder udviklingen i sygehusstrukturen og

borgernaere sundhedstilbud samt kapaciteten pa bade det psykiatriske og somatiske omrade.

6.1 Udarbejdelse af udkast til sundhedsaftale

Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder, jf. bekendtggrelsens § 3, udkast til sundhedsaftalen og skal i den forbindelse understatte, at

regionsradet og alle regionens kommunalbestyrelser kan godkende aftalen.

6.2 Implementering af og opfelgning pa sundhedsaftalen

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. bekendtgarelsens § 7, stk. 1, 1. pkt., falge op pa sundhedsaftalen, herunder én gang arligt gennemga
aftalen og vurdere behovet for at revidere dens indhold. I den forbindelse bar der veere opmerksomhed pa, at der i kommunernes og regionernes
gkonomiaftaler, andre nationale aftaler samt i ny lovgivning kan fastseaettes nye krav, som influerer pa sundhedsaftalen, og som skal indarbejdes i

en revideret aftale.

Der udarbejdes en plan for implementering af og opfelgning pa sundhedsaftalen. Formalet med planen er opfelgning og justering pa

maélsetninger i forhold til at sikre den feelles retning for indsatsen pa tveers af sektorerne og den gnskede effekt heraf.

For gvrige krav til sundhedskoordinationsudvalget om opfalgning pa og slutstatus for sundhedsaftalen, se kapitel 5.

6.3 Vurdering af udkast til regionens sundhedsplan

Sundhedskoordinationsudvalget er, jf. bekendtggrelsens § 7, horingspart i forhold til kommentering af udkast til regionens sundhedsplan,
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herunder sygehusplaner, praksisplaner og psykiatriplaner og kan komme med anbefalinger til, hvordan planen kan fremme sammenheaeng i

indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud.

Praksisplanen vedrgrende almen praksis skal, jf. sundhedslovens § 206 a, stk. 2, inden vedtagelsen forelegges for
sundhedskoordinationsudvalget. Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planlegningsvaerktsj mellem region, kommune og almen praksis,
der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det gvrige sundhedsveesen samt overvejelser om kapacitet og fysisk

placering af ydernumre.

Sundhedskoordinationsudvalget kan tilsvarende vurdere udkast til kommuners sundhedspolitik og sundhedsplaner i det omfang, at sddanne

politikker foreligger.

I forleengelse heraf vil det veere hensigtsmeessigt, at regionen og kommunerne lgbende orienterer sundhedskoordinationsudvalget om vaesentlige
endringer pa sundhedsomradet og tilgreensende omrader, herunder social-, undervisnings- og beskaftigelsesomradet samt om de

sundhedsmessige konsekvenser heraf.

6.4 Droftelse af gvrige relevante emner

Sundhedskoordinationsudvalget drefter, jf. bekendtggrelsens § 3, stk. 3, i gvrigt emner, der er relevante for sammenhangen i patientforlgb
mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud samt eventuelt private klinikker og andre leverandegrer, som leverer offentligt

finansierede sundhedsydelser.

Udvalget drefter derudover koordinering og prioritering af midler til sammenheengende lgsninger pa sundhedsomradet.

6.5 Videndeling mellem sundhedskoordinationsudvalg

Sundhedskoordinationsudvalget informerer, jf. bekendtggrelsens § 5, sundhedskoordinationsudvalgene i de g@vrige regioner om forhold
vedrgrende samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud i regionen, hvor kendskab hertil kan fremme koordinationen af

behandlingsforlgb, der omfatter flere regioner.

Det anbefales endvidere, at sundhedskoordinationsudvalget deler erfaringer og viden fra arbejdet med udarbejdelse, implementering og

opfolgning af sundhedsaftalerne med de gvrige sundhedskoordinationsudvalg, jf. kapitel 5 om opfelgning og slutstatus.

6.6 Koordination med praksisplanudvalget

Som tidligere neevnt skal sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for almen praksis. Herunder bar der
ske en tet koordination mellem sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget i forbindelse med udarbejdelse og implementering af
sundhedsaftalen med henblik pa at understotte, at aftalte indsatser i henholdsvis sundhedsaftale og praksisplan ses i sammenhseng med og
understgtter hinanden. Herudover skal koordinationen med praksisplanudvalget understgtte, at sundhedsaftalen i relevant omfang beskriver
samarbejde mellem almen praksis og henholdsvis kommuner og det gvrige regionale sundhedsvaesen om indsatser og malgrupper.

Sundhedskoordinationsudvalget bgr desuden lgbende holde praksisplanudvalget orienteret om status pa implementering af og opfelgning pa

sundhedsaftalen.

For yderligere at understotte koordinationen kan det veere hensigtsmaessigt, at der er et vist sammenfald mellem repraesentanterne i

sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget.

7. Sundhedsaftalens parter
Sundhedsaftalen indgas mellem regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen.

Regionsrddet har myndighedsansvaret for sygehusene og praksissektoren, som er omfattet af sundhedsaftalen. Derudover har regionsradet
ansvaret for at kunne levere en rakke specialiserede opgaver pa social- og undervisningsomradet, som inddrages i sundhedsaftalen i relevant

omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det kommunale sundhedsomrade, som er omfattet af sundhedsaftalen. Derudover har
kommunalbestyrelserne myndighedsansvaret for flere af de gvrige velfeerdsomrader, herunder social-, beskaeftigelses- og undervisningsomradet,

der inddrages i relevante dele af sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en saerdeles vigtig akter i forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af sundhedsaftalen.
Almen praksis’ rolle i sundhedsaftalearbejdet sker gennem reprasentation i sundhedskoordinationsudvalget, og det forudsaettes, at

sundhedskoordinationsudvalget inddrager den forngdne almenmedicinske fagkundskab i udarbejdelsen af sundhedsaftalen.

Der er — for sa vidt angar almen praksis’ rolle i forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af sundhedsaftalen — en tet sammenhaeng

med praksisplanen for almen praksis. Praksisplanen er saledes et centralt samarbejds- og planlegningsveerktgj mellem region, kommuner og
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almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det gvrige sundhedsveesen samt overvejelser om kapacitet

og fysisk placering af ydernumre.

Almen praksis er, i henhold til sundhedslovens § 57 c, stk. 2, forpligtede til at udgve deres virksomhed i overensstemmelse med sundhedsaftalen.
De opgaver, som almen praksis, jf. sundhedsaftalen, forpligtes til at udfere, skal beskrives i praksisplanen for almen praksis og folges op af en
underliggende aftale med de praktiserende leeger, hvor implementering og eventuelt ressourcer aftales.

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

Private sygehuse og andre private leverandprer mv. er ikke en aftalepart, men skal veere omfattet af relevante dele af sundhedsaftalen, nar de
leverer offentligt finansieret behandling. Nar regionsradet og/eller en kommunalbestyrelse indgar en aftale med en privat akter om varetagelse af
sundhedsopgaver, skal det sikres, at den private akter gennem (leverandgr)aftalen forpligtes af sundhedsaftalen i den udstreekning, det er
relevant.

Regionsradet og kommunalbestyrelserne har hver iseer et ansvar for at sikre, at alle aktorer i egne organisationer samt hos private leverandgrer

m.fl. forpligtes til at efterleve relevante dele af aftalens indhold efter dens godkendelse.

7.1 Aktgrer

En rekke aktgrer leverer sundhedsydelser til de malgrupper eller inden for de omréader, som vil veere omfattet af sundhedsaftalen. Ved akterer
forstds i denne sammenhaeng organisatoriske enheder og deres medarbejdere.

Det er inden for de enkelte malgrupper og omrader forskelligt, hvilke aktorer som er relevante at omfatte i sundhedsaftalen. Sygehuse,
kommunale tilbud og almen praksis er dog gennemgaende akterer. I den forbindelse bgr der veere opmaeerksomhed pa, at sygehuse omfatter bade
stationeere, ambulante og udgaende funktioner, og at kommunale sundhedstilbud omfatter en rekke forskellige funktioner inden for bade
forebyggelse, behandling, pleje, genoptraening, rehabilitering og palliation.

Den ovrige praksissektor er relevant i forhold til dele af sundhedsaftalen. Det gaelder seerligt for praktiserende fysioterapeuter, praktiserende
specialleeger og praktiserende psykologer.

Aktorer pa tilgreensende velfeerdsomrader, eksempelvis social-, undervisnings- og beskeftigelsesomradet, omfattes af sundhedsaftalen, nar
dette er relevant for kvalitet og sammenhaeng i patientforlgb.

Derudover inddrages i relevant omfang fx specialiserede institutioner inden for social- og undervisningsomradet samt kliniske funktioner,
sundhedskoordinatorer og rehabiliteringsteam, som kommuner og regioner har etableret med henblik pa at understgtte borgeres tilbagevenden til
arbejde.

Endelig kan bruger- og patientforeninger og civilsamfundet veere relevante at inddrage i arbejdet med implementering af sundhedsaftaler. Disse
aktorer er kendetegnet ved, at de typisk leverer eller indgér i borger- og patientrettede aktiviteter, som kan udggre en del af sundhedsaftalen.

Aktgrerne skal kende til relevante dele af sundhedsaftalen og medvirke ved implementeringen heraf. Aktorer, der besidder faglig, praktisk eller
borgeroplevet viden om de indsatser eller malgrupper, der indgas aftale om, bgr inddrages ved udarbejdelsen af aftalen.

8. Ophevelse af tidligere vejledning

Vejledning nr. 9449 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler af 4. juni 2018 opheeves.

Sundheds- og Aldreministeriet, den 4. juni 2018

Janet Marie Samuel

/ Kirsten Hansen
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National model for systematisk test af kommunalt 03-09-2020
plejepersonale pa plejehjem og i hjemmeplejen

Sundheds- og Zldreministeriet, KL og Danske Regioner har den 30. juni 2020 indgaet
en aftale om test af personale pa plejehjem og i hjemmeplejen.

Af aftalen fremgar det, at i kommuner med 20 eller derover nye smittede per 100.000
indbyggere den seneste uge — de rgde kommuner - skal personalet testes minimum
én gang inden for to uger. | kommuner med under 20 nye smittede den seneste uge —
de grgnne kommuner- skal personalet testes systematisk hver 6. uge.

Incidensen pr. kommune m.h.p. vurdering af rad eller gran kategori opgares dagligt pa
Covid-19-Dashboard https://experience.arcgis.com/experien-
ce/aad1b29149f24e20a4007a0c4e13dbld. Her kan kommunerne fglge udviklingen.

e "Rgd”: Kommuner med 20 eller derover nye smittede pr. 100.000 indbyggere
den seneste uge.

e "Grgn”: Kommuner med under 20 nye smittede pr. 100.000 indbyggere den
seneste uge.

Incidensen pa kommuneniveau indgar i den generelle risikovurdering, som Styrelsen
for Patientsikkerhed (STPS) foretager, sa snart en kommune bliver "rad”.

Kommunen og regionen kontaktes af STPS samme dag, som incidensen er over 20
nye smittede den seneste uge, og kommunen fglges taet, indtil incidensen er normali-
seret. STPS drgfter ved den farste henvendelse med kommunen, om der er saerlige
forhold i den enkelte kommune, der tilsiger en bestemt tilgang til den regelmaessige
testning. Eksempler pa dette kan veere:

e prioritering af testningen efter risiko inden for en kommune.

e at man ved sma, kontrollerede smitteforekomster i mindre kommuner, f.eks.
hvor der er fa smittede pa fa enkelte adresser, kan suspendere skift til rad ka-
tegori eller afgraense til personale i geografisk naerhed pa udbruddet.

e at man i starre kommuner med lokalt koncentreret smitte kan afgraense den
hyppige testning til neermere omrader med smittespredning.

Hvis en kommune skifter til rad kategori, er der behov for teet dialog mellem de opera-
tionelle led i kommuner og regioner. | tilfeelde af vaesentligt pres p& den samlede test-
kapacitet, afklares prioritering af den regelmaessige testning i dialog mellem kommune
og region med STPS som radgiver. Det kan evt. understgttes af draftelser i de lokale
beredskabsstabe (LBS). Kommunerne kan lgbende radfgre sig med STPS.



Skift fra rad tilbage til gren kategori sker, nar smittespredningen er under kontrol i den
pageeldende kommune. STPS vurderer minimum en gang om ugen sammen med
kommunen, hvornar det er relevant, at skiftet sker.

Risikobillederne drgftes desuden ugentligt i et koordinationsforum kaldet "signalgrup-
pen” iregi af Statens Serum Institut (SSI) med deltagelse af bl.a. SSI’s forskellige af-
delinger, Sundhedsstyrelsen og STPS. Forslag og viden herfra indgar i drgftelserne
mellem kommune og STPS.

Kommunerne kan fglge smittespredningen ved de daglige opdateringer pa SSI's
hjemmeside og radfere sig lasbende med STPS. Skift mellem r@d og gren kategori
sker dog fast med kontakt fra STPS til bergrte kommuner og den tilhgrende region
hver onsdag. Skift fra gren til rad kommune fgrer ikke automatisk til, at man overgar
fra testning hver sjette uge til test hver anden uge, jf. eksempler pa de saerlige forhold
ovenfor.

I henhold til aftalen foretages tests for covid-19 som udgangspunkt pa arbejdspladsen
og i forbindelse med arbejdstiden af hensyn til, at driften skal kunne kare og for at sik-
re den bedst mulige test-deekning. Medarbejdere fra regionen vil opleere udvalgte
kommunale medarbejdere i podning, saledes de kan oplzere yderligere kommunalt
personale. Antallet af opleerte medarbejdere aftales med regionen. De opleerte medar-
bejdere foretager podning af gvrige medarbejdere. Kommunen orienterer regionen om
antallet af medarbejdere, der skal opleeres i podning og stiller lokaler til radighed for
opleering efter behov.

Ift. private og selvejende plejehjem preeciseres, at disse er en del af tilbuddet om re-
gelmaessig testning af plejepersonale. Selvejende og private plejehjem kan saledes pa
lige fod med de kommunale institutioner indga aftale med regionerne om testset-up,
herunder om opleering af egne medarbejdere fra det private/selvejende plejehjem i
podning. Hvordan de private og selvejende plejehjem indgar i det samlede tilbud, her-
under regionens samlede logistikplan pa tveers af kommuner, oplaering i regionen, ud-
styr fra regionen/Testcenter Danmark mv. aftales lokalt. Det vil vaere naturligt, at priva-
te og selvejende plejehjem samt regioner og kommuner gar i lokal dialog om, hvordan
indsatserne kan koordineres og tilrettelaegges bedst muligt.

Neden for fglger en neermere beskrivelse af den nationale model, som parterne er eni-
ge om. | den praktiske planleegning af testningen er det muligt at afvige modellen, hvis
man lokalt er enige om det.

Planleegningsqrundlag

Kommunerne skal i samarbejde med egen region lave en afdeekning af:

¢ Forventet testomfang

e Forventet uddannelsesomfang af personale

e Testdage og testrul (alt efter forventet testomfang). Regionen aftaler testdage i
samarbejde med kommunerne. Af hensyn til at logistikken omkring aflevering og
afhentning af testkits samt analysekapaciteten ikke overbelastes.

e Lokationer for afleverings- og opsamlingssteder. | henhold til aftalen sgrger regio-
nerne eller Testcenter Danmark for indsamling af prgver pa den enkelte pleje-



hjem/hjemmeplejedistrikter. Der kan lokalt laves andre aftaler om logistikken for
afhentning mellem kommune og region.

Forventet testomfang

Malgruppen for systematisk test hver 6. uge vil veere kommunalt personale, der arbej-
der med séarbare borgere i hjemmeplejen og pa plejecentre — herunder hjemmesy-
geplejen. Kommunerne bedes estimere antal medarbejdere i malgruppen og melde
dette til regionen.

Aftalen omhandler test af medarbejdere pa plejehjem og hjemmepleje i kommunerne,
som har direkte kontakt med sarbare borgere.

"Hjemmeplejen” omfatter medarbejdere, der yder praktisk hjaelp, personlig pleje eller
sygepleje.

Private leverandgrer af praktisk hjeelp og personlig pleje er ogsad omfattet via den kom-
mune, opgaverne udfgres for. Safremt store leverandgrer af praktisk hjeelp og person-
lig pleje kan organisere det pa en mere hensigtsmaessig made ved at teste selv, kan
der indgas aftale med kommune(r) samt regionen eller Testcenter Danmark herom
(aftalepart vil afheenge af det endelige test-set-up, jf. neden for).

Selvejende og private plejehjem er ogsa omfattet af dette set-up og kan pa lige fod
med de kommunale institutioner indga aftale med regionerne om testset-up.

Uddannelse af personale

Regionen forestar undervisning af udvalgte kommunale medarbejdere. Undervisnings-
koncept tilretteleegges af regionen og afvikling vil blive planlagt i samarbejde med
kommunen. Det vil veere understgttet af e-leeringsmateriale. Regionen foretager én
opleeringsrunde af de udpegede medarbejdere. De opleerte kommunale medarbejdere
opleerer gvrigt kommunalt personale efter behov i kommunen.

Kommunen:

o Koordinerer afvikling af undervisning sammen med regionen

o Udpeger et antal medarbejdere, der skal opleeres i at varetage test af personalet
og betjene WebReq og registrering af tests, samt opleere gvrigt kommunalt perso-
nale

¢ Finder egnet lokation(er) til undervisningen, medmindre at det aftales, at det kan
forega i Testcenter Danmarks telte eller regionen har planlagt andet.

Regionen:

e Udpeger undervisningsteams
e Opleerer udvalgte kommunale medarbejdere

Antal testdage i den enkelte kommune
Planleegges i rul af de enkelte kommuner i samarbejde med regionen ud fra antal per-
sonale ansat i seldreplejen. Rul/testdage fordeles ud over den 6 ugers periode. S&-




fremt medarbejderen ikke har mulighed for at deltage i test udfert pa arbejdspladsen,
har medarbejderen mulighed for at blive testet i et Testcenter Danmark. Der er ikke
krav om, at medarbejderen skal lade sig teste. Der skal i planlsegningen tages hensyn
til lokale forhold som for eksempel geografi, transport, arbejdstid m.m. Test skal tilret-
teleegges, sa der kan testes i alle tre vagtlag.

Lokationer
Kommunen planleegger, hvilket lokale testen foretages i.

Alt efter hvor mange der skal testes, hvor, vil der veere forskellige fordringer til rum-
mets starrelse og til hensigtsmaessig bestykning (borde, skraldespande etc.). Kommu-
nen kan indhente rad hos regionen vedrarende indretning af test-steder. Skrald bort-
skaffes pa seedvanlig vis.

Planleegning af testdage

Kommunen:

e Udarbejder en plan/et rul for testdagene pa alle plejecentrene og hjemmeplejedi-
strikter. Dette koordineres med regionen ift. tidsplan. | planen indgar:

o Hvem
o Hvor
o Hvornar

Kommunen udarbejder en plan for, hvornar hvilke medarbejdere skal komme til test,
saledes der ikke bliver ungdig ventetid. Pa hvert test-sted skal der foreligge et doku-
ment med navne pa de personer, der har udfart podningerne, dato og lokation. Der
kan veere en eventuel kommunal nggleperson til stede til registrering af test.

Regionen:
o afhenter prgver fra de enkelte plejehjem/hjemmeplejedistrikter.

Test-kits, scanning og reqistrering




Den systematiske test af kommunalt plejepersonale it-understattes
af det allerede etablerede it-system WebReq. Kommunerne skal
installere dette pa PC’er, og opsaette arbejdsstationer pa de kom-
munale testlokationer. Installationen foregar via et tilsendt link og
kan installeres pa alle PC’ere. Se bilag 1 for yderligere forklaring
angaende it-setup.

Der kan evt. arrangeres mgder mellem regionens it og kommunale
it-repraesentanter om hvordan, og hvad der skal til, for at WebReq
kan installeres pa PC’erne pa testlokationerne i kommunerne.

Derudover skal kommunen ansgge om et fiktivt ydernummer, og
oprette kommunale brugere, der kan udfare testopgaven og betje-
ne it-systemet. Det anbefales, at der kun gives adgang til sa fa
som muligt

Der er etableret automatiseret rekvisition og genrekvisition af test i
regi af TCDK, sa det er ikke ngdvendigt at oprette saerskilte rekvi-
sitioner for de kommunale medarbejdere, der skal testes.

Kommunen:
¢ Anskaffer og opsaetter arbejdsstationer lokalt
e Anmoder regionen om fiktivt ydernummer
o Opretter brugere i egne systemer (digital medarbejdersignatur)
e Opretter brugere i WebReq

1 arbejdsstation kraever fglgende udstyr:

- 1 PC (stationaer eller baerbar)

- 1 tastatur

- 1mus

- 1 musematte

- 1 4G router eller anden netveerks-
kabling

- Sikker opkobling til Sundhedsdata-
nettet

Obs pa stram, forlaengerledninger, net-
vaerkskabler og antal USB-porte i PC’en
til ekstern tastatur, mus og scanner.

o Udveelger evt. ngglepersoner blandt testpersonalet, der skal registrere tests

¢ Sikrer de ngdvendige veernemidler til de kommunale medarbejdere. Der henvises
til Statens Seruminstituts vejledninger for brug af veernemidler: https://hygiej-
ne.ssi.dk/retningslinjer/infektionshygiejniske-retningslinjer-for-covid-19.

Regionen:

o Koordinerer ydernumre med kommunen og WebReq leverandgren

o Leverer test-kits med glas, podepinde, spritwraps og det udstyr der i gvrigt skal
benyttes til selve testen. Dette leverer regionen ved afhentning af praver.
¢ Bistar kommunerne med information om installation og opsaetning af WebReq

Kommunen og regionen:

o Aftaler hvorledes der kan sikres 1 USB-scanner til hver arbejdsstation. Scanneren
skal kunne handtere stregkode pa sundhedskort og QR-koder pa SSI pravetag-
ningsragr. Som udgangspunkt hgrer scanneren med til det udstyr, som regionen le-
verer. Imidlertid har det vist sig, at der er lang leveringstid p& scannere. Safremt
der er mangel pa scannere bidrager kommunerne, safremt de har egnede scanne-

re, fx til brug for valghandlinger.

Handtering af test

Regionen forestar afhentning af praver pa de enkelte plejehjem/hjemmeplejedistrikter i

kommunerne.

Test opbevares i henhold til Testcenter Danmarks retningslinjer.




Opfglgning pa test

Medarbejderen tjekker selv sit testsvar pd www.sundhed.dk.

Hvis en medarbejder testes positiv, ringer STPS til den smittede og anmoder om
samtykke til at videregive oplysninger til naere kontakter, herunder til arbejdsplads
(dvs. plejehjem eller hjemmeplejen) om, at vedkommende er smittet med henblik pa
smitteopsporing.

Ledelsesinformation: Statens Serum Institut offentliggar ugentligt branchefordelte op-
garelser over COVID-19-testede og -positive. Se under "Branchefordelte opgarelser
over COVID-19-testede og -positive” og dernaest "COVID-19 og ansatte inden for soci-
al- og sundhedsvaesenet” her: https://www.ssi.dk/sygdomme-beredskab-og-forsk-
ning/sygdomsovervaagning/c/covid19-overvaagning

@gkonomi

Kommunernes og regionernes udgifter forbundet med den systematiske test af perso-
nale pa plejehjem og i hiemmeplejen kompenseres via bloktilskuddet.
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« Kommuner afdakker forventet testomfang og aftaler procedure og rul, siledes der kan
AfKlaring og igangseettes test af personale hver 6. uge.
=]

planlegning y

« Der udpeges en gruppe kommunale medarbejdere, der undervises i test af andre med- A
arbejdere.

BN - Der udpeges eventuelt kommunale ngglepersoner, der skal undervises i at varetage re-

ISBUEWEIBEY  sistrering i webreq.

J
« Der ivaerkseettes test af personale i kommunerne (i rul pa 6 uger - 2 uger i rade kom-
muner)
Test af perso- |8 Af hensyn til analysekapacitet koordineres rul mellem kommunerne, sdledes test er
el jeevnt fordelt over de 6 uger y

« Test athentes fra plejehjem/hjemmeplejedistrikter
Handtering af Analysetid er atheengig af belastning.
test

« Testsvar kommer ind pa sundhed.dk
» Medarbejderen tjekker selv sit svar pd www.sundhed.dk

Opfolgning
pa test

Flow gentages i et rul pa 6 uger (2 uger ved rade kommuner), saledes der er systema-
tisk testtilbud til medarbejderne hver 6. uge.

| visse kommuner kan der i perioder vaere behov for at gge testtilbuds intensitet, sa-
fremt der er seerlige forhold, der taler herfor.

Forlgb ved rgde kommuner

Safremt en kommune fortsat er rad i ugen efter farste test, skal der tilbydes test igen
efter to uger. Det vil sige:

Ugen, hvor der testes farste gang, er uge 1. Safremt kommunen (for)bliver red i uge 2,
skal der tilbydes test igen i uge 3.



Uge 1

» Rad Kom- « Planlaeg- « Test « Stadig red?

« Test igen

hvis red i
uge 2

mune ning af test-
« Kontakt til flow
region
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Implementeringsplan Praksisplan for almen praksis 2020- 2023

Lesevejledning: |

Forberedelse

Igangsaettelse

|X - PPUs prioritering af indsatsomradet

Indsatsomrader / tidsplan 2020 2021 2022 2023
1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar
9.9 Tilgaengelighed
9.9.1 Undersggelse af tilgaengelighed i almen praksis
? ?
9.9.3 Fastholdelse af zldre lzeger i praksis
9.7 Mennesker med psykisk sygdom X
9.7.1 Inddragelse af patient og pargrende i
tilrettelaeggelsen af behandlingen
9.7.2 Lokalaftale om samtaleterapi og krisesamtaler
9.7.3 Lokalaftale om somatisk helbredsundersggelse
9.7.4 Specialistrddgivning fra psykiatrien, herunder
medicinrddgivning
9.7.5 Udbredelse af muligheden for akut udredning for
mennesker med en psykisk lidelse §66
9.3 Bg@rn og unge i mental mistrivsel X
9.3.1 Fokus pa tidlige tegn pa mistrivsel og familier i
krise
9.3.2 Lokalaftale om Socialmedicinske hjemmebesgg
samt Lokalaftale om Samtaleterapi og
krisesamtale
9.3.3 Taettere samarbejde med kommunernes bgrne-
og ungeomrdde
9.34 Taettere samarbejde med bgrne- og
ungdomspsykiatrien
9.3.5 Seerlig indsats til forebyggelse og behandling af
dadrlig mental trivsel for teenagere
9.3.6 Samarbejde med og henvisning til kommunale
tilbud
9.3.7 Udvikling af e-kommunikation
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Indsatsomrader / tidsplan 2020 2021 2022 2023
1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar
9.8 Borgere pa kanten af arbejdsmarkedet og X
uddannelsesomradet
9.8.1 Lokalaftale om samtaleterapi og krisesamtaler
9.8.2 Fokus pG anvendelsen af sygemeldinger
9.8.3 Understgttende e-kommunikation
9.5 £ldre medicinske patienter X
9.5.1 Implementering af lokalaftaler om hjemmebesag
9.5.2 Styrket samarbejde mellem almen praksis og
kommunal akutsygepleje
9.5.3 Styrket samarbejde mellem kommunal
akutsygepleje og vagtlege
9.54 Den trygge overgang mellem sygehus og almen
praksis
9.5.5 Udbredelse af telemedicinske Igsninger til
understgttelse af behandling
9.4 Mennesker med kroniske lidelser X
9.4.1 Systematisk indsats for patienter med kroniske
sygdomme
9.4.2 Styrket samarbejde mellem AP og kommunal
akutsygepleje
9.4.3 Den trygge overgang fra sygehus til almen praksis
9.4.4 Implementering af lokalaftale om forebyggelse af
akutte indlaeggelser og uhensigtsmeaessige
genindlaeggelser
9.4.5 Telemedicinske Igsninger til understgttelse af

patienternes egenomsorg
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Indsatsomrader / tidsplan 2020 2021 2022 2023
1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar 1. halvar 2.halvar

9.1 Rygning X
9.1.1 Fokus pd rygestop i almen praksis
9.1.2 Henvisning til kommunale rygestop-tilbud
9.1.3 Systematisk tilgang til forebyggelse af ryge-debut
9.2 Overvaegt X
9.2.1 Tidlig opsporing af overvaegt hos bgrn, unge og

voksne
9.2.2 Henvisning til kommunale forebyggelsestilbud
9.2.3 Samarbejde og kommunikation med

sundhedsplejen(systematisk)

OBS - ikke tidsmaessigt prioriteret i PPU

9.6 Samarbejde om sikker medicinering

9.6.1 Sikre patientforlgb og sektorovergange: almen
praksis - sygehus

9.6.2 Samarbejde om brugen af FMK

9.9 Tilgengelighed

9.9.2 Rekruttering til- og uddannelseslaeger i almen

praksis
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Disposition

* Hvad er det seerlige ved almen praksis?
« Status for implementering af Praksisplanen

Koordination og samordning
— med Sundhedsaftalen
— 0g i almen praksis

Opfordring

Region Syddanmark
gion oy )

30-09-2020




Hvad er det szerlige ved almen praksis?

« Selvsteendige erhvervsdrivende uden ledelsessystem
— PLO er interesseorganisation — uden ledelsesbefgjelse
— Regionen er aftalepart — uden ledelsesbefgjelse

« Overenskomst og lokalaftaler er "kgbskontrakt” for ydelser i
almen praksis

« Sundhedsaftale og praksisplan saetter rammen for indsatsen
| almen praksis

30-09-2020 Reqion Syddanmarkj




Praksisplan for almen praksis 2020 -2023

Hovedmelodi:
— Mest til dem med starst behov
— Samarbejdet mellem kommune og almen praksis i fokus
— Sikker overgang mellem sygehus og almen praksis
— Feelles fokus pa sikker medicinering

Tilgang i almen praksis:
— Populationsansvar i almen praksis
— Systematisk kronikeromsorg
— Forebyggelse — henvisning til kommunale tilbud
— Samarbejde med kommunal hjemmesygepleje og akutsygepleje
— Anvende nye lokalaftaler: saerlige hjemmebesag og krisesamtaler
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Status for implementering af
Praksisplanen

» Politisk vedtaget tidsplan (let forsinket):
Ar

“ 1.halvar (Forberedelse)

2 .halvar Psykisk syge + Tilgeengelighed
1.halvar Bagrn og unges mentale trivsel
2.halvar Fastholdelse pa arbejdsmarked og uddannelse 5
1.halvar Den aldre medicinske patient/samarbejde med akutsygeplejen
2 .halvar Kronisk syge

1.halvar Rygning
2.halvar Overveegt

* |Implementeringsredskaber:
— Kvalitetsorganisationen, Efteruddannelse, Klynger
— Informationsmateriale

— Lokal dialog
— Nye aftaler med PLO Syd
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Koordination og samordning

-med sundhedsaftalen:

- Samme retning (vision og
temaer/indsatsomrader)

- Overlap i sekretariat for
koordination

-om indsatsen i almen praksis:

-revitalisere Styregruppe for
implementering af OK

30-09-2020

Region Syddanmark
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Koordination og samordning i almen
praksis

Stor udfordring — intet svar

— Seette krav om temaer der skal arbejdes med (praksisplan)

— Lave rammer og udgangspunkt for arbejdet i AP: 4
» Lokalaftaler ?
 SydKIP
— Organisationsudvikling /' \"
— Efteruddannelsestilbud
— Konsulenthjaelp O
— Tyrkisk musik

— Opmeaerksomhed og fokus

30-09-2020 Region Syddanmark
gion Sy 5




Opfordring til kommunerne

Udfordr almen praksis pa den feelles opgave —
implementeringen sker i det daglige arbejde:

— AEldre medicinske patienter

— Kronikere

— Forebyggelse

— Samarbejde og koordination (ogsa virtuelt)

-Rammen er der (sandsynligvis)

30-09-2020

Region Syddanmark
gion oy )
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LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET

FORORD

Sundhedsstyrelsen udgav i 2016 anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
Konceptet "Lev livet med type 2-diabetes” er et bud pa, hvordan kommunerne kan tilrettelaegge deres tilbud om
sygdomsmestring til borgere med type 2-diabetes.

Konceptet er udviklet i teet og konstruktivt projektsamarbejde mellem Steno Diabetes Center Odense (SDCO) og
Billund, Esbjerg, Fang, Varde og Vejen Kommune. SDCO og de fem kommuner etablerede samarbejdet af flere grun-
de. For det fgrste deler SDCO og kommunerne en ambition om at hjelpe mennesker med type 2-diabetes til at fa
det bedste liv med diabetes. Et liv, hvor sygdommen ikke fylder meget i hverdagen, hvor livskvaliteten er hgj, og
hvor komplikationer af sygdommen holdes pa afstand. For det andet gnskede vi at samle vore krafter og kompe-
tencer, sd kommunernes faglighed og forstaelse for borgernes hverdagsliv blev koblet med SDCO som fagligt kraft-
center for udvikling af diabetesomradet i Region Syddanmark.

Det er vores mal, at vi med dette koncept kan bidrage til at skabe et mere ensartet tilbud pa tvaers af kommune-
graenser til borgere med type 2-diabetes. Et ensartet tilbud vil vere til stor gavn for kommunernes samarbejds-
partnere i almen praksis og pa sygehusene, sa de over tid far et styrket kendskab til, hvad kommunerne kan tilbyde
deres borgere. Ensartethed pa tvaers af kommunegraenser giver desuden mulighed for at styrke evalueringen af
tilbuddet og den databaserede udvikling af tilbuddets kvalitet. Vi tror saledes pa, at ensartethed er en vigtig forud-
satning for, at flere mennesker med type 2-diabetes deltager i kommunernes tilbud, og at deres udbytte af tilbud-
det bliver stgrre.

Vi har tilstraebt at finde den rette balance mellem at lave et falles koncept, som ensretter det kommunale tilbud,
og som samtidig giver plads til, at de sundhedsprofessionelle undervisere i kommunerne kan udfolde deres faglig-
hed og erfaring.

Det er desuden vores intention, at konceptet finder anvendelse for mennesker med andre sygdomme end type
2-diabetes. Vi har tilrettelagt tilbuddet med en forste del, der gar pa tvaers af diagnoser, og en anden del, der er
malrettet mennesker med type 2-diabetes. Den diagnosespecifikke del vil nemt kunne bruges som ramme til at
udvikle et lignende tilbud til mennesker med fx hjertesygdom eller KOL.

Vi hdber, at konceptet bliver taget vel imod og kan vaere til inspiration for andre kommuner i Region Syddanmark
og i resten af landet.

Med venlig hilsen,

formandskabet for styregruppen bag projektet

Arne Garn Irene Ravn Rossavik

Programleder for tvaersektorielt samarbejde Sundhedschef
Steno Diabetes Center Odense Sundhed og Omsorg
Odense Universitetshospital Esbjerg Kommune



Steno
Diabetes
LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET regensyeeanmar CENEET Odense

KONCEPTETS ORGANISERING

SAMARBEJDET MELLEM STENO DIABETES CENTER ODENSE OG DE 5 KOMMUNER

P& et mgde i det lokale samordningsforum (SOF) v. Sydvestjysk sygehus (SVS) i juni 2018 praesenterede program-
leder Arne Garn det nyetablerede Steno Diabetes Center i Odense (SDCO) og de strategisk prioriterede indsatsom-
rader for det tvaersektorielle spor, herunder gruppebaseret patientuddannelse.

Pa medet var der en umiddelbar interessetilkendegivelse blandt de kommunale mgdedeltagere i at deltage i udvik-
ling, afprevning og evaluering af et falles diabetesrehabiliterings-koncept pa tvaers af de fem kommuner: Varde,
Esbjerg, Billund, Vejen og Fang.

Mgdet i SOF blev fulgt op af et mgde mellem de kommunale repraesentanter, SVS og SDCO den 13. september 2018,
hvor det blev besluttet, at ga videre med samarbejdet om et faelles tveerkommunalt patientuddannelseskoncept.
Den 31. oktober 2018 blev samarbejdsaftale og kommissorier for styregruppe og projektgruppe godkendt, og arbej-
det med at definere og beskrive projektets indhold kunne ga i gang.

Deltagerkommunerne har helt fra starten af samarbejdet udtrykt en ambition om, at de kommunale tilbud skal
vaere mere ensrettede pa tvaers af kommunerne, og i styregruppen har det varet et udtrykt gnske, at der i det nye
feelles koncept skal vaere fokus pa den sundhedspaedagogiske tilgang. SDCO ser ligeledes et potentiale i at ens-
rette, afpreve og evaluere diabetesrehabiliterings-tilbuddene pa tvaers af flere kommuner séledes at borgere med
diabetes modtager et ensartet tilbud, uanset hvilken kommune borgerne tilhgrer.

De fem deltagerkommuner (Varde, Billund, Vejen, Esbjerg og Fang) har tilsammen 238.862 indbyggere (4. kvartal
2018, Dansk Statistikbank), og det samlede antal borgerne med type2-diabetes er jf. opggrelserne fra Sundheds-
profilen 2018 ca. 11.000.

Deltagerkommunerne adskiller sig fra hinanden pa flere omrader; Der er stor forskel pd kommunernes stgrrelse og
indbyggertal, der er bade fastlandskommuner og en enkelt g-kommune, der er kommuner med meget og mindre
erfaring med patientuddannelsesforlgb, en enkelt kommune har gjort brug af det digitale tilbud, der er forskel pa
hvor hgjt diabetesrehabiliteringen er prioriteret og hvor mange ressourcer, der afsattes, der er forskel pd den poli-
tiske velvilje, og der er forskellige erfaringer med rekruttering af borgere til de kommunale tilbud. En afprgvning af
et falles koncept pa tveers af disse forskelle vil understgtte at konceptet efterfglgende kan anbefales som et godt
bud pé et diabetesrehabiliteringstilbud, som kan implementeres i de andre kommuner i Region Syddanmark.

PROJEKT: LEV LIVET - DIN HVERDAG MED TYPE 2-DIABETES

En styregruppe med kommunale ledere fra de 5 kommuner og reprasentation fra SDCO blev nedsat og rammerne
for projekt "Lev livet - din hverdag med type 2-diabetes" sat. SDCO varetager i projektperioden projektledelsen.
Gennem projekt- og materialegrupperne, har kommunernes sundhedsprofessionelle veeret fagligt bredt reprasen-
teret (sundhedskonsulenter, diaetister, fysioterapeuter og sygeplejersker).

Idéen med projektet er at skabe et falles patientuddannelsesforlgb pa baggrund af allerede eksisterende og valide-
rede materialer fra bl.a. Stenos varktgjskasser (se referencelisten) og praksiserfaring fra de involverede kommu-
ner. Kommuner uden for projektet, har ogsa budt ind med erfaringer undervejs i udviklingsperioden. Ud fra erfarin-
ger og gnsker om nye gvelser, er der til dette koncept udviklet nye materialer til enkelte temaer i konceptet.

Pilotperioden for naervarende koncept er hele 2020, hvorfor der ma forventes at komme tilretninger af konceptet
og det tilhgrende materiale undervejs.

Projektet har resulteret i konceptet: Lev livet med type 2-diabetes. Konceptet indeholder 3 forlgb; et gruppebase-
ret, et individuelt og et digitalt forlgb (for yderligere information ga til beskrivelsen af disse).
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KOMPETENCEUDVIKLING

I januar 2020 tilrettelaegges i samarbejde med de sundhedsprofessionelle fra kommunerne et kompetenceudvik-
lingsforlgb fordelt pa 3 dage. Heri indgar hovedsageligt tvaerfaglig faelles undervisning og desuden fagopdelt opkva-
lificering for sygeplejersker, fysioterapeuter og diaetister. Disse faggrupper er som naevnt de primeare undervisere i
konceptet hos kommunerne. Indholdet i den opkvalificerende undervisning, tager udgangspunkt i deltagernes egne
pnsker og er derudover koblet til konceptets indhold. Dette er med henblik pa at kleede de sundhedsprofessionelle

i kommunerne pa til at udvikle egne faglige og sundhedspadagogiske handlekompetencer til brug i konceptet. Der
vil endvidere pa dagene foregd decideret undervisning af konceptets materialer og indhold fra det gruppebaserede
forlgb.

Det psykosociale aspekt, den sundhedspadagogiske tilgang og den biomedicinske undervisning koordineres og
kobles med det samlede koncept pd kompetenceudviklingsdagene.

Undervisningsmaterialet fra Det Digitale Sundhedscenter, som er konceptets digitale forlgb, gennemgas af en
IT-projektleder, fra Digital Innovation. Deltagerne bliver undervist i sdvel den praktiske del i forhold til at give bor-
gere adgang til systemet samt i den indholdsmassige del i Det Digitale Sundhedscenter.

Sidelgbende med kompetenceudviklingsforlgbet udleveres konceptets materialer til kommunerne. Dette er med til
at give en hands-on tilgang, hvor de sundhedsprofessionelle fr mulighed for at fa praktisk erfaring med materi-
alerne samtidig med at de modtager undervisning i brugen heraf. De sundhedsprofessionelle far alle udleveret et
personligt eksemplar af konceptbeskrivelsen, hvor det ogsa er muligt at tage noter undervejs under kompetence-
udviklingen samt i den gvrige projektperiode.

Statens Institut for Folkesundhed (SIF) deltager med 2 medarbejdere, som gennemgar evalueringsprocessen i pro-
jektperioden. SIF uddeler en tjekliste til de sundhedsprofessionelles hvor opgaverne vedr. evalueringen i kommu-
nerne er klar og tydelig.

| projektperioden vil SDCO st for efterfglgende at afholde supervision hos kommunerne med henblik pd at kunne
give feedback pa undervisning i konceptet. Ydermere afholder SDCO en dag i maj 2020, som vil baere prag af erfa-
ringsudveksling og kompetenceudvikling mellem de sundhedsprofessionelle i kommunerne.

EVALUERING AF KONCEPTET

Statens institut for Folkesund star for at evaluere konceptet og evalueringsperioden varer i ar 2020.

Evalueringen skal bidrage med viden om fglgende fire evalueringstemaer:

1. Dimensionering og rekruttering: Der afdakkes, hvor mange borgere med type2-diabetes der visiteres til
det kommunale diabetes-rehabiliteringstilbud, hvordan borgerne fordeler sig pa de tre tilbud, hvorfor de
visiteres til et af de tre tilbud og i forl&ngelse heraf, undersgges hvordan borgerne er blevet rekrutteret
til de tre kommunale tilbud og hvilken betydning rekrutteringen har haft for borgerens oplevelse. Karakte-
ristika pa borgerne der visiteres til tilbuddene kortlaegges ift.- antal borger i alt/per kommune, alder, ken,
patientgruppe, diagnosetidspunkt mm. Desuden undersgger evalueringen frafald og fraveer pa tilbuddene.

2. Borgeroplevet kvalitet: Der indsamles viden om, hvordan borgerne oplever og vurderer de tre tilbud, samt
borgerens oplevede udbytte og selvrapporteret effekt.

3. Implementering: Der undersgges om de kommunale sundhedsprofessionelle fgler sig kompetente til at
varetage patientuddannelsen samt hvilken opfattelse de har af det udviklede koncept herunder implemen-
tering, kvalitet, tid, fleksibilitet mm.

4. Organisatoriske rammer: Der indsamles viden om, hvilke organisatoriske rammer der hhv. h&mmer og
fremmer de kommunale sundhedsprofessionelles arbejde med patientuddannelsen i praksis. Endvidere
indsamles der information om ressourceforbruget i hver kommune pr. borger som gennemfgrer forlgbet.
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SUNDHEDSPZADAGOGISK
TILGANG

I udviklingen af dette koncept har den sundhedspadagogiske tilgang veaeret en integreret og bevidst del af proces-
sen. Det dobbelte KRAM og Bjarne Bruun Jensens 5 sundhedspadagogiske principper danner sadledes rammen for
konceptets opbygning og indhold. For at give borgerne, som deltager i konceptets forlgb, mulighed for at arbejde
inden for de 5 sundhedspaedagogiske principper, er det dobbelte KRAM brugt som et gennemgdende og konkret
redskab. Herunder forklares kort de 5 sundhedspadagogiske principper og det dobbelte KRAM.

DE 5 SUNDHEDSPADAGOGISKE PRINCIPPER!
1) Et bredt og positivt sundhedsbegreb

Sundhed er mere end blot fraver af sygdom. Det handler bl.a. om betydningen af sociale relationer og at leve et
godt liv. En given intervention bgr derfor tage udgangspunkt i borgerens livssituation og livsvilkar.

2) Deltagelse og dialog

"Deltagelse og involvering er maske det mest centrale af de sundhedspaedagogiske principper, idet varig sundheds-
fremmende forandring hos mange malgrupper kun kan lade sig gere, hvis de har mulighed for at udvikle ejerskab.”

3) Handling og handlekompetence

Handlekompetence indebarer fem komponenter, der tilsammen udger graden af handlekompetence hos et individ;
indsigt, engagement, visioner, handleerfaringer og kritisk sans.

Med et sundhedspadagogisk afsaet kan man gge deltagernes handlekompetence ved at tage udgangspunkt i delta-
gernes egne erfaringer og give deltagerne mulighed for at reflektere over de konsekvenser, som deres handlinger
forer til. Handling og handlekompetence er ikke det samme. Deltagerne kan godt vaere handlekompetente, men
forhold i deres liv kan forhindre at handlingen kan ske. Derfor kan den sundhedsprofessionelle sammen med delta-
geren forsgge at dbne op for "handlerum” fx via metoder, som dialog, dialogveerktgjer, billedkort mv, sa den enkel-
te stottes i at finde veje og mader, hvor den gnskede handling kan ggres mulig2.

4) Sundhed skal ses i et settingperspektiv

De rammer og den kontekst, som man lever, arbejder og bor i, pdvirker de valgmuligheder, som man har for at leve
sundt.

5) Lighed i sundhed

Alle har ikke de samme muligheder for at leve sundt og for at eendre vaner og praksis. De paedagogiske tilgange og
andre interventioner ma tage hgjde for disse forskelle.
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DET DOBBELTE KRAM

KRAM-faktorerne indeholder elementer som kan pavirke et individs sundhed. KRAM er forkortelsen af; Kost, Ryg-

ning, Alkohol, Motion. Overbygningen (det dobbelte KRAM) siger noget den mentale sundhed og hvordan et individ
kan arbejde evnen til at tackle modstand og belastninger i livet. Overbygningen bestar af Kompetence, Relationer,
Accept og Mestring?. | dette koncept har vi valgt at udbygge KRAM-faktorerne med S, som star for sgvn, stress og

seksuel sundhed.

Kost Kompetence
Rygning Relationer
Alkohol Accept
Motion Mestring

(Sevn, Stress, Seksuel sundhed)

1) Jensen, B. B (2015). Nar sundheden skal frem. Steno Diabetes Center: Frederiksberg Trykkeri A/S.

2) Grabowski, D., Andersen, T.H., et all (2016). Guide til Familiekassen. Kgbenhavn; Diabetesforeningen, Region Hovedstaden, Region Syddanmark
og Steno Diabetes Center Copenhagen.

3) Thybo, Peter (2018). Det dobbelte KRAM: Et tveerfagligt arbejdsgrundlag for mental sundhed, helbred og trivsel. Han Reitzels forlag.
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KONCEPTETS OPBYGNING

Konceptet bestar af 3 forlgb; et gruppebaseret, et digitalt og et individuelt forlgb. Indgangen til forlgbene er gen-
nem den afklarende samtale i kommunen. Den sundhedsprofessionelle i kommunen aftaler sammen med borgeren,
hvilket forlgb der passer bedst til borgeren. Indholdet i den afklarende samtale og de 3 forlgb gennemgas yderli-
gere pa de folgende sider. Figur 1 herunder viser konceptets opbygning. Den stiplede linje i figuren symboliserer
afgransningen af projektet. Projektets og konceptets indhold er séledes vist over linjen.

LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES

GRUPPEBASERET FORL@B
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Fysisk traening og andre kommunale tilbud Private- og foreningstilbud Din hverdag og fritid

Figur 1 - Det samlede koncept
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DEN AFKLARENDE
SAMTALE

MALGRUPPE

Borgere, der er henvist til kommunale forebyggelses-/rehabiliteringstilbud via egen lzege og sygehus.

FORMAL

Formalet med den afklarende samtale er, at den sundhedsprofessionelle i samarbejde med borgeren traeffer en faelles
beslutning om, hvordan borgeren bedst stgttes i et individuelt tilrettelagt forebyggelses-/rehabiliteringsforigb. Formalet
er desuden at understgtte et meningsfuldt og relevant forlgb gennem fzlles forstaelse af forventninger, behov og mu-
ligheder for kommunale forebyggelsestilbud og lokale foreningstilbud

RETNINGSLINJER

Den enkelte kommune valger en metode, der lever op til Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for behovsvurdering i den
afklarende samtale” indeholdende nedenstaende principper:

1. Afklaring af, hvad der er vigtigt for borgeren Formalet er en afdakning af borgerens ressourcer og livskvalitet
og sigter mod afklaring af, hvad der er vigtigt for borgeren

2. Afklaring af, hvad borgeren er motiveret for Formalet er en afdaekning af borgerens parathed til at eendre
vaner, herunder opfattelse af egen sundhed

3. Afklaring af, hvordan borgeren bedst stgttes i forhold til princip 1 (vigtighed) og princip 2 (motivation) Formalet

er at kunne afdakke, hvordan borgeren bedst kan stgttes med udgangspunkt i, hvad borgeren finder vigtigt og
er motiveret for (2)

Modellen for den motiverende samtale kan bruges som metodisk tilgang til den afklarende samtale:

. Etablering af tillidsfuld relation (kontakt)

. Forventningsafstemning (kontrakt)

. Afdaekning af motivation, parathed og ambivalens (katalysér)
. Tilrettelaeggelse af en realistisk plan for forlgbet (konkretisér)

Den sundhedsprofessionelle vurderer hvilke materialer, der konkret kan understgtte samtalen.

KOMPETENCER, VZARDIER 0G VAERKTAJER

Ifglge Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende samtale” bgr sundhedsprofessionelle, der
gennemfgrer behovsvurdering, som minimum have en mellemlang sundhedsfaglig uddannelse, sundhedspadagogiske
kompetencer samt Igbende gennemga ngdvendig kompetenceudvikling.

Kommunens vardier er fundamentet for, hvordan den sundhedsprofessionelle arbejder, og bgr derfor fungere som et
feelles fagligt udgangspunkt for behovsvurderingen i den afklarende samtale.

Behovsvurdering baseres ikke kun pa ét varktgj. Det er principperne og vaerdierne bag tilgangen samt den sundheds-
professionelles kompetencer i overensstemmelse med disse principper og vardier, der er afggrende.

Vigtige veerktgjer er desuden et velfungerende og Igbende samarbejde med regionen og almen praksis, som henviser
borgeren til afklarende samtale i kommunen, viden om kriterierne for deltagelse i kommunens tilbud og viden om lokale

tilbud i foreningsregi.

4) "Anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende samtale” s. 4-5 Sundhedsstyrelsen 2019
5) "Anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende samtale” s. 8 Sundhedsstyrelsen 2019
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DET GRUPPEBASEREDE
FORLOB

INDHOLD

Det gruppebaserede forlgb bestar farst af 4 moduler pa tvars af diagnoser. Herefter overgar borgerne til diag-
nosespecifikke moduler. | figuren nedenfor ses det, at der er mulighed for at tage et kortere mestrings modul om
eftermiddagen/aften fremfor de fire formiddagsmoduler. Yderligere er der mulighed for diagnosespecifikke modu-
ler eftermiddag/aften med henblik pa at tilgodese de borgere, der arbejder i dagtimerne. Til den afklarende samtale
vurderes det, hvilket af de gruppebaserede forlgb, som passer bedst til borgeren. Som udgangspunkt vil modulerne
afholdes i forl&ngelse af hinanden, og dermed otte uger i traek med undtagelse af eventuelle ferie- og helligdage,
der kan medfere at modulerne skubbes. Det niende modul afholdes tre mdneder efter ottende modul. Af hensyn til
frafald skal der min. vaere 10 borgere pa det gruppebaserede forlgb fra start. Som det ses nederst i figuren tilbydes
eventuelle kommunale traningsforlgb og gvrige tilbud uafhaengigt af modulerne, og er dermed ikke en del af kon-
ceptet.

Der er mulighed for, at borgerne kan optages til og med andet modul. Hvis en borger tilknyttes efter fgrste modul,
skal borgeren tilbydes en ekstra individuel samtale som forberedelse. Det gruppebaserede forlgb afholdes af en
gennemgaende medarbejder. Det er ikke afgerende, hvilken faglig uddannelse denne gennemgaende sundhedspro-
fessionelle har; sygeplejerske, fysioterapeut eller dieetist. Der vil dog som udgangspunkt altid veere 2 undervisere
pa modulerne.

Pargrende til borgere med type 2-diabetes inviteres med til de diagnosespecifikke moduler.
I modulerne i det gruppebaserede forlgb er der gennem forlgbet fokus pa forskellige elementer, som har betydning

for borgere med type 2- diabetes og deres hverdag. Gennemgdende er der fokus pa at skabe de rigtige rammer for
erfaringsudveksling deltagerne imellem samtidig med, at borgerne far redskaber til at hdndtere hverdagslivet og

dets tilhgrende udfordringer.

FORMAL MED DET GRUPPEBASEREDE FORL®B

Borgere med type 2-diabetes skal opnad handlekompetence til at mestre hverdagslivet med diabetes med udgangs-
punkt i borgerens ressourcer*, livskvalitet og motivation

*gkonomiske, sociale og kulturelle

MALGRUPPE

Borgere med type 2-diabetes som har behov for at f& gget handlekompetence til at mestre hverdagen med type
2-diabetes.

INKLUSIONSKRITERIER

. Borgere over 18 &r
. Borgere der kan forsta og tale dansk
. Borgere der vurderes til at kunne indga i gruppebaserede forlgb

1
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VISITERING

I den afklarende samtale i kommunen aftaler borgeren sammen med den sundhedsprofessionelle hvad der passer
bedst til borgerens behov og gnsker. Skal borgeren indga i det gruppebaserede forlgb, anviser den sundhedsprofes-
sionelle opstartsdato for forlgbet. S&fremt der er ventetid, kan borgeren henvises til det individuelle eller digitale
forlgb og den sundhedsprofessionelle instruerer i den praktiske del i at koble borgeren pa Det Digitale Sundheds-
center.

LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES

GRUPPEBASERET FORL®B
Pa tvaers af diagnoser Diagnosespecifikt for type 2-diabetes
Formiddag Formiddag
= @
Eftermiddag/aften Eftermiddag/aften

HEEa B

t t t

Fysisk tr=ning og andre kommunale tilbud Private- og foreningstilbud Din hverdag og fritid

Figur 2 - Det gruppebaserede forigb
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DET DIGITALE FORLOB

INDHOLD

Indholdet i det digitale tilbud "Det Digitale Sundhedscenter” er udviklet i et partnerskabssamarbejde mellem Re-
gion Syddanmark, 6 syddanske kommuner samt Diabetes- og hjerteforeningen. Det Digitale Sundhedscenter er
afprovet i 4 syddanske kommuner og er evalueret af den regionale enhed Syddansk Sundhedsinnovation (SDSI).
Tilbuddet bestar af to elementer: et e-laeringsmodul og et webinar, som borgeren kan logge pa efter aftale, og hvor
kommunale sundhedsprofessionelle faciliterer gruppesessioner.

FORMAL MED DET DIGITALE SUNDHEDSCENTER

Formalet med det digitale forlgb er at give borgeren mulighed for, pa en fleksibel og individuelt tilpasset made, at
fa viden om livet med diabetes via e-leering og/eller webinarer. | dette koncept kan det Det Digitale Sundhedscen-
ter bruges som supplement til bdde det gruppebaserede og det individuelle forlgb.

MALGRUPPE

Borgere der ikke gnsker/har mulighed for et individuelt eller gruppebaseret forlgb med fysisk fremmegde. Borgere
der venter pa opstart af et gruppebaseret forlgb. Borgere med et individuelt eller gruppebaseret forlgb, der gnsker
at supplere med et digitalt forlgb og borgere, der snsker selv at falge op pa/vedligeholde deres forlgb i kommunalt
regi.

INKLUSIONSKRITERIER

. Borgere inden for konceptets malgruppe som har mod pa at arbejde digitalt

J Borgere i individuelt eller gruppebaseret forlgb

. Borgere hvor der er ventetid pa at komme i gruppebaseret eller individuelt forlgb
VISITERING

I den afklarende samtale i kommunen aftaler borgeren sammen med den sundhedsprofessionelle, hvad der passer
bedst til borgerens behov og gnsker. Skal borgeren kobles pa Det Digitale Sundhedscenter, instruerer den sund-
hedsprofessionelle i det praktiske. Der aftales en dato for opfglgning af deltagelse i Det Digitale Sundhedscenter.

Den sundhedsprofessionelle star for opfslgningen.

13
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DET INDIVIDUELLE FORLOB

INDHOLD

Vurderes borgeren til at f& mest gavn af et individuelt forlgb, aftaler borgeren og den sundhedsprofessionelle et
forlgb, som passer til borgerens behov og gnsker. Den sundhedsprofessionelle vurderer, hvilke elementer fra det
gruppebaserede forlgb, som kan inddrages. Der laegges op til, at indholdet bygger pa de gennemgdende laeringsmal
fra det gruppebaserede forlgb. | det individuelle forlgb far borgeren individuel stgtte i forhold til de udfordringer og
problemstillinger, som borgerne har ifm. at mestre hverdagen med type 2-diabetes. | det individuelle forlgb arbej-
des der med at @ge borgerens tro pd egne evner og med at satte hverdagsnare og konkrete mal. Den sundheds-
professionelle arbejder ud fra en forstaelse for den enkeltes livssituation (ift. ressourcer, viden, selvindsigt, handle-
erfaringer, gge handlekompetence og settingsperspektiv) og stgtter borgeren i na sine mal.

FORMAL MED DET INDIVIDUELLE FORL®B
| det individuelle forlgb far borgeren mulighed for at gge sin viden om type 2-diabetes med henblik pd at kunne
omsatte denne viden til konkrete handlinger i hverdagen. | denne proces skal borgeren opna indsigt i eget liv og

livsvilkdr med type 2-diabetes. Borgeren skal hjalpes til at se muligheder for at andre vaner og leve det bedste liv
med type 2-diabetes.

MALGRUPPE

(Sérbare) borgere der ikke kan rumme at vaere i sterre grupper og som har brug for megen statte til at opné sma/
simple mal i deres arbejde med type 2-diabetes i hverdagslivet. Borgere der venter pa opstart af et gruppebaseret
forlgb.

INKLUSIONSKRITERIER

Borgere over 18 ar der ikke opfylder inklusionskriterierne til gruppeforlgb, herunder:

. Borgere der ikke forstar eller taler dansk og har brug for tolkebistand
J Borgere der pga. eksempelvis hgre- og/eller synshandicap ikke kan indga i gruppeforigbet
. Borgere der pga. sarlige udfordringer vurderes til ikke at kunne fa tilstraekkeligt udbytte af at deltage i

gruppeforlgbet

VISITERING

| den afklarende samtale i kommunen aftaler borgeren sammen med den sundhedsprofessionelle, hvad der passer
bedst til borgerens behov og gnsker. Skal borgeren have et individuelt forlgb, aftaler borgeren og den sundheds-
professionelle det videre forlgb. Udover det individuelle forlgb, aftales der en dato for opfglgning af forlgbet. Den

sundhedsprofessionelle star for opfglgningen.

14



Steno
Diabetes
LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET regensyeeanmar CENEET Odense

15



LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

REFERENCELISTE
MATERIALER BRUGT | KONCEPTET

Det Digitale Sundhedscenter. (u.d.). Folgesygdomme og medicin - Andres erfaringer med medicin. Hentet 21.
november 2019 fra https://www.prologio.com/play/3535

Det Digitale Sundhedscenter. (u.d.). Lev livet med diabetes - At passe pa min krop. Hentet 4. november 2019
fra https://www.prologio.com/courses/detdigitalesundhedscenter/lev-livet-med-diabetes-at-passe-paa-
min-krop

Diabetesforeningen & Sundhedsstyrelsen. (2019). Ny indkgbsquide til mennesker med til type 2-diabetes.
Hentet 21. november 2019 fra https://diabetes.dk/aktuelt/nyheder/nyhedsarkiv/2019/ny-indkoebs-
guide-til-mennesker-med-type-2-diabetes.aspx

Diabetesforeningen. (2016). Balancekort. Hentet 4. november 2019 fra https://diabetes.dk/diabetes-2/
egenomsorg-og-foelgesygdomme/apps-og-andre-vaerktoejer-til-hverdagen-med-diabetes-2/balancekort.
aspx

Diabetesforeningen. (2017). Sddan pavirker alkohol dit blodsukker. Diabetes, 2017(1), 30-31.

Diabetesforeningen. (2018). Hvad er diabetes? Hentet 4. november 2019 fra https://diabetes.dk/fagfolk/
materiale/tegninger-til-undervisningsbrug.aspx

Diabetesforeningen. (2018). Pas pa dine fgdder. Hentet 4. november 2019 fra https://diabetes.dk/diabe-
tes-1/egenomsorg-og-foelgesygdomme/pas-paa-dine-foedder.aspx

Diabetesforeningen. (2018). Seksuelle komplikationer. Hentet 4. november 2019 fra https://diabetes.dk/
diabetes-2/foelgesygdomme/seksuelle-komplikationer.aspx

Diabetesforeningen. (2019). Produktoversigter. Hentet 21. november 2019 fra https://diabetes.dk/velvae-
rekoekkenet/temaer/produktoversigter.aspx

Diabetesforeningen. (2019). Rejse og diabetes 1. Hentet 21. november 2019 fra https://diabetes.dk/diabe-
tes-1/hjaelp-og-stoette/rejse-og-type-1-diabetes.aspx

Diabetesforeningen, Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Steno Diabetes Center Copenhagen.
(2017). Guide til familiekassen. Kgbenhavn: Frederiksberg Bogtrykkeri A/S.

Diabetesforeningen, Region Syddanmark, Steno Diabetes Center. (2015). Guide til sundhedspadagogiske
vaerktejer - undervisning af sarbare personer med kronisk sygdom (2.1 udg.). Kebenhavn: Frederiksberg
Trykkeri A/S.

Johansen, C. B., & Mose, A. H. (2013). Et bedre liv med diabetes: en psykologisk handbog (1.1 udg.). Special-
trykkeriet Viborg A/S.

Kommiteen for sundhedsoplysning. (2013). VEJEN VIDERE - Kursus til et bedre liv med KOL, hjertesygdom
og type 2-diabetes (2.1 udg.). Vejle: Peter Dyrvig Grafisk Design.

Region Syddanmark, De 22 syddanske kommuner, Steno Diabetes Center Copenhagen og Diabetes Mana-
gement Research. (2017). Livsstilsquide i praksis - Sundhedspaedagogisk samarbejde mellem professionelle
og voksne med psykisk sygdom (2.1 udg.). Kebenhavn: Frederiksberg Bogtrykkeri A/S.

Steno Center for Sundhedsfremme. (2012). | Balance med kronisk sygdom - Sundhedspadagogisk vaerktejs-
kasse til patientuddannelse (2.1 udg.). Gentofte.

Steno Diabetes Center Copenhagen. (2016). Maling af blodglukose - Vejledning og motivation til nykonstate-
rede personer med type 1diabetes. Hentet 4. november 2019 fra https://vimeo.com/189299540

Steno Diabetes Center Copenhaven. (u.d.). Injektion af insulin til voksne med diabetes. Hentet 21. november
2019 fra https://www.sdcc.dk/fagfolk/uddannelsesvideoer/Sider/Injektion-af-insulin-til-voksne-med-diabe-
tes.aspx

Sundhed.dk. (2017). Diabetes. Hentet 4. november 2019 fra https://www.sundhed.dk/borger/patienthaand-
bogen/hormoner-og-stofskifte/illustrationer/animationer/diabetes/

16



Steno
Diabetes

LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET regensyeeanmar CENEET Odense

VIDENSKABELIGE
BAGGRUNDSARTIKLER

Steno Diabetes Center Copenhagens varktgjskasser, som der refereres til i konceptet, er underbygget af
videnskabelige artikler. Vaerktojskasserne er listet herunder med en kobling artiklerne.

Diabetesforeningen, Region Syddanmark, Steno Diabetes Center. (2015). Guide til sundhedspadagogiske
vaerktejer - undervisning af sarbare personer med kronisk sygdom (2.1 udg.). Kebenhavn: Frederiksberg
Trykkeri A/S.

a. Varming, A. R., Torenholt, R., Andersen, T. H., Mgller, B. L., & Willaing, I. (2018). Targeting “hard-
ly reached"” people with chronic illness: a feasibility study of a person-centered self-management
education approach. Patient Preference and Adherende, s. 275-289.

Steno Center for Sundhedsfremme. (2012). | Balance med kronisk sygdom - Sundhedspadagogisk vaerk-
tojskasse til patientuddannelse (2.1 udg.). Gentofte.

a. Christoffersen, L. A., Hansen, A. K., Pals, R. A., Willaing, I., Siersma, V., & Olesen, K. (18. September
2018). Effect of a participatory patient education programme (NExt EDucation) in group-based pa-
tient education among Danes with type 2 diabetes. SAGE journals.

b. Hansen, U. M., Engelund, M. E., Rogvi, S. 4., & Willaing, I. (20. Marts 2013). The Balancing Person:
an innovative approach to person-centred education in chronic illness. European Journal for Person
Centered Healthcare, 3, s. 290-302.

c. Engelund, G., Hansen, U. M., & Willaing, I. (2. februar 2014). “The Health Education Juggler” Devel-
opment of a model describingeducator roles in participatory, group-based patient education. Emer-
ald Health Education, 5, s. 398-412.

d. Pals, R. A., Olesen, K., & Willaing, I. (15. januar 2016). What does theory-driven evaluation add to the
analysis of self-reported outcomes of diabetes education? A comparative realist evaluation of a par-
ticipatory patient education approach. Patient Education and Counseling, 6, s. 995-1001.

Region Syddanmark, De 22 syddanske kommuner, Steno Diabetes Center Copenhagen og Diabetes Mana-
gement Research. (2017). Livsstilsquide i praksis - Sundhedspaedagogisk samarbejde mellem professionelle
og voksne med psykisk sygdom (2.1 udg.). Kebenhavn: Frederiksberg Bogtrykkeri A/S.

a. Hempler, N. F., Pals, R. A., Pedersb&k, L., & DeCosta, P. (oktober 2018). Barriers and facilitators of
effective health education targeting people with mental iliness: a theory-based ethnographic study.
BMC Psychiatry, 18(1).

Diabetesforeningen, Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Steno Diabetes Center Copenhagen.
(2017). Guide til familiekassen. Kgbenhavn: Frederiksberg Bogtrykkeri A/S.

a. Grabowski D, Andersen TH, Varming A, Ommundsen C, Willaing I. Involvement of family members in
life with type 2 diabetes: Six interconnected problem domains of significance for family health identi-
ty and healthcare authenticity. SAGE Open Med. 2017;5:1-9.

17



LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET

NOTER:

18



Steno
Diabetes
LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET regensyeeanmar CENEET Odense

NOTER:

19



LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET

NOTER:

20



Steno
Diabetes
LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET regensyeeanmar CENEET Odense

NOTER:

21



LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET

NOTER:

22



Steno
Diabetes
LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES / KONCEPTET regensyeeanmar CENEET Odense

NOTER:

23






LEV LIVET MED TYPE 2-DIABETES

GRUPPEBASERET FORL@B

— HBII} J3Ea B
=- SHEHEa B

DIGITALT FORL®B

Afklarende samtale n n n u
1 1 1 1
T

—> INDIVIDUELT FORL@B

ANDRE TILBUD OG AKTIVITETER
D D *

Fysisk traening og andre kommunale tilbud Private- og foreningstilbud Din hverdag og fritid



GRUPPEBASERET FORL®B

Mestring pa tveers af diagnoser Diagnosespecifikt for type 2-diabetes

M1 - Hverdagen med kronisk sygdom

e Introduktion til forlgbet e Hvad er diabetes?
e Livet med en kronisk sygdom e Neeringsstoffer i maden
e Det brede sundhedsbegreb

M2 - Hverdag, vaner og motivation M6 - Blodsukkermaling og forebyggelse af

folgesygdomme

e Vaner og motivation

e KRAMS-faktorerne e Fplgesygdomme relateret til diabetes
e Mal og plan e Blodsukkermaling
e Fodpleje

M3 - Vaner, netveerk og mental sundhed M7 - Kost, motion og medicin

e Mal og plan e Besgg hos lokalt supermarked
e Netveerkets betydning (varedeklarationer og indkgbsguides)
e Hvor meget fylder kronisk sygdom i hverdagen? e Diabetes og motion

e Medicinsk behandling

M4 - Energiforvaltning og balance i hverdagen M8 - Hverdagen med diabetes

e Hvad giver eller tager energi i hverdagen e Lokale motions- og bevaegelsestilbud
e Mal og plan og forandring e Dagens maltider
e Det dobbelte KRAM e Dilemmaer fra hverdagen

e Evaluering - hvordan kommer jeg videre

Fast Track (sammenkogning af modul 1 - 4) M9 - Hvor er du nu?
e Det brede sundhedsbegreb e Status og erfaringsudveksling
e Det dobbelte KRAM e Hvor finder jeg stgtte

e Mal og plan og forandring e At seette mal og plan



ARBEJDSGANGE | SAMARBEJDET OMKRING SUNDHEDSAFTALEN 2019-2023
Baggrund

Den 28. januar 2020 blev der afholdt Kick-off m@de for arbejdet i Fglgegrupper og Kompetencegrupper.
Kick-off mgdet havde det formal at fa fastlagt klare principper og praksis for samarbejdet internt i Fglge-
grupper og Kompetencegrupper samt mellem grupperne og de lokale samordningsfora.

Pa Kick-off mgdet blev der efterspurgt en tydeligere beskrivelse af arbejdsgangene i samarbejdet, blandt
andet en tydelig og faelles kommunikationsstruktur mellem Det Administrative Kontaktforum (DAK), Fglge-
grupperne og De Lokale Samordningsfora (SOF). Endvidere efterspurgtes overblik over samspillet mellem
DAK, Fglgegrupper og SOF’erne i implementeringsarbejdet samt i brugen af Kompetencegrupperne.

Der blev ogsa efterlyst information om gruppernes (og medlemmernes) rolle og mandat. Koordinations-
gruppen henleder opmarksomheden pa den mail med PP-dias, som blev rundsendt den 6. marts 2020, som
netop beskriver gruppernes rolle og mandat. Dertil skal det naevnes, at kommissorierne for grupperne altid
kan tilgas her.

Dette dokument er udarbejdet som en konkretisering af arbejdsgangene i samarbejdet.
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Sagsgange for udvikling og implementering af indsatser i Sundhedsaftalen

Figur 1a og 1b illustrerer arbejdsgangene, nar indsatser i Sundhedsaftalen udvikles og implementeres. Fgl-
gegrupperne har ansvaret for at udvikle deres indsatsomrader, og som det ses i figur 1a sker dette i en dy-
namisk proces mellem fglgegrupperne og arbejdsgrupperne, der arbejder ud fra input fra relevante kompe-
tencegrupper, SOF er og eventuelle gvrige samarbejdspartnere. Nar Fglgegruppen vurderer, at en indsats
er parat til at settes i gang, sendes den til godkendelse i DAK. Det vurderes ved hver enkelt sag, hvorvidt
sagen kan sendes til formandskabsgodkendelse, eller hvorvidt sagen bgr sendes til godkendes i hele DAK.

FIGUR 1a — SAGSGANGE | UDVIKLING AF INDSATSER

Folgegruppen aktiverer/nedsaetter en arbejdsgruppe med
henblik pa at udvikle en konkret indsats

l INPUT VED
BEHOV SOF'er
<+—> Kompetencegrupper

@vrige samarbejdspartnere

Arbejdsgruppen udarbejder udkast til
beskrivelse af indsatsen

T BEMARKNINGER

Beskrivelsen sendes til godkendelse i
felgegruppen

INGEN
BEMZRKNINGER

Falgegruppen sender til godkendelse i DAK (formandskabsgodkendelse eller ordinaer godken-
delse), der drgfter sagen

INGEN iBEM/ERKNINGER
BEMARKNINGER

Sagen sendes tilbage til falgegruppen

Sagen sendes til revidering i arbejds-
gruppen med DAKs bemaerkninger

.

Beskrivelsen sendes til godkendelse i
folaearuppen

T BEMARKNINGER

INGEN
BEMARKNINGER

Godkendelse i DAK

<I

i, VED BEHOV

Godkendelse i Regionsrad/22 kommuner

Godkendelse i Sundhedskoordinationsudvalget



Nar indsatsen er godkendt, sendes den til implementering i SOF erne. Hvis der opstar uforudsete udfordrin-
ger omkring sagen undervejs, melder SOF erne tilbage til arbejdsgruppen, som vurderer, om sagen skal lgf-
tes op i felgegruppen. Figur 1b viser arbejdsgangene omkring implementeringen af en konkret indsats, hvor
den Ipbende justering af selve implementeringen fortsatter, indtil indsatsen skal afsluttes.

FIGUR 1b — SAGSGANGE | IMPLEMENTERING AF INDSATSER

Mar en indsats er godkendt, sendes den til implementering i SOF'erne

UFORUDSETE UDFORDRIMGER

SOF'erne melder tilbage til arbejdsgruppen, som vurderer, om disse udfordringer skal |eftes op i
felgegruppen, eller om det er tilstrazkkeligt, at arbejdsgruppen bidrager.

VED BEHOV

Arbejdsgruppen inddrager falgegruppen, der bidrager med input til at lase
udfordringen.

WED BEHOV

Falgegruppen inddrager/orienterer DAK,
hvorefter sagen sendes tilbage i
felgegruppen

L J

sagen sendes tilbage til arbejdsgruppen med bidrag til at lese udfordringen.

YDERLIGERE
UDFORDRINGER

Arbejdsgruppen kontakter SOF med bidrag til at lese udfordringen.

Mar indsatsen er implementeret, skal afslutningen af indsatsen godkendes af de samme kanaler,

som selve godkendelsen af indsatsen ogsa er blevet, dvs. i arbejdsgruppen, falgegruppen, DAK,
SKU og Regionsridet samt de 22 kommuner

Ved udvikling og implementering skal fglgegrupper og arbejdsgrupper vaere szerligt opmaerksomme pa:

e Hvorvidt der er seerlig politisk bevagenhed omkring sagen eller om den medfgrer merudgifter samt
i hvilket omfang, der dermed er behov for at rejse sagen i DAK og/eller sikre politisk godkendelse af
sagen. For en narmere beskrivelse heraf henvises til procesbeskrivelsen®.

e Lgbende at involvere alle relevante parter og inddrage disse, fx andre forvaltningsomrader i kom-
munerne, uddannelsesinstitutioner mv. Formaendene for fglgegrupperne og arbejdsgrupperne har
ansvaret for at sikre den rette inddragelse. Safremt det vurderes, at der er behov for at rejse en sag

! Denne er under udarbejdelse



i DAK som fglge af merudgifter eller seerlig politisk bevagenhed, er det fglgegruppen, der tager stil-
ling hertil.

e Atinddrage kompetencegrupperne sa tidligt som muligt, sa disse kan opna kendskab til opgaven og
omfanget samt spille ind med relevant viden tidligt i processen.

o Fglgegruppeformandene har et szerligt ansvar for at sikre, at relevante drgftelser bliver dagsor-
denssat i SOF’erne, og at der sker Igbende inddragelse af SOF’ erne

o Fglgegruppeformandene har et szerligt ansvar for at sikre de ngdvendige justeringer af en indsats i
overensstemmelse med den feedback, der kommer fra SOF’erne, kompetencegrupperne og gvrige
samarbejdspartnere

Som udgangspunkt er det arbejdsgrupperne, der har ansvaret for den fulde sagsoplysning i en indsats, her-
under at tydeligggre eventuelle gkonomiske konsekvenser af en indsats?. Dette kan blandt andet sikres ved
at inddrage de ngdvendige kompetencer Igbende.

Aktivering og brug af kompetencegrupperne

Nar en fglgegruppe erfarer, at de mangler viden inden for omraderne monitorering, opgaveoverdragelse
eller sundhedsteknologi, kan de inddrage den kompetencegruppe, der arbejder med det pagaeldende om-
rade. Dette ggres ved at rette direkte henvendelse til kompetencegruppens regionale og kommunale tov-
holdere (se liste over medlemmer af Kompetencegrupperne her) med en konkret beskrivelse af, hvad fglge-
gruppen gnsker kompetencegruppens bistand til. Tovholderne forestar den umiddelbare sparring og af-
daekning af behov, og de har mulighed for at inddrage de andre medlemmer af kompetencegruppen.

Folgegruppen bgr aktivere Kompetencegruppen sa snart, de ved, der er et behov for at aktivere gruppen
(uagtet om fglgegruppen mener, at dette behov fgrst opstar senere i processen). Dette ggres, sa kompe-
tencegruppen kan fa kendskab til opgaven og omfanget af denne sa tidligt som muligt. Dels for at plan-
legge deres ressourcer, og dels for at sikre, at kompetencegrupperne spiller ind med relevant viden ift. om-
radet sa tidligt i processen som muligt.

Kompetencegruppens rolle er at bidrage til, at fglgegruppen bedre kan Igse den samlede opgave om de
konkrete indsatser, og kompetencegrupperne bgr derfor ses som kvalificerede sparringspartnere. Kompe-
tencegruppen skal derimod ikke Igse faste opgaver for fglgegrupperne.

Kompetencegrupperne leverer deres input til felgegrupperne hurtigst muligt og kan i perioden ogsa invite-
res til at deltage i fglgegruppemederne for at sikre optimal videndeling og indsigt til at I@se opgaven.

Kompetencegrupperne kan afvise en opgave, hvis der er tale om en driftsopgave, hvis de ikke har mulighed
for at Igse den med de ressourcer, de har til radighed (det vaere sig tid eller kompetencer), eller hvis de me-
ner, at opgaven ikke er beskrevet tilstraakkeligt konkret. | disse tilfeelde kan fglgegruppenrette henvendelse
til Det Administrative Kontaktforum, hvor der i fellesskab findes en Igsning, der sikrer fglgegruppen den
bistand, de har behov for for at kunne Igse deres opgaver.

Det er fplgegruppernes ansvar at aktivere kompetencegrupperne efter behov. Fglgegrupperne og kompe-
tencegrupperne kan kontakte Koordinationsgruppen ved behov for at fa afklaret, hvem der kan hjzlpe med
at lgse en konkret opgave.

2 Kompetencegruppe for opgaveoverdragelse har faet til opgave at tilvejebringe en model over gkonomiske konse-
kvenser ved en indsats, som kan anvendes af fglgegrupperne/arbejdsgrupperne



Kommunikationsstruktur mellem DAK, fglgegrupper og SOF ere

Nedenstaende figur visualiserer en proces for kontinuerlig kommunikation mellem DAK, fglgegrupperne og
SOF’erne. Processen er bundet op pa de Igbende mgder, der afholdes. | DAK er samtlige fglgegruppefor-
mand repraesenteret samt mindst et bade regionalt og kommunalt medlem fra hvert SOF. Fglgegruppefor-
meandene og SOF-medlemmerne, der har en fast plads i DAK, har en szerlig rolle som videreformidlere af
information til og fra de forskellige fora. Noget af denne videreformidling og kommunikation sker i regi af
det efterfplgende faste mgder i Forum for Udvidet Sundhedsaftalekoordinering, der afholdes 1-2 uger efter
DAK-mgdet. Da det er tovholderne for kompetencegrupperne, SOF-sekretariaterne og fglgegruppesekreta-
riaterne, der sidder med her, pahviler der disseen saerlig rolle som kommunikationsled mellem DAK, Fglge-
grupperne og SOF’ erne.

Felgegruppeformaendene og SOF-medlemmerne skal efter hvert DAK-mgde vurdere, om der er informatio-
ner fra mgdet, der skal kommunikeres videre til deres respektive gruppe umiddelbart efter mgdet. Derud-
over foreslas det, at der er et fast punkt pa dagsordenen i fglgegrupperne og SOF erne, saledes der er sat
prioriteret tid af til at fortelle om seneste DAK-mg@de, mens de gvrige medlemmer kan komme med spgrgs-
mal/kommentarer og input til naeste DAK-mgde.

Pa folgegruppemgdet drgftes det ligeledes, om der skal saettes et punkt pa dagsordenen til det kommende
DAK-mgde omkring det arbejde, der pagar. Dette er altid tilfaeldet, nar indsatser startes, afsluttes eller der
a&ndres pa de gkonomiske forhold. Dertil drgftes det pa SOF-m@derne, om der skal punkter pa fglgegruppe-
mgderne.

Til naeste DAK-mgde har fglgegruppeformaendene og SOF-medlemmerne en szrlig rolle ift. at spille ind
med relevant viden og information fra deres respektive fora. Pa den made sikres den Igbende kommunika-
tion mellem DAK, Fglgegrupperne og SOF’ erne.

For at sikre overblikket over fglgegruppernes indsatsomrader pa tvaers af felgegrupperne, SOF erne og
kompetencegrupperne, bgr portefgliestyrringsoverblikket opdateres efter fglgegruppemgderne, hvorefter
det laegges op pa siden for Forum for udvidet sundhedsaftalekoordination (FUSK).

FIGUR 2 = KOMMUNIKATION MELLEM DAK, FBLGEGRUPPER OG SOF’'ER

Mgde i DAK

Ved behov punkt pa
dagsorden fra
Folgegrupper/SOF'ere

Mgde i FUSK: Drgftelse af
seneste DAK-mgde mhp at
sikre koordination og
videndeling

Folgegruppeformand/SOF
-medlem med fast plads i
DAK sikrer
kommunikation videre til
egen Fglgegruppe/SOF

*Koordinationsgruppen foreslar, at der er et fast punkt om kommunikation fra og til DAK pa mgderne i Fglgegrupperne og SOF erne



Arbejdsgange for at laegge sager pa dagsordenen til Det Administrative Kontaktforum
Figur 3 illustrerer de arbejdsgange, der forekommer i forbindelse med DAK-mg@der og mgder i Sundhedsko-
ordinationsudvalget. Det understreges, at processen omkring levering af dagsordenspunkter ofte vil blive
meget presset, hvorfor det er en god ide at vaere pa forkant med deadline. Derudover bemaerkes det, at
hvis der skal fglges op pa beslutninger umiddelbart efter et mgde i DAK, henvises fglgegruppesekretaererne
til felgegruppeformandskaberne for en udleegning af beslutningen. Der vil dog ikke kunne meldes noget en-
deligt ud, fgr der foreligger et godkendt referat.

FIGUR 3 — ARBEJDSGANGE FOR AT LAGGE SAGER PA DAGSORDEN TIL DAK

LABEMDE KOORDIMERING

Koordinationsgruppen anmoder lg- Falgegruppesekreiarer oplyser, Koordinationsgruppen udformer en
bende falgegruppesekretazrer om hwilke dagsordenspunkter, der for- oversigt til DAK-formandskabet om
forventede dagsordenspunkter til de ventes at vaere til de kommende mga- planlagte punkter til de neestkom-

kommende mader i DAK og SKU. deri DAK og SKU. mende DAK og SKU mader.

DAGSORDEMER OG REFERATER

Felgegrupperne er ansvarlige for at leverede relevante dagsord enspunkter til DAK og SKLL

Dagsordenspunkterne fremsendes til koordinationsgruppen. Fristen for levering er ca. 4-5
wger figr hwert DAK mgde og ca. 3-4 uger far hwert SKU mede. Link til kalender.

Koordinationsgruppen | &ser punkterne igennem. Rettelser af formuleringsmasssig karakter
foretages af Koordinationsgruppen uden yderligere handling.

BEHOV FOR INDHOLDSMASSIGE RETTELSER IMTET BEHOV FOR INDHOL DSMASSIGE RETTELSER

Punktet tilf@jes til dagsordenen.

Koordinationsgruppen tager kontakt til
falgegruppesekret®rer, der wviderefor-
midler, drafter og tilretter dagsorden i
samrad med falgegruppeformandskabet

Mar dagsordenspunktet er godkendt i figl-
gegruppen, fremsendes det pa ny il Ko-
ordinationsgruppen, der tilfejer det i
dagsordenen.

Koordinationsgruppen sender DAK/SKU dagsorden ud.

DAKSSKU made afholdes.

EFTER DAK M@DE EFTER KU DE

Referat udarbejdeshurtigst muligt. Referat ligger pa hiemmesiden senest
DAK medlemmer godkender referatet 24 timer efter m@det er afholdt.
inden for 10 dage.

Den enkelte f@lgegruppe videreformidler beslutninger ud til relevante parter.
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Notat

Baggrund for opdatering af maltal i Sundhedsaftalen 2019-2023

Baggrund

De 8 nationale mal for sundhedsveaesenet benyttes til opfalgning pa malsaetningerne om bedre over-
gange og sammenhaeng i Sundhedsaftalen 2019-2023. En lang raekke af indikatorerne under de na-
tionale mal er helt eller delvist baseret pa Landspatientregisteret (LPR), som i 2019 undergik en omfat-
tende omlaegning til LPR3, hvor mange af de oplysninger, der indberettes af regionerne rent data-
maessigt nu struktureres anderledes. Dette betyder, at opggrelsesmetoderne for en reekke af indikato-
rerne i de 8 nationale mal aendres. £ndringerne er fart tilbage i tid, hvilket fra 2019 giver et nyt data-
grundlag for opgerelsen af de nationale mal.t

ZEndring i indlaeggelsesdefinition?

Den aendring i LPR3, der har starst betydning for malsaetningerne i Sundhedsaftalen 2019-2023, er en
ny definition pa indlaeggelser. Hvor den forhenveerende definition pa indlaeggelser ikke har indeholdt
nogen regel omkring varighed, baserer den nye definition sig pa tidsmaessigt sammenhaengende leen-
gere ophold pa et eller flere sygehuse, og en indleeggelse defineres til at veere et ophold pa 12 timer
eller derover. Ambulante ophold defineres til at vaere ophold under 12 timer. ZA£ndringen har betydning
for tre af malsaetningerne i Sundhedsaftalen 2019-2023: malet omkring forebyggelige indleeggelser af
aeldre patienter og de to mal omkring fastholdelse af somatisk- og psykisk syge pa arbejdsmarkedet.

Opdatering af malseetninger

For fortsat at kunne felge op pa de bergrte malszetninger i sundhedsaftalen er der behov for at opda-
tere maltallene, s& de stemmer overens med de nye data. Opdateringen til de nye maltal er lavet, sa
de fglger samme procentvise udvikling i sundhedsaftaleperioden som de nuvaerende maltal. Det vil si-
ge, at den procentvise udvikling, der forekommer mellem tallene for 2018 (baseline)?® og maltallet for
2023 pa den pageeldende malsaetning er beregnet og herefter lagt til det nye tal for 2018 (baseline) pa
den pageeldende malsaetning. Dette har givet det nye maltal for 2023.

1 https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-sundhedsregistre/sygedomme-laege-
midler-og-behandlinger/landspatientregisteret/landspatientregisteret-moderniseres

2 https://sum.dk/Aktuelt/Publikationer/Nationale-maal-2019-okt-2019.aspx

3 Grundet udfordringer med implementeringen af LPR3 er de nyeste tilgeengelige tal p& indikatorerne fra 2016 el-
ler 2017. Tallene for 2018 (baseline) er udtryk for de nyest tilgeengelige tal pa den pagaeldende indikator.
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Forebyggelige indleeggelser for eeldre patienter

Nuveerende malsaetning: Vi vil reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser af aeldre patienter til
maksimalt 35 per 1000 eeldre.

Som felge af eendringen i indlaeggelsesdefinitionen og for ogsa at indfange kortere, forebyggende op-
hold, er denne indikator i LPR3 aendret fra "forebyggelige indlaeggelser” til "forebyggelige sygehusop-
hold”, som omfatter sygehusophold pa 4 timer eller derover. Som det ses i tabel 1, medfgrer denne
aendring, at der er forskel pa antallet af forebyggelige indleeggelser og antallet af forebyggelige syge-
husophold pr. 1000 aeldre patienter, hvor den nye indikator indfanger et hgjere antal forebyggelige sy-
gehusophold sammenlignet med den gamle indikator. Malsaetningen om maksimalt 35 forebyggelige
indlaeggelser pr. 1000 aeldre er sat med udgangspunkt i den reduktion i antal forebyggelige indlaeggel-
ser, som ses i opggrelsen i 2016 og 2017 (ved den gamle indikator). Her ses det, at antallet af fore-
byggelige indlaeggelser i 2016-2017 er faldet fra 59 % til 48,4 %, mens antallet af forebyggelige syge-
husophold (den nye indikator) er steget fra 58,1 % til 60,1 % i samme periode. Hvis justeringen af mal-
tallet blot foretages ved at fglge udviklingen i tallene for den gamle indikator, vil det give et overambi-
tigst maltal for malsaetningen om at reducere antallet af forebyggelige sygehusophold for aeldre pa-
tienter. Det vil derfor vaere hensigtsmaeessigt at justere malsaetningen til et ambitigst men samtidig rea-
listisk maltal, hvorfor nedenstdende justering af malsaetningen foreslas.

Ny malsaetning: Vi vil reducere antallet af forebyggelige sygehusophold blandt aeldre patienter til mak-
simalt 55 per 1000 aeldre.

TABEL 1: ANTAL FOREBYGGELIGE INDLAGGELSER/SYGEHUSOPHOLD PR. 1000 ALDRE PATIENTER

2018 (ba-

Malsaetning

2016

2017

seline)®

2019

2020

2021

2022

2023

Nuveerende malsaetning ©:

Vi vil reducere antallet af forebyggelige
indleeggelser af seldre patienter til mak-
simalt 35 per 1000 aeldre.

59,0

48,4

48,4

45,0

43,0

40,0

38,0

35,0

Ny malsaetning N:

Vi vil reducere antallet af forebyggelige
sygehusophold blandt seldre patienter til
maksimalt 55 per 1000 aldre.

58,1

60,1

60,1

59,0

58,0

57,0

56,0

55,0

Note: ¢ Baseret pa den gamle indikator. N Baseret pa den nye indikator. 3 Se fodnote pa s. 1. De bla felter angiver tal

baseret pa LPR/LPR3, mens de grgnne felter angiver beregnede maltal.

Fastholdelse af somatisk syge pa arbejdsmarkedet

Nuveerende malsaetning: Vi vil sikre, at andelen af somatisk syge, som fastholdes pa arbejdsmarke-
det, er gget til minimum 82 %.

Som falge af den nye indleeggelsesdefinition er opgarelsen af denne indikator ogsa sendret, da den er
baseret pa andelen af beskaeftigede borgere, som fortsat er i beskeeftigelse seks maneder efter ud-
skrivning fra somatisk indlaeggelse. Nu inkluderes kun de borgere, som har veeret somatisk indlagt i 12
timer eller derover. Som det ses i tabel 2, medfgrer dette, at den nye indikator indfanger en lavere an-
del borgere i beskeaeftigelse efter somatisk indleeggelse sammenlignet med den gamle indikator. For
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denne malszetning er der ikke stor forskel pa udviklingen i tallene baseret pa de to forskellige opgerel-
sesmetoder. Det er séledes muligt at justere maltallet ud fra den procentvise difference mellem det nu-
veerende maltal pa 82 % og tallet p& den gamle indikator for 2018 (baseline) p& 79,6 %. Denne diffe-
rence er 2,4 procentpoint, som derved laegges til tallet pa den nye indikator for 2018 p& 76,9 %. Dette
giver saledes et maltal for 2023 pa 79,3 %. Dermed foreslas nedenstaende o af malsaetningen:

Ny malsaetning: Vi vil sikre, at andelen af somatisk syge, som fastholdes pa arbejdsmarkedet, er gget

til minimum 79,3 %.

TABEL 2: FASTHOLDELSE AF BORGERE PA ARBEJDSMARKEDET EFTER SOMATISK INDLAGGELSE

Malsaetning

2015

2016

2018 (ba-
seline)?

2019

2020

2021

2022

2023

Nuveerende malsaetning ©:

Vi vil sikre, at andelen af somatisk syge,
som fastholdes pa arbejdsmarkedet, er
gget til minimum 82 %.

79,6

79,6

79,6

80,1

80,6

81,0

81,5

82,0

Ny malszetning N:

Vi vil sikre, at andelen af somatisk syge,
som fastholdes pa arbejdsmarkedet, er
gget til minimum 79,3 %.

77,3

76,9

76,9

77,4

77,9

78,3

78,8

79,3

Note: ¢ Baseret pa den gamle indikator. N Baseret pa den nye indikator. 3 Se fodnote pa s. 1. De bla felter angiver tal

baseret pad LPR/LPR3, mens de gr@nne felter angiver beregnede maltal.

Fastholdelse af psykisk syge pa arbejdsmarkedet

Nuveerende malsaetning: Vi vil sikre, at andelen af psykisk syge, som fastholdes p& arbejdsmarkedet,
er gget til minimum 51 %.

For denne indikator har man aendret opgarelsen fra at vaere baseret pa borgere i beskeeftigelse efter
psykiatrisk indlaeggelse til nu at vaere baseret pa borgere i beskeeftigelse efter nydiagnosticeret psy-
kisk sygdom. Derudover er forudsaetningen i den gamle definition om, at borgeren skal have veeret i
beskeeftigelse maneden far indlaeggelsen i den nye definition udvidet til, at borgeren skal have veeret i
beskeeftigelse i mindst én ud af tre maneder far indlaeggelsen. Der er sledes stor forskel pa de to op-
garelsesmetoder, hvor den nye opggrelsesmetode inkluderer en stgrre andel borgere med psykisk
sygdom. Dette ses i tabel 3, hvor andelen af psykisk syge i beskaeftigelse i 2015 og 2016 er langt hg-
jere ved den nye indikator sammenlignet med den gamle indikator.

For denne malsaetning er udviklingen i tallene baseret pa de to opggrelsesmetoder ligeledes sammen-
lignelige. Det er derfor ogsa her muligt at justere maltallet ud fra den procentvise difference mellem
baseline for 2018 for den gamle indikator pa 48,9 % og malsaetningen i 2023 pa 51 %. Dette giver en
difference pa 2,1 procentpoint, som laegges til baseline for 2018 for den nye indikator pa 59,4 %, hvil-
ket medfgrer et nyt maltal pa 61,5 %. Dermed foreslas nedenstdende justering af malsaetningen:

Ny malsaetning: Vi vil sikre, at andelen af psykisk syge, som fastholdes pa arbejdsmarkedet, er gget til
minimum 61,5 %.

TABEL 3: FASTHOLDELSE AF BORGERE PA ARBEJDSMARKEDET EFTER PSYKISK SYGDOM
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2018 (ba-

seline)? 2019 2020 2021 2022 2023

Malseetning 2015 | 2016

Nuveerende malsaetning ©:

Vi vil sikre, at andelen af psykisk syge,
som fastholdes p& arbejdsmarkedet, er
gget til minimum 51 %.

46,6 48,9 48,9 49,3 49,7 50,2 50,6 51,0

Ny malsaetning M:

Vi vil sikre, at andelen af psykisk syge,
som fastholdes pa arbejdsmarkedet, er
gget til minimum 61,5 %.

56,6 59,4 59,4 59,8 60,2 60,7 61,1 61,5

Note: ¢ Baseret pa den gamle indikator. N Baseret pa den nye indikator. 3 Se fodnote pa s. 1. De bla felter angiver tal
baseret pd LPR/LPR3, mens de grgnne felter angiver beregnede maltal.

Mennesker med kronisk sygdom

Overgangen til LPR3 har ogsad medfart en aendring i opggrelsesmetoden for indikatorer om menne-
sker med kronisk sygdom, hvilket har betydning for falgende malseetninger i Sundhedsaftalen 2019-
2023:
e Vivil reducere antallet af akutte indleeggelser af diabetes type-2 patienter til maksimalt 270
per 1000 diabetes type-2 patienter
e Vivil reducere antallet af akutte indlaeggelser af KOL-patienter til maksimalt 380 per 1000
KOL-patienter

Zndringen gar ud p4, at disse indikatorer nu opgeres i en samlet indikator gennem DRG-veerdi pr.
borger med KOL og/eller type-2 diabetes, og indikatoren bliver saledes opgjort ved at se pa veerdien
af sygehusenes aktivitet for borgere med KOL og/eller diabetes type-2 frem for de saerskilte antal af
akutte indlaeggelser af patienter med disse kroniske sygdomme. Denne eendring skal ses i lyset af
overgangen fra aktivitetsstyring til naerhedsfinansiering, som er indfart med gkonomiaftalen mellem
Danske Regioner og regeringen i 20194, hvor et af de kriterier, regionerne finansieres ud fra, er reduk-
tionen i sygehusaktivitet pr. borger med KOL og/eller type-2 diabetes (DRG-veerdi).

Med den nye samlede indikator er det sdledes ikke muligt med data fra de nationale mal at falge op
pa antallet af akutte indleeggelser eller skille de to kroniske sygdomme ad i to saerskilte opfaglgninger.
Malsaetningerne udger imidlertid halvdelen af malsaetningerne under overskriften "Vi arbejder for bed-
re overgange for mennesker med kronisk sygdom”, og det er derfor ikke hensigtsmaessigt at fijerne
disse malsaetninger fra Sundhedsaftalen. Der er i stedet behov for at @&ndre malssetningerne, sa de er
i overensstemmelse med den nye opggrelsesmetode.

Der er dermed behov for at lave en samlet malszetning for arbejdet med mennesker med KOL og/eller
diabetes type-2. Det er ikke muligt direkte at overfgre antallet af akutte indleeggelser af borgere med
kronisk sygdom til DRG-veerdien for samme malgruppe. Det foreslaede nye maltal er derfor estimeret
ved at sammenholde det gennemsnitlige antal akutte indlaeggelser blandt KOL- og diabetes type-2 pa-
tienter i 2016 og 2017 med DRG-veerdierne for samme arstal og derudfra (med forbehold for, at talle-
ne ikke er direkte sammenlignelige) beregne maltallet for DRG-vaerdien i 2023 ud fra de nuveerende
maltal om akutte indleeggelser pr. borger med KOL og/eller diabetes type-2 i 2023. Pa denne bag-
grund foreslas nedenstaende malsaetning:

4 https://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/oekonomisk-styring/finansiering/naerhedsfinansiering
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Ny malsaetning: Vi vil reducere antallet af akutte indleeggelser af diabetes type-2 patienter og KOL-pa-
tienter, s& DRG-veerdien for sygehusenes aktivitet pr. borger med KOL og/eller diabetes type-2 er

2700°.

TABEL 4: MENNESKER MED KRONISK SYGDOM

Malsaetning

2016

2017

2018 (ba-
seline)?

2019

2020

2021

2022

2023

Nuveerende malsaetninger S:

Vi vil reducere antallet af akutte indlseggel-
ser af diabetes type-2 patienter til maksimalt
270 per 1000 diabetes type-2 patienter

Vi vil reducere antallet af akutte indlaeggel-
ser af KOL-patienter til maksimalt 380 per
1000 KOL-patienter

296

461

291

451

291

451

287

436

283

422

278

408

274

394

270

380

Ny malseetning N:

Vi vil reducere antallet af akutte indlaeggel-
ser af KOL-patienter og diabetes type 2-pa-
tienter, sA DRG-veerdien for sygehusenes
aktivitet pr. borger med KOL og/eller diabe-
tes type-2 er maksimalt 2700.

3039

3117

2834

2807

2781

2754

2727

2700

Note: ¢ Baseret pa den gamle indikator. N Baseret pa den nye indikator. 3 Se fodnote pa s. 1. De bla felter angiver tal
baseret pa LPR/LPR3, mens de grgnne felter angiver beregnede maltal. DRG-vaerdi opgjort i 1000 kr., dvs. DRG-

veerdien pa 2700 = 2.700.000 kr.

/Zndringer i malsaetninger om overvaegt

Under arbejdet med opdateringen af maltallene til Sundhedsaftalen er det ogséa blevet klart, at der i
opsaetningen af malsaetningerne i Sundhedsaftalen 2019-2023 er sket en fejl, som har medfart, at det
fastsatte maltal for sveert overveegtige 14-16 arige barn ikke er kommet med i Sundhedsaftalen, og at
der her i stedet fremgar et maltal pa 3,3 % for hele perioden. Malsaetningerne om overvaegt blandt
barn er oprindeligt sat ud fra Sundhedskoordinationsudvalgets mal om at bidrage til at indfri den natio-
nale malsaetning om at reducere antallet af overvaegtige barn med 10% i 2024¢. Pa baggrund heraf er
det retvisende maltal for andelen af sveert overveegtige 14-16-arige sat til 3,4 %.

Pa samme tid er det blevet klart, at de tal, der star under kolonnen 2018 (baseline) er tal, som er be-
regnet ud fra 2023-maltallene. Der er saledes ikke reelt tale om en baseline, fordi tallene er beregnin-
ger frem for faktiske tal pa andelen af overvaegtige og sveert overvaegtige bern i 2018. Hvis tallene bli-
ver stdende som de er, er der saledes ikke nogen reelle baseline-tal at holde udviklingen i overveegt
frem mod 2023 op imod, hvilket gar ud over muligheden for opfglgning pa malsaetningerne.

Pa baggrund af ovenstaende foretages derfor falgende aendringer i Sundhedsaftalen:

5 DRG-veerdi opgjort i 1000 kr., dvs. DRG-veerdien p& 2700 = 2.700.000 kr.
6 Sundere liv for alle — nationale mal for danskernes sundhed de naeste 10 ar (2014) https://www.sum.dk/~/me-
dia/Filer%20-%20Publikationer i pdf/2014/Nationale-maal/Nationale-Maal.ashx
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‘ Region Syddanmark
og de 22 kommuner

e Maltallet for 2023 pa andelen af 14-16 arige med sveer overvaegt rettes til 3,4 % i kolonnen for
2023 i tabel 5.

e | kolonnen 2018 (baseline) i tabel 5 under nyt maltal indsaettes de faktiske tal pa andelen af
overvaegtige og sveert overvaegtige barn i 20187, og herefter beregnes den gnskede udvikling i
maltallene for perioden 2019-2022 pa baggrund af baseline-tallene og maltallene for 2023.

TABEL 5 - MALTAL FOR ANDELE B@RN MED OVERV/ZAEGT OG SVZAR OVERV/EGT 2018-2023

2018 (baseline) 2019 2020 2021 2022 2023
Over- Sveer Over- | Sveer Over- Sveer Over- Sveer Over- Sveer Over- Sveer
veegt overvaegt |veegt | overveegt | veegt overvaegt | veegt overvaegt | veegt overvaegt | veegt overvaegt
6-8 ar
Nuvaerrﬁgl?ael 97 33 9,5 3.1 9,3 2,9 9 26 8.9 25 8.6 23
Nyt maltal | 9.4 3,4 9,3 3,2 9,2 3,0 9,0 2,8 8,8 2,5 8,6 2,3
9-13 &r
N”"aerrfglfael 15,1 36 | 150 | 35 | 148 | 34 | 147 | 33 | 145 | 32 | 144 | 31
Nye maltal| 14.9 34 14,8 | 335 | 14,7 3,3 146 | 325 | 145 3,2 14,4 31
14-16 &r
N“"aerrﬁglfaﬁ 15,6 33 | 151 | 33 | 147 | 33 | 142 | 33 | 137 | 33 | 132 | 33
Nye méltal| 15.0 3,8 14,7 | 375 | 144 3,7 14,0 3,6 13,6 3,5 13,2 34

7 Den nationale Bgrnedatabase - https://www.esundhed.dk/Registre/Den-nationale-boernedatabase/Maalinger-i-
skolen
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Rammeaftale om blodprgvetagning i eget hjem

Region Syddanmark og de 22 kommuner har indgaet denne rammeaftale om blodprgvetagning i eget hjem.
Aftalen fastlaegger vilkarene for, hvordan sygehusene i Region Syddanmark kan indga aftaler med den en-
kelte kommune, safremt denne gnsker det.

Rammeaftalen skal sikre, at borgere, som bor pa et botilbud o. lign/er tilknyttet hjemmeplejen eller hjem-
mesygeplejen, og som pa grund af somatiske eller psykiske lidelser kun med stort besvaer kan komme til lze-
ge eller ambulatorium, far mulighed for at fa taget blodprgve i eget hjem.

Aftalen omfatter ikke akutte blodprgver.

Grundprincippet for aftalen er, at regionen stiller en mobil bioanalytikerordning til radighed, som kommu-
nen har mulighed for at kgbe anvendelse af. Det vil altid vaere en laege, enten pa sygehus eller i almen prak-
sis, der rekvirerer en blodprgve, men det er alene kommunen, der afggr, om blodprgven skal tages i eget
hjem ved den regionale bioanalytikerordning. Beslutningen herom vil typisk ligge i kommunens hjemmesy-

gepleje.

Der vil veere typer af blodprgver, som kraever szrligt udstyr eller handtering, og som derfor kun kan forega
pa sygehuset. Patienter med disse szerlige behov er derfor ikke omfattet af aftalen.

Der er til denne rammeaftale udarbejdet en standardaftale, som kommunen indgar med sygehuset. Stan-
dardsaftalen beskriver primare malgruppe, kommunikation og planlagning samt taksterne for ordningen.

Taksterne i standardaftalen er beregnet ud fra, at sygehusenes aktivitet i medfgr af aftalen kan hvile i sig
selv. Beregningsmodellen fremgar af Bilag 2. Safremt arbejdskraftsbesparende teknologi betyder, at det ek-
stra tidsforbrug forbundet med blodprgvetagning i eget hjem mindskes vaesentligt, er Region Syddanmark
forpligtet til at foranstalte en genberegning af afregningstakstern.

Parterne er enige om, at rammeaftalen om blodprgvetagning i eget hjem er en service, som den enkelte
kommune alene afggr om man gnsker at tilbyde — generelt og i de konkrete tilfeelde.

Opfelgning pa rammeaftalen
Opfelgning pa rammeaftalen sker pa grundlag af:

- opgerelser fra sygehusene over antal blodprgver taget i regi af aftalen, og antallet af borgere, der har faet
taget sddanne blodprgver (opggres pr. maned og som arstotal)

- opggrelser over antallet af rekvisitioner, som kommunen har modtaget (opggres pr. maned og som arsto-
tal).

Opggrelserne drgftes arligt i de Kommunalt-laegelige Udvalg — KLU (fgrste halvar) og i de lokale samord-
ningsfora — SOF’er (andet halvar), ferste gang i 2021.

Pa baggrund af tilbagemeldinger fra de lokale samordningsfora vurderer Fglgegruppen for behandling og
pleje tidligst i 2023, om der er behov for at indstille til Det Administrative Kontaktforum, at der iveerksaettes
en revision af aftalen.



Fortolkning af rammeaftalen og handtering af tvister i forhold til indgaede aftaler
Aftalen er godkendt af og forankret administrativt under Det Administrative Kontaktforum, som uddelege-
rer ansvaret for aftalen til Fglgegruppen for behandling og pleje.

Uenigheder om fortolkning af rammeaftalen eller de enkelte aftaler indgaet mellem sygehus og kommune
sgges i ferste omgang afklaret i det relevante lokale samordningsforum (SOF).

Ved principielle problemstillinger eller uklarheder foreleegges sagen Fglgegruppen for behandling og pleje,
som herefter vil tage stilling til, om sagen skal rejses for Det Administrative Kontaktforum.

Bilag til denne aftale:

Bilag 1: Standardaftale
Bilag 2: Beregningsmodel for beregning af den aktuelle takst



[.....] Kommune og [.....] Sygehus har indgaet fglgende aftale:
1.[.....] Afdeling, [.....] Sygehus foretager efter aftale ambulant blodprgvetagning i borgerens hjem.

2. Malgruppen for prgvetagning i medfgr af denne aftale er borgere i [.....] Kommune, som bor pa et botil-
bud og lignende/er tilknyttet hjemmeplejen eller hjemmesygeplejen, og som pa grund af sygdom eller han-
dicap har brug for ledsagelse og/eller liggende transport.

3. Rekvisition af blodprgver og stillingtagen til, hvor prgverne kan tages, er principielt uafthangige aktivite-
ter. Rekvisition af blodprgver sker altid pa lsegelig indikation og kommer fra almen praksis eller en sygehus-
afdeling. Undersggelsesresultaterne afleveres til den leege/sygehusafdeling, der har rekvireret undersggel-
serne, uanset hvor prgverne er taget. Blodprgver kan tages pa regionens sygehuse, af den praktiserende
laege, i nogle kommuner af akutfunktioner/-teams eller i henhold til denne aftale af personale fra en klinisk-
biokemisk afdeling i patientens hjem. Det er alene kommunen, der bestemmer, om en blodprgve skal tages

i hiemmet. Beslutningen herom vil typisk ligge i kommunens hjemmesygepleje. | de tilfeelde, hvor kommu-
nen veelger ikke at benytte denne mulighed, er det rekvirentens ansvar at finde en anden Igsning. Det be-
maerkes, at nogle analyser kraever speciel handtering og kun kan foretages pa blodprgver, der er taget pa
sygehuset.

4. Hvis rekvirenten af en blodprgve vurderer, at en borger kan vaere en del af malgruppen for denne aftale,
gar rekvirenten i dialog herom med borgerens kommune.

5. Nar hjemmeplejen/hjemmesygeplejen efter dialog med rekvirenten og borgeren (eller evt. dennes parg-
rende) vurderer, at der jf. aftalens §2 er behov for prgvetagning foretaget i borgerens eget hjem, giver
hjemmeplejen besked herom til [.....] Afdeling. Det skal i den forbindelse angives, hvis prgven skal tages et
andet sted end pa borgerens folkeregisteradresse. Kommunikationen mellem hjemmeplejen/hjemmesy-
geplejen og sygehusafdelingen (herunder tilbagemelding om dato og omtrentligt tidspunkt for prgvetag-
ning) sker som udgangspunkt elektronisk.

6. Prgvetagning i medfgr af aftalen kan kun finde sted pa hverdage, seedvanligvis senest 10 hverdage efter,
at [.....] Afdeling har modtaget henvisningen/beskeden. Hvis der sker en sendring i patientens tilstand, sale-
des at blodprgvetagning i hjemmet ikke laengere er relevant, er det kommunens ansvar at sikre, at blodprg-
vetagningen aflyses, sa snart kommunen bliver bekendt hermed. Aflysninger ind til 24 timer fgr planlagte
blodprgvetagninger sker elektronisk. Aflysninger mindre end 24 timer fgr planlagte blodprgvetagninger
sker telefonisk. @nske om prgvetagning pa forudbestilte dage vil blive forsggt efterkommet, men dette kan
ikke paregnes.

7. Kommune og sygehus kan indga aftale om, at beboere pa botilbud i forbindelse med blodprgvetagningen
ogsa far taget et EKG. De naermere vilkar herfor aftales mellem kommunen og sygehuset.

8. Kommune og sygehus aftaler praecist, hvordan den elektroniske og telefoniske kommunikation i forbin-
delse med blodprgvetagning i eget hjem skal forega.

9. Kommunen vurderer i dialog med borgeren, om der er behov for, at en kommunal medarbejder eller en
pargrende er til stede under blodprgvetagningen. | givet fald sikrer kommunen, at den ngdvendige hjelp er
pa plads. Sygehusafdelingen orienteres herom i forbindelse med, at blodprgvetagningen i eget hjem bestil-



les. Kommunen skal sikre, at der kan foretages sikker patientidentifikation, evt. ved at udstyre borgeren
med et ID-armband eller ved at sikre, at en medarbejder eller pargrende er til stede. Hvis borgeren ikke
selv kan sikre, at dgren til boligen abnes, skal der ved bestillingen af blodprgvetagningen aftales, hvordan
den sygehusansatte far adgang til boligen.

10. [.....] Afdeling fremsender manedlig specificeret opggrelse samt faktura over udfgrte prgvetagninger i
eget hjem til [.....] Kommune.

11. Der afregnes med en fast pris pr. henvisning (2020-niveau: 147,38 kr.), svarende til den ekstra tid, blod-
prgvetagning i eget hjem gennemsnitligt tager sammenlignet med blodprgvetagning i laboratoriet. Derud-

over afregnes for tid medgaet til transport (i 2020-niveau med 5,16 kr. pr. transporteret km.). Tid brugt pa

savel kgrsel som faergetransport indgar i transporttiden. Priserne reguleres arligt med den generelle frem-

skrivningsprocent for lgn. Desuden afregnes selve kgrslen med statens hgjeste takst for tjenesterejser ved

kgrsel i egen bil.

12.[.....] Afdeling planlaegger prgvetagningsruterne, sa transport og transporttid minimeres.
13. Aftalen kan skriftligt opsiges af begge parter med et varsel pa 6 maneder til den 1. i en maned.
14. Ved tvivlspgrgsmal og uenigheder henvises til rammeaftalen om blodprgvetagning i eget hjem.

15. Aftalen treeder i kraft pr.

Dato

For [.....] Sygehus For [.....] Kommune



Ekstra omkostninger i forbindelse med prgvetagning i patientens hjem

Tidsforbrug til selve prgvetagningen og udgifter til utensilier er ikke medregnet, da disse omkostninger afholdes af
sygehuset

Minutter
Aktivitet per rekv. Kommentar
(mean)
Modtagelse af meddelelse om prgvetagning i
eget hjem, svar i tilfeelde af at det ikke er 4
muligt
Fremsggning af rekvisitioner og placering pa 2|Dagligt (i dag bruges 5 min pa denne aktivitet; men den

dage taenkes delvist gjort ifm opringning/henvendelse fra
hjemmeplejen)

Skrivning og udsendelse af brev 3

Planlaegning af rute 3

[ERY

Henvendelse fra patienter/pargrende, forekommer ved ca. 8% af rekvisitionerne men tager
2&ndringer ofte relativ lang tid, da der ofte skal sendes nyt brev,

informeres til kommune, a&ndres i ruter osv.

Ekstra tid ifm selve prgvetagningen, 10(|Parkering, ankomst, udpakning af utensilier,
sammenpakning af utensilier, laasning i bil
Registrering af kgrt km 1|Dagligt
Udtraek af regningsgrundlag og udfaerdigelse af 0,4|Manedligt
Ekstra tidsforbrug per rekvisition i alt 24,4|Minutter
Timelgn - effektiv - gennemsnit 281,56
Lokallgnstillaeg for prgvetagning i patientens hje 28,00
Timelgn i alt 309,56

Ombkostninger til administration og ekstra prgve 125,89
9,50 Brev-porto 2016 (normal brev 19 kr) Der kalkuleres med,
at 50% af patienterne skal have almindeligt brev -

Porto almindeligt brev fritaget for digital post
Gennemsnitlige omkostninger i alt 135,39
Gennemsnitlig arslgn - bioanalytiker 403.419

1432,8 Effektive timer a la OUH (brutto - (ferie+
Netto-timer arsbasis helligdage+pauser+anden personlig tid)
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Flere aldre

Seerligt aeldre borgere traekker pa de kommunale sundhedsydelser

Flere kronikere 200.000 flere =ldre i DK 45.000 flere aldre i Syddanmark

Borgere 75+ i Syddanmark
Antal med diabetes er

18.000 flere +75-arige -
mere end fordoblet fra o
2000-2018 om aret frem mod 2030

120000 113437

- 2 100000
500000 | 2030 vil 430.000 danskere have type 2 diabetes 500000 Antal zldre pa eller over 75 ar
450.000 450 000
400.000 400.000

750.000

Ca. 691.000 80000
350.000 350.000 700.000

300.000 ol 850.000

250.000 250.000 60000
200.000 200.000 800.000

150.000 150.000 Ca. 488.000

§50.000
100.000 100.000 40000

50.000 50.000 500.000 Ca. 426.000

450.000 20000

400.000

]
350.000

Diabetes, type 1 Diabetes, type 2




Flere opgaver

Kommunerne har omstillet sig til nye
opgaver og roller - uden en
overordnet koordinering og
finansiering.

Kommunerne varetager i stigende
grad behandlingsopgaver.

Dansk sygehusvaesen de seneste 40 ar

1980 2000 2020*
Udskrivninger 939.000| 1.154.213| 1.500.000
Ambulante besgg 3.384.200| 4.436.507| 10.700.000
Sengepladser 41.621 22.927 13.000
Sengedage 11.956.400| 7.298.396( 3.400.000
Liggetid i snit (kun somatik) 9,9 5,8 2.7
Organisatoriske enheder 128 76 21

Kilder

. 1980: Tiarsoversigt for sundhedsvaesenet 1977-86. Statistiske oversigter IV:2:1988. Tabeller side 92-100
. 2020: Sundhedsstatistikken 2002:2, Virksomheden ved sygehuse 2000. Tabel 9 og 10. Sundhedsstyrelsen

. 2020*: Definitionerne blev sndret i 2018. Der er tale om et kvalificeret skon efter de gamle definitioner




Stigende sundhedsudgif

Det er en @gnsket udvikling, at flere borgere
modtager behandling teet pa eller i hjemmet, og
samlet set er det billigere, men der er behov for, at
pengene fplger opgaven.

Sundhedsaftalen definerer faelles mal og visioner,
men..

* Hvad ggr vi med gkonomien i opgaver, der
overdrages eller udvikles i faellesskab?




En national plan mangler

KL, DR, PLO med flere sendte et faelles brev til
Sundhedsministeren med en kraftig opfordring til at

igangsaette arbejdet for en sundhedsreform (februar
2020

 Hvordan samarbejder vi frem til en
sundhedsreform?

Kaere Magnus Heunicke
cc. sundhedspolitiske ordfarere

En politisk retning for
udvikling af sundhedsvasenet

der krever politisk handlin
deter der behov for at styrke kompetencer og kapacitet
idet samlede sundhedsvasen i takt med, at antallet
alaldre og kron yge borger re med
psykiske lidelser | de kommende Ar stiger markant. Og
der er behov for at udvikle sundhedsvasenet, s bor
gerne i hajers prad oplever sammenhaeng pa tveers af
sektarer, herunder isaer mellern sygehus, kommunale
tilbud og almen praksis.

Regeringen har taget flere initiativer, som er positive
shridt | den rigtige retning.

Blandt andet er der indgdet ekonomiafialer
regioner og kornmuner, der bla. tager hejd
demografiske udvikling, o der er afsat yder 4
ler pd Finansloven til at give visse loft. Regeringen har
samtidig lavet en bred politisk aftale om at s®te ind
averfor rygning, ligesom der blandt andet er nedsat en
taskforce for relruttering til sund hedsvaesenet

Det samlede sundhedsvaesen venter forts:
interesse pd regeringe pil til en s

at med stor
saftale,

der skal satte en politisk retning fo
sundhedsvaesenet fremover

klingen af

Danske Regioner, KL 0, ¥ngre Lager, Overlagefor
eningen, FOA, Kommunal og Sundhedskartell
har alle en rakke anbefali | forventmninger og krav
til en kommende udvikling af sundhedsvasenet
fsaettet for alle parter er, at udviklingen af sundheds

o ud fra en patient/borgercentreret

, hvor malet er at sikre et baetedygtigt, stk og
sammenhangende sundhedsva: som opleves nart
for borgerne. Sundhedsvesenet skal samtidig vare en
attraliv og sund arbejdsplads for \ge medarbej
dere, der herer hjemme her.

m;

1. Behov for afidaring af sundhedsvasenets udvik-
ling nu

Sundhedsvasenet har varet genstand for politiske
draftelser igennem en arraldee, uden at der er fundet
en samlet op, holdbar lasning, lmens er udfordringeme
ikke blevet mindre.

F rme anbefaler rageringen snarest at tage initiativ
til en afklaring af sundhedswesenats fremtidige udvik.

>>

FON KL HK %o

( Sundhedskar




Sidste droftelse i KKR

KKR var enige om:

* At der er behov for nationale og regionale
aftaler, hvor gkonomi indgar

* At den ngdvendige finansiering skal fglge nye
opgaver

e At der er behov for mandat fra den enkelte
kommune til at indga aftaler




Nvt princip for samarbejdet

* Vi har en model for opgaver, der overdrages
* Vi mangler en model for nye opgaver, der udvikles i faellesskab

* Nye opgaver, der kreever gkonomi, skal — som noget nyt - til politisk
godkendelse i kommunerne

o —

Udvikling af forlgbsprogram Forstaelses- og beslutningsgrundlag Politisk godkendelse i de 22 kommuner




Kommende drgftelse i
Kommunekontaktudvalget

Der er lagt op til en drgftelse af implementeringen af
Sundhedsaftalen pa naeste mgde i
Kommunekontaktudvalget (KKU).

Drgftelsen er aktuel, fordi kommunerne har udtrykt et
behov for, at der fglger finansiering med, nar nye
opgaver skal varetages.

Regionen er optaget af at sikre den politiske opbakning
og godkendelse af de forlgbsprogrammer, som Endiedeatiaion
kommunerne og Regionen udvikler i faellesskab. S —




Tre pointer

- Vi star staerkest sammen
- Nar vi har mandatet pa plads (alle 22 kommuner), sikrer vi en steerk
forhandlingsposition

- (@get fokus pa regionale og nationale aftaler med gkonomi
- Regionale og nationale aftaler sikrer ensartede behandlingsforlgb og bedre aftaler
- Skal IV-aftalen lgftes nationalt?

- Nyt princip for samarbejdet
- Opgaver, der kraever mergkonomi, sendes til politisk godkendelse i de 22 kommuner.
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3.3.

— Endnu bedre samarbejde med kommunerne om udvikling af tilbud malret-
tet afgreensede lokale behov, sa erhvervshusene og deres tilbud opleves
som relevante for virksomheder og lokale erhvervsfremmeaktarer

- At virksomhedernes kendskab til erhvervshusene gges (der gennemfgres
en baseline kendskabsmaling i efteraret 2020)

— Ambitigse malsaetninger med fokus pa kvalitet og effekt for virksomheder-
ne frem for mal om eksempelvis antal vejledte virksomheder.

Landsdeaekkende klynger

| Isbet af september forventes uddannelses- og forskningsministeren at ud-
pege de 12 nye landsdaekkende klyngeorganisationer, som ministeriet stgt-
ter med 320 mio. kr. i perioden 2020-2023. Derefter traeffer DEB i efteraret
beslutning om fordeling af de yderligere 320 mio. kr., som erhvervsfremme-
bestyrelsen har besluttet at stotte de nye klyngeorganisationer med i samme
periode.

KL vurderer, det er vigtigt, at:

- Klyngeorganisationernes virksomhedsrettede tilbud er tilgeengelige for
virksomheder i hele landet, uanset hvor selve klyngeorganisationens ho-
vedsekretariat er placeret

- Tilbuddene har en hgj kvalitet, hvor relevant viden fra vidensinstitutioner
bringes i spil i SMV’er

— Der er et godt samarbejde mellem klyngeorganisationer og erhvervshuse
og andre erhvervsfremmeaktarer.

KKR-formandskabet har ultimo juni 2020 sendt et brev til ministrene for er-
hverv, uddannelse og forskning for at gare opmaerksom pa vigtigheden i, at
klyngerne placeres geografisk bredt. Der er endnu ikke kommet svar fra mi-
nistrene.

Styrkelse af Sundhedskoordinationsudvalget
SAG-2020-03447 suha

Baggrund

Karsten Meyer Olesen, medlem af KKR Syddanmark og Sundhedskoordina-
tionsudvalget, ansker en draftelse af, hvordan den kommunale rolle i Sund-
hedskoordinationsudvalget kan styrkes, sa udvalgets kommunale repraesen-
tanter kan fa et staerkere mandat fra kommunerne til at indgd i samarbejdet
med regionen.

Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at bane vejen for gode feelles

lasninger pa tveers af sektorerne, for herved at understgtte malopfyldelsen
af den feelles Sundhedsaftale, som parterne har tilsluttet sig. Dog har udval-

SIDE | 12
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get ikke beslutningskompetence, hvorfor nye indsatser, der medferer flere
udgifter og som er udviklet i sundhedsaftalesamarbejdet, kraever politisk
godkendelse i den enkelte kommune.

Karsten Meyer Olesen vil indlede drgftelsen, hvorefter kommunaldirekter,
Ole Slot, Vejen kommune, vil holde et kort oplaeg for at bidrage med konkre-
te udfordringer og perspektiver i sundhedssamarbejdet.

Indstilling

Det indstilles, at KKR Syddanmark drgfter:

— Hvordan Sundhedskoordinationsudvalgets kommunale rolle kan styrkes

— Hvordan udvalgets kommunale repraesentanter kan fa et staerkere mandat
fra kommunerne til at indga i samarbejdet med regionen.

Sagsfremstilling

Sundhedskoordinationsudvalget er, som overordnet politisk organ for Sund-
hedsaftalen, et centralt omdrejningspunkt for det tveersektorielle samarbejde
mellem regionens sygehuse, kommunerne og praksissektoren.

A Udvalget har hjemmel i Sundhedsloven §204 og bestar af medlemmer ud-
peget af Regionsradet, KKR Syddanmark og Praktiserende Laegers Organi-
sation (PLO) i Syddanmark. Udvalgets formand er udpeget af Regionsradet,
mens Udvalgets neestformand er udpeget af KKR.

Sundhedskoordinationsudvalgets kommunale medlemmer har saledes sit
ophaeng i KKR.

Sundhedskoordinationsudvalgets formal

Sundhedskoordinationsudvalget er et radgivende udvalg, der har til formal at
understgtte sammenhangende behandlingsforleb pa tveers af det regionale
og kommunale myndighedsansvar. Sundhedskoordinationsudvalget har
samtidig ansvaret for at udarbejde den sundhedsaftale, der skal indgas mel-
lem Regionsradet og de enkelte kommunalbestyrelser i regionen.

Sundhedsaftalen — en grundsten for samarbejdet

Mange patienter har ikke linezere forlgb, men beveeger sig rundt i sundheds-
vaesenet og har behov for forskellige indsatser samtidigt. Det stiller krav til
kommuner, regioner og almen praksis om at samarbejde teet og forholde sig
til patienterne i et helhedsorienteret perspektiv, som ikke er afgraenset til en
enkelt indsats eller sektor. P4 den baggrund er Sundhedskoordinationsud-
valget etableret og med udgangspunkt i Sundhedsaftalen, samarbejder ud-
valget ud fra politisk fastsatte mal og indsatser pa omradet.

Centralt udvalg uden beslutningskompetence
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3.4.

Sundhedskoordinationsudvalget har ikke beslutningskompetence. Udvalget

har derfor ingen mulighed for at forpligte parterne i forhold til Sundhedsafta-
lens udmgntning og implementering. Sundhedskoordinationsudvalget er dog
et centralt forum, der har til formal at styrke, raddgive og koordinere i forhold

til det tveersektorielle samarbejde mellem regionens hospitaler, kommunerne
og praksissektoren.

Nyt princip for samarbejdet

Som fglge af de fortsat stigende kommunale sundhedsudgifter har man i
Syddanmark indfert et princip, der betyder, at opgaver der udvikles under
sundhedsaftalesamarbejdet, og som medfarer flere udgifter til kommunerne,
fremover skal godkendes politisk i de 22 kommuner.

Det kan vaere vanskeligt at indga regionale aftaler, hvor der fglger gkonomi
med til de sundhedsopgaver, kommunerne patager sig, hvis ikke alle kom-
muner tilslutter sig.

Med dette for gje spiller Sundhedskoordinationsudvalgets kommunale re-
praesentanter en afggrende rolle, idet de kan bidrage til at understatte, at
kommunerne gar i samme retning og indgar regionale aftaler, ogsa med
gkonomi.

Samtidig forudseetter en steerk kommunal rolle i Sundhedskoordinationsud-
valget, at kommunerne bakker op om og sikrer et klart mandat til Sundheds-
koordinationsudvalget, da udvalgets kommunale rolle ellers bliver begreen-
set.

Der er derfor behov for, at kommunerne bade pa administrativt og politisk
niveau lgbende afklarer deres holdning, s& Sundhedskoordinationsudvalgets
kommunale repreesentanter kender den faelleskommunale ramme, de har at
forhandle og saette retning ud fra.

Godkendelse af Rammeaftale 2021-2022 for det specialise-
rede social- og specialundervisningsomrade

SAG-2020-03447 bel

Baggrund

Rammeaftalen er kommunernes og regionens redskab til pa tvaers at styre
den faglige udvikling, kapacitet og gskonomi pa det specialiserede social- og
specialundervisningsomrade. Rammeaftalen bestar af en Udviklingsstrategi
og en Styringsaftale. Rammeaftalen er en toarig aftale.
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2.6.

under antal deltagende kommuner i hhv. fa-
se 1o0g?2

December Igangseettelse af DK2020 evt. med opstarts-
konference

Beslutning
KKR Syddanmark drgftede organisering af arbejdet omkring DK2020 og
besluttede at indlede dialogen med Region Syddanmark om samarbejdet.

Samarbejdet skal bygge pa allerede eksisterende indsatser.

Sundhedsaftalesamarbejdet
SAG-2020-01705 suha

Baggrund

Med Sundhedsaftalen 2019-2023 saetter kommunerne og Regionen i Syd-
danmark i feellesskab ambitigse mal for udviklingen af det naere sundheds-
vaesen.

Kommunerne indtager en central rolle i denne udvikling, hvor flere opgaver
leses teettere pa borgerne. | takt med, at kommunerne varetager flere sund-
hedsopgaver, stiger de kommunale sundhedsudgifter. Dette har skabt behov
for en klar plan for finansieringen af de ggede sundhedsudgifter, samt en
klar koordinering af opgaver og ansvar pa tveers af sektorer.

Naestformand i Sundhedsstrategisk Forum og medformand i Det Administra-
tive Kontaktforum, Arne Nikolajsen, deltager i en temadrgftelse om sund-
hedssamarbejdet. Drgftelsen skal ses i sammenhaeng med den drgftelse,
formandskabet for Sundhedsstrategisk Forum indledte pa mgdet i KKR i fe-
bruar 2020.

Indstilling
Det indstilles, at KKR Syddanmark drgfter sundhedsomradet, seerligt med
fokus pa samarbejde, styring og finansiering.

Sagsfremstilling

| sommeren 2019 indgik kommunerne og regionen i Syddanmark en ny
sundhedsaftale. Sundhedsaftalen bygger videre pa et godt tveersektorielt
samarbejde, hvor der allerede er opnéet gode og malbare resultater.

Udgifterne pa sundhedsomradet har udviklet sig de senere ar. Dette skyldes
en stadig stigende efterspgrgsel efter kommunale sundhedsydelser, at flere
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opgaver flyttes fra sygehusene til kommunerne, og at de kommunale opga-
ver skifter karakter og omfang. Et eksempel herpa er hjeelpemiddelomradet,
hvor der i dag ikke kun efterspgrges standardhjaelpemidler, men ogsa dyrt
specialudstyr. Der er derfor behov for en afklaring af opgavefordeling, sty-
ring og finansiering pa sundhedsomradet.

A | februar 2020 sendte en forenet sundhedssektor et faelles brev til
sundhedsministeren med en opfordring til politisk handling for at imgde-
komme de udfordringer, sundhedsvaesenet star overfor.

Sundhedssamarbeijdet i Syddanmark

Som en del af sundhedsaftalesamarbejdet, udvikler kommunerne og Regio-
nen i Syddanmark i faellesskab nye forlebsprogrammer. Forlgbsprogram-
merne kan indeholde nye opgaver, som ikke tidligere har veeret Igftet.

Man er derfor, i Det Administrative Kontaktforum, i gang med at undersgge,
om den syddanske model for aftalt og planlagt opgaveoverdragelse, kan ud-
vides, sa den fremadrettet ogsa kan anvendes, nar det foreslas at Igfte nye
opgaver. Dette for at give kommunerne et grundlag for at kunne beslutte om
en ny opgave, med den gkonomi opgaven kreever, skal lgftes.

Nye opgaver kraever gkonomi

Pa KKR Syddanmarks made i februar var der enighed om at arbejde for at
styrke det naere sundhedsvaesen, sa der skabes en bedre sammenhang og
mere ensartede tilbud til gavn for borgeren. Samtidig var der enighed om, at
den negdvendige finansiering skal falge nye opgaver.

Kommende drgftelse om sundhedssamarbejdet i KKU

Pa grund af den aktuelle covid-19-situation blev mgdet i Kommunekontakt-
udvalget (KKU), der skulle have veeret afholdt den 13. marts 2020, aflyst. Pa
mgdet havde Regionen lagt op til en drgftelse af implementeringen af Sund-
hedsaftalen, herunder sundhedssamarbejdet. Draftelsen er aktuel, fordi
kommunerne har udtrykt et behov for, at der fglger finansiering med, nar nye
opgaver, der udvikles i samarbejdet, skal varetages af kommunerne. Det
forventes, at draftelsen vil blive sat pa dagsordenen ved det kommende
KKU-mgde i august 2020.

Regionen er optaget af at sikre den politiske opbakning og godkendelse af
de forlgbsprogrammer, som kommunerne og Regionen udvikler i feellesskab,
sa udviklingen i sundhedssamarbejdet ikke bremses. For kommunerne er
det seerligt relevant ogséa at drefte finansieringen af nye opgaver, og hvor-
dan sundhedsaftalesamarbejdet kan udvikles og implementeres.

Konkrete samarbejdsinitiativer

SIDE | 18



KKR Syddanmark | 17-06-2020

2.7.

Sidelgbende med, at der er igangsat dreftelser om sundhedssamarbejdet,
opgaver og gkonomi, fortseetter samarbejdet om Igbende at arbejde for et
styrket og sammenhaengende sundhedsvasen. Blandt andet er man konkret
i gang med:

Forlgbsprogram for depression

Der er i sundhedsaftalesamarbejdet udviklet et forlebsprogram for depressi-
on, hvor det foreslas, at kommunerne varetager nye opgaver. Inden forlgbs-
programmet sendes til godkendelse i de enkelte kommuner, er det besluttet
at belyse, hvilke merudgifter opgaverne vil medfere for kommunerne.

|V-aftale

| bade KKR Nordjylland og KKR Midtjylland har man indgéet en aftale for in-
travengs behandling (IV). Denne aftale adskiller sig fra den syddanske afta-
le, da kommunerne i de to KKR har forpligtet sig til at varetage al IV-
behandling, som er hensigtsmaessigt at give i borgerens eget hjem. Til gen-
geeld deekker Regionen 70 pct. af udgifterne. | Syddanmark har man indledt
droftelserne om en lignende IV-aftale i Det Administrative Kontaktforum.

Beslutning

Direktor Arne Nikolajsen, naestformand i Sundhedsstrategisk forum og
medformand i Det Administrative Kontaktforum, gav en status pa sundheds-
omradet.

| takt med at kommunerne varetager flere sundhedsopgaver, stiger de kom-
munale sundhedsudgifter. Der mangler en national plan for sundhedssam-
arbejdet og finansieringen pa omradet, hvorfor man i Syddanmark har ind-
fart et nyt princip, hvor nye opgaver, der kraaver mergkonomi, sendes til po-
litisk godkendelse i de 22 kommuner.

Samtidig er der fokus pa at indga aftaler pa regionalt og nationalt niveau, sa
vi sikrer ensartede behandlingsforlgb og bedre aftaler, hvor gkonomi indgar.

KKR Syddanmark opfordrer KL til at arbejde for en national aftale for intra-
vengs behandling (V).

Coronakrisen — status og laring
SAG-2020-01705 suha/hth

Baggrund

Coronakrisen er ikke ovre, men stadig mere i samfundet vender tilbage til
normal geenge. Kommunerne har i allerhgjeste grad bidraget til, at landet er
kommet sa godt igennem krisen som tilfaeldet er.
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Hvordan far kommunerne en sterkere rolle i
Sundhedskoordinationsudvalget?

Ole Slot
Kommunaldirektgr
Vejen kommune KKR SYDDANMARK



Styrke sammenhaenge og samle kommunerne om
en retning

Fire bud

1. Faelles prioriteringer i de kommunale budgetter
2. En regional sundhedsreform

3. Bringe Sundhedskoordinationsudvalget taettere pa
byradene

4. Udpege en kommunal naestformand, der sidder i KKR

KKR SYDDANMARK



1. Feelles prioriteringer i de
kommunale budgetter

e Sundhedskoordinationsudvalget
kan udarbejde en oversigt over m
naeste ars indsatser

e Oversigten kan indga i
kommunernes budgetlaegning

e Det giver udvalget en gkonomisk
ramme at samarbejde ud fra

| praksis er det en vanskelig og
meget ressourcekraevende opgave

KKR SYDDANMARK



2. En regional sundhedsreform

* En sundhedsreform i Syddanmark
som forlgber til en national
sundhedsreform??

* Velvilje hos regionsradsformanden
pa Kommunekontaktudvalgsmgdet i '

august

N

e Det kraever en plan for opgaver, "
roller og pkonomi, som reelt kan "

vaere vanskelig at gennemfgre

KKR SYDDANMARK



3. Bringe Sundhedskoordinationsudvalget
teettere pa kommunerne

e Systematiske mgder mellem
Sundhedskoordinationsudvalgets
kommunale medlemmer og
byradsmedlemmer fra kommunerne

e Det vil give et storre kendskab til
Sundhedskoordinationsudvalgets
rolle og betydningen af det
felleskommunale samarbejde

\/7\/
Q)



4. Udpege en kommunal naestformand,

der sidder i KKR
W/
* Det vil styrke sammenhangen

mellem SKU og KKR

e Det vil sikre Ipbende
orientering, videndeling og
afklaring

* Tilstrebe, at de udpegede
medlemmer af SKU daekker
alle sygehusoplandene

KKR SYDDANMARK



Hvordan styrker vi den

communale rolle |
Sundhedskoordinationsudvalget?




¢l 3
5‘- ODENSE
KO MU NE

v/Charlotte Scheppan

Sundhedsstrategisk Forum — den 17. september 2020



BAGGRUND

« Budgetforliget for 2020 i Region Syddanmark...

¢l 3
5‘- ODENSE
KO MU NE

* Der skal arbejdes med en ny akutplan med afsaet i Sundhedsstyrelsens "anbefalinger for styrket akut
behandling, herunder anbefalinger vedr. det preehospitale omrade, akutmodtagelserne (somatik og
pSykiatri), almen praksis, og den akutte indsats i kommunerne.”

» Akutplanen skal undersgge potentialet for gget sammenhang pa tveers af og mellem sektorer med
henblik pa, at borgere med akut opstaet sygdom eller skade far rette tilbud, uanset om det er hjeelp til
egenomsorg, hjeelp fra kommunal akutfunktion, bes@g hos eller af egen laege eller vagtleege, akut
ambulant besgg pa sygehus eller indlzeggelse.

« Arbejdet med udarbejdelse af en akutplan for Region Syddanmark har derfor bl.a. sammenhaeng til
samarbejdet mellem kommuner og sygehuse, som er beskrevet i sundhedsaftalen for 2019-2023.

* Akutplan 2020 karer i et regionalt spor.

* De dele, som direkte kommer til at kraeve en kommunale indsats, vil blive videregivet til Falgegruppen
for Behandling og Pleje.



OVERORDNET TIDS- OG PROCESPLAN —
AKUTPLAN L

Input til akutplan fra alle relevante udvalg (februar)

Arbejdsgrupperne arbejder (marts - juni)

Generel beskrivelse af akutomradet i udvalgene (juni).

Temadrgftelse i Regionsradet i september 2020.

Drgftelse af input fra arbejdsgrupperne i udvalgene i oktober/november 2020.
Behandling af hgringsudkast i januar 2021
Skitse til gkonomi i april/maj 2021

Behandling af hgringssvar i april/maj 2021



ORGANISERING AF ARBEJDET MED
AKUTPLAN 2020 B oozues

En overordnet akutplansstyregruppe med kommunal reprasentation:

Styregruppen refererer til Koncernledelsesforum i Region Syddanmark.
Arbejdsgrupper:

1. Koordinering af visitationen af den akutte patient pa tveers af sektorer
2. Det akutte patientforlgb for psykisk syge og psykisk sarbare patienter
3. Forlgb for akutte hjertepatienter
4

Laegevagtsfunktionen og samarbejdet med sygehusene

Plus: Overvejelser om efterfglgende styrkelse af det praeshospitale omrade



ARBEJDSGRUPPE 1: KOORDINERING AF VISITATIONEN AF DEN
AKUTTE PATIENT PA TVAERS AF SEKTORER

KOMMUNE

Bidrage med anbefalinger til det samlede arbejde med akutplanen 2020 — herunder hvordan Regid
skal implementere Sundhedsstyrelsens anbefalinger for det akutte arbejde.

Formal:

« at sikre at patienter med behov for en akut sundhedsindsats oplever en hgj og ensartet kvalitet uanset geografi
» at der opleves sammenhang i sundhedstilbuddene pa tvaers af faglighed og sektorgraenser

» at alle patienter ved behov oplever at fa rette tilbud til rette tid pa rette sted af rette kompetence.

Organisering:
Sygeplejefaglig direktar Eva Nielsen, Sygehus Sanderjylland (formand)
Oversygeplejerske Hanne Andersen, FAM, Sygehus Lillebaelt
Oversygeplejerske Jette Kynde Schgtz, FAM, Sydvestjysk Sygehus
Prahospital chef, Gitte Jgrgensen, Sundhedsplanlaegning, Region Syddanmark
@konomi og planleegningschef Berit Matzen, Psykiatrisygehuset
Praksiskonsulent Thomas Laungaard, Bragrup laegehus



ARBEJDSGRUPPENS TIDSPLAN OG
LEVERANCER L

 Leverance 1: 10.juni til Akutplansstyregruppen - angivelse af retning og
indsatser for arbejdsgruppen, samt kortlaagning af hvordan koordinering og
visitationen af den akutte patient pa tvaers af sektorer foregar i dag.

* Leverance 2: 26.juni til Regionsradet - Konkretisering af indsatser og oplag i
Regionsradet om forslag til koordinering og visitation af den akutte patient pa

tvaers af sektorer



SUNDHEDSSTYRELSENS ANBEFALINGER
2019

32 anbefalinger
 Praksis
e Kommuner

Praehospital indsats
Somatik

Psykiatri

Anbefalinger for en
sammenhangende
sundhedsindsats ved

akut opstaet sygdom

og skade
v+e

Planlegningsgrundlag for de kommende 10 ir

5' ODENSE
KO MU NE

Horingssvar fra KL papeger:

Styrket indsats i kommunerne og almen
praksis kunne forebygge indlaeggelser

Taler ind i en klassisk forstaelse af
sundhedsvaesenets rollefordeling

Ingen nye opgaver til kommuner eller
grundlzeggende andret opgavevaretagelse

Ingen finansiering trods anbefalinger udover
de opgaver, som kommunerne i dag lgser

Udfordringer vedr. deling af personfglsomme
oplysninger om akutte patienter (iszer de for
kommunerne ukendte borgere)



AVURVUINERING AF VIOITATIUN Ar
AKUTTE PATIENTER PA TVAERS AF
SEKTORER —

Arbejdsgruppen arbejder alene med folgende anbefalinger:

s
?‘-ﬁ ODENSE

- Anbefaling 1: Samarbejde om borgerrettet visitation

- Anbefaling 2: Samarbejde i sundhedsfaglig visitation

- Anbefaling 4: Kompetencer i den borgerrettede visitation

- Anbefaling 16: Udvikling af samarbejde mellem sygehus og kommunale akuttiloud
- Anbefaling 29: Adgang til centrale patientoplysninger pa tveers

. Anbefaling 30: Integration mellem dokumentationssystemer pa tveers



KONKLUSION o

5‘- ODENSE
KO MU NE

« Konkrete indsatser i kommunerne er ngdvendige for at implementere
Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. akutomradet

* Indsatserne kan veere/er udgiftsdrivende for kommunerne

* |fglge KL er der ikke finansiering af de kommunale indsatser i medfar af
Sundhedsstyrelsens anbefalinger

* De dele, som direkte kommer til at kreeve en kommunale indsats, vil ifglge
Region Syddanmark blive videregivet til Faglgegruppen for Behandling og
Pleje

* Dermed falges normale procedurer for opgaveoverdragelse/nye opgaver i
medfgr af Sundhedsaftalearbejdet (Model for aftalt og planlagt
opgaveoverdragelse)



Pakkeforlgb for patienter med gentagne
iIndlaeggelser

Region Syddanmark
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1. Introduktion

Nar en patient indleegges gentagne gange, kan
det veere en stor indgriben i livet for denne og
de pargrende. Ofte vil indlaeggelserne veere
ledsaget af hyppig kontakt med almen praksis
samt eventuelle forlgb i kommunen.

Der er tale om en bred og kompleks patient-
gruppe, og gentagne indlaeggelser som pro-
blemstilling kan ikke isoleres til en enkel diag-
nose eller aldersgruppe.

Et eksempel kan vaere en multisyg patient, der
tidligere har haft en hjerneblgdning, og som
grundet spise- og synkeproblemer har sonde.
Derudover har patienten mobiliseringsvanske-
ligheder og inkontinens, og indleegges derfor
hyppigt med lungebetaendelse samt urinsvejs-
infektioner. Et andet eksempel kan veere en
KOL-patient, der har vanskeligt ved at mestre
sin inhalationsmedicin. Patienten indlaegges
hyppigt med midlertidige forveerringer af sin
kroniske lungesygdom og lungebetsendelser.
Et tredje og sidste eksempel kan veere en al-
dre og sarbar patient, der lider af demens og
er kognitivt sveekket. Patienten glemmer at
spise og drikke, og har gentagne gange veeret
indlagt med dehydrering, urinvejsinfektion og
eventuelt fald. Eksemplerne er mange, og kan
desuden veere yderligere kompliceret af socia-
le forhold og misbrugsproblemer.

Starstedelen af de patienter, der indleegges
gentagne gange, har brug for akut sygehusbe-
handling og indlaeggelse.

Men der er ogsd en gruppe af patienter, der
indleegges ungdigt, og hvor en systematisk og
koordineret indsats pa sygehusene kan fore-
bygge de ungdvendige indleeggelser. Formalet
med pakkeforlgbet er formuleret i boks 1 ne-
denfor.

Pakkeforlgb for patienter med gentagne ind-
leeggelser deekker sdvel somatik som psykiatri.
Pakkeforlgbet er i fgrste omgang beskrevet
med afseet i somatiske patientforlgb, og en
tilsvarende beskrivelse for de psykiatriske for-
lgb er igangsat.

Pakkeforlgb for patienter med gentagne ind-
leeggelser er en proaktiv indsats henvendt til
patienter med mindst tre akutte kontakter (ind-
leeggelser og akutambulante kontakter) inden
for et halvt &r (182 dage) med henblik pa, at
der tages seerligt hand om de behov, der fin-
des hos malgruppen. Tiltagene i pakkeforlgbet
er formuleret under tre indsatser:

e Den dialogbaserede indleeggelse,
hvor der skal vaere en dialog om, hvor-
vidt der er andre og bedre alternativer
til en indleeggelse

e En styrket indsats i front, hvor der
seettes malrettet ind initialt i indlaeggel-
sesforlgbet via malrettet opsporing og
screening samt tidlig multidisciplinaer
teamkonference (MDT)

e En tryg udskrivelse, hvor patienten
sendes hjem med en koordineret og
afstemt plan for det videre forlgb

Boks 1 — Formal med pakkeforlgb for patienter med gentagne indleeggelser

Formalet med pakkeforlgbet er:

e at blive i stand til systematisk at identificere de patienter, der har seerlige behov — og samlet at

lzfte kvaliteten i disse patientforlgb.

e atunderstgtte, at det er de ngdvendige indlzeggelser, der finder sted — og saledes reducere an-

tallet af indlseggelser.




Eftersom akutte patienter som hovedregel har
farste kontakt i FAM, vil den dialogbaserede
indleeggelse primeert veere forankret i FAM. Det
bemeerkes, at dialogbaseret indleeggelse ikke
kun er mgntet pa den seerlige malgruppe for
gentagne indleeggelser, men er henvendt til
samtlige akutte patienter.

Indsats i front og den trygge udskrivelse deek-
ker over en vifte af tiltag, der skal lgftes pa
FAM savel som pa& de medicinske afdelinger.
Indsats i front og den trygge udskrivelse er
malrettet den seerlige malgruppe, som udggres
af medicinske patienter med mindst tre akutte
kontakter inden for et halvt ar.

De tiltag, som er formuleret under de respekti-
ve indsatser, anvendes allerede i varierende
omfang pa sygehusene i dag. Det vil séledes
veere forskelligt fra sygehus til sygehus, hvilke
tiltag, som allerede er til stede pa det respekti-
ve sygehus. Med pakkeforlgbet er det hensig-
ten at sikre et ensartet tiloud pa tveers af syge-
husene.

Falgende tiltag er dog overvejende nye for
sygehusene i den variant, som de er beskrevet
i pakkeforlgbet:

e Den tveersektorielle koordinator

e Gennemgang af lister for patienter
med gentagne indleeggelser

e MDT-konferencen

o Deltagelse fra udskrivningskoordinator
under forlgbet og ved udskrivelse

Pa falgende side ses figur 1, der viser pakke-
forlgbet for patienter med gentagne indleeggel-
ser i helt overordnede traek.

Samarbejde med kommuner og praksis

Pakkeforlgbet for patienter med gentagne ind-
leeggelser beskriver primeert indsatser, som
involverer sygehusene. Dette med henblik pa
at sikre, at sygehusene har det bedst mulige
tilbud til méalgruppen. Imidlertid kan indsatsen
pa sygehusene ikke st& alene og fordrer et taet
og velfungerende samarbejde med kommuner
og praksis. Der er derfor arbejdet pa at sikre
en konneks til arbejdet med Sundhedsaftalen
2019-23, hvor Tveersektorielle pakkeforlgb for
borgere med gentagne indlaeggelser er formu-
leret som en konkret indsats i hele Sundheds-
aftaleperioden under Fglgegruppen for Be-
handling og pleje (se ogsa afsnit 9 -
Overlevering til Det Administrative Kontaktfo-
rum).
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2. Malgruppe

Pakkeforlgbet er malrettet medicinske patien-
ter, der har haft mindst tre akutte kontakter
indenfor et halvt ar (182 dage) pa den samme
sygehusenhed!. Se boks 2 for definition af
gentagne indleeggelser?.

Med henblik pa at vurdere volumen i malgrup-
pen for gentagne indlaeggelser er der indled-
ningsvist i arbejdet udarbejdet et datagrundlag.
Data daekker en toarig periode (2017-2018),
og viser antallet af patienter, der har haft
mindst tre akutte kontakter inden for et halvt ar.

Data er opgjort pad baggrund af E-
sundhedsdata og viser Sygehus-DRG-forlgb.
Hvert CPR-nr. figurerer kun én gang, og kan
deekke over flere akutte kontakter i samme
forlgb.

Data er afgreenset p& samme vis som de nati-
onale kriterier for akutte somatiske genindleeg-
gelser, og er saledes frasorteret udvalgte akti-
onsdiagnosers.

Der er kun trukket data for borgere fra Region
Syddanmark behandlet i Region Syddanmark,
og patientens alder, diagnose og afdeling er
fra farste kontakt i farste sygehusforlgb.

Tabel 1 og 2 pa felgende side viser antallet af
patienter, der har haft mindst tre akutte kontak-
ter inden for et halvt ar pa de medicinske afde-
linger i 2017-2018. Data er fordelt pa alder og
sygehus.

| data ses overordnet en overveegt af akutam-
bulante patienter, hvorfor den stgrste volumen
per dag ses pa de feelles akutmodtagelser. Der
er dog ogsa et mindre antal patienter, der ind-
leegges pé stamafdelingerne.

Derudover bemeerkes det, at gentagne ind-
leeggelser ikke er begraenset til en enkelt al-
dersgruppe, men at der ses en stgrre volumen
af eeldre patienter pd 75 ar og derover.

! Det bemaerkes, at dialogbaseret indlaeggelse, udover at
veere henvendt til den seerlige malgruppe for gentagne
indlaeggelser, er henvendt til alle akutte patienter.

2 Der vil blive udarbejdet en szerskilt definition for de psy-
kiatriske patientforlgb. Det bemaerkes, at opggrelsen ikke
indeholder data for Psykiatrisygehuset.

3 Data er frasorteret aktivitet vedrarende hospice, hjerne-
dgde, telemedicinsk behandling, samt telefon og e-mail
konsultationer og ikke-takstbaerende aktivitet. Derudover
ses der bort fra kreeft-forlgb, fedsler, den radiologiske
aktivitet som praksissektoren far foretaget pa de offentlige
sygehuse, Stenoaktivitet og raske ledsagere. Ude-
/hjemmebesgag er frasorteret, hvis én af eller begge proce-
durekoderne, AAF6 og AAF7, er tilknyttet én eller flere af
DRG-kontakterne, der indgar i DRG-sygehusforlgbet.

Boks 2 - Definition af gentagne indleeggelser

e Gentagne indleeggelser daekker over medicinske patienter, der har haft mindst tre akutte
kontakter inden for et halvt ar (182 dage)

o Akutte kontakter deekker over akutambulante kontakter og akutte indlaeggelser

e De akutte kontakter skal vaere pA samme sygehusenhed




Tabel 1 - Indlagte patienter pad medicinske afdelinger, 2017-2018

Sygehus 18-64 65-69 TF0-74 75+ Hovedtotal Pr.dag
Odense Universitetshospi- 652 209 276 596 1.733 2,4
tal
Sygehus Lillebzelt 245 86 154 401 886 1,2
Sydvestjysk Sygehus 179 64 86 299 628 0,9
Sygehus Sgnderjylland 241 85 150 384 870 1,2
Hovedtal 1317 454 666 1680 4117 5.6
Pr. dag 1,8 0,6 0,9 23 5.6
Tabel 2 - Akutambulante patienter pd medicinske afdelinger, 2017-2018

Sygehus 18-64 65-69 TJ0-74 75+ Hovedtotal Pr.dag
Odense Universitetshospi- 1.793 373 524 1.712 4.402 6
tal
SygehusLillebaelt 531 130 181 664 1.506 21
Sydvestjysk Sygehus 1.579 388 525 1.556 4.048 5,5
Sygehus Sgnderjylland 1.598 219 310 1.071 3.198 4.4
Hovedtal £.501 1.110 1.540 L.003 13.154 18,0
Pr. dag 7,5 1,5 2,1 6,9 18,0

3. Opsporing

Omdrejningspunktet for at iveerkseette konkrete
tiltag for malgruppen er at blive i stand til at identi-
ficere patienterne. | pakkeforlgbet lsegges der
derfor op til en dataunderstgttelse, hvor der dag-
ligt udsendes lister til de kliniske afdelinger. Her-
udover vil opsporingen involvere, at listerne gen-
nemgas ved specialleege med henblik p& en kon-
kret vurdering af den videre indsats.

3.1. Daglig gennemgang af patienter
med gentagne indlaeggelser

For at blive i stand til at identificere patienter, som
inden for det sidste halve ar har haft mindst tre
akutte kontakter, er det ngdvendigt med dataun-
derstgttelse af opgaven.

Ved hjeelp af en algoritme er det muligt at genere
lister til de Kkliniske afdelinger, som viser, hvor
mange patienter i malgruppen, der er, eller netop
har veeret, pa afdelingen?.

4 Arbejdet er blandt andet inspireret af Aktiv Patientstgtte, hvor
malgruppen ligeledes identificeres via en algoritme.



Der er i september 2019 afviklet et fire ugers pi- e afdeling forlgb

lotprojekt, hvor Akutafdelingen pa Kolding Syge- e afdeling kontakt
hus og Geriatrisk Afdeling pd Odense Universi- e startdato kontakt
tetshospital har modtaget lister over patienterne i e slutdato kontakt
malgruppen. Se data for pilotperioden i boks 3

nedenfor.

Data bliver trukket via COSMIC og udsendes in-
Den daglige gennemgang af patienter med gen- den kl. 11.00 p& hverdage. | pilotperioden er li-
tagne indleeggelser tager afszet i lister, der inde- sterne trukket m_anuelt, r?en udtraekket skal frem-
holder: adrettet automatiseres pa en server. Data daekker
over patienter, som blev indlagt inden kl. 18.00
den foregaende dag. Med COSMIC-online vil det
forventeligt pa sigt blive muligt at fa data med
mindre forsinkelse®.

e en linje for hver af de kontakter, patienten
har haft inden for det sidste halve ar

e patientens CPR.nr. og navn

e aktionsdiagnose

> Der skal arbejdes videre med set-up omkring udsendelse af
listerne, listernes layout samt oplaering i anvendelse af listerne.

Boks 3 - Data for pilotperioden

Geriatrisk Afdeling ved Odense Universitetshospital har i perioden den 16. september 2019 til den
2. oktober 2019 haft 17 patienter pa listen over gentagne indlaeggelser fordelt med et dagligt antal
pa 0-3 patienter.

Akutafdelingen ved Kolding Sygehus har i perioden den 17. september 2019 til den 2. oktober 2019
haft i alt 114 patienter pa listen over gentagne akutte kontakter pa tveers af specialer fordelt med et
dagligt antal pa 7-14 patienter. Hvis der kun ses pa de medicinske patienter pa Akutafdelingen, har
der i samme periode veeret i alt 54 medicinske patienter pa listen over gentagne akutte kontakter
fordelt med et dagligt antal pa 3-9 patienter.

Pa baggrund af gennemgangen af listerne er der identificeret tre overordnede kategorier inden for
malgruppen:

1. Patienter, som er eldre og multisyge
2. Patienter med sociale forhold som medvirkende arsag til genindlaeggelse
3. Patienter med misbrugsproblemer eller dobbeltdiagnose




3.2. Screening

Eftersom der er tale om en bred og kompleks
patientgruppe, er det ngdvendigt, at specialleegen
foretager en overordnet screening af de patient-
forlab, som fremgéar af dagens liste over patienter
med gentagne indleeggelser.

Det er speciallaeegen, der vurderer, hvorvidt der
skal iveerkseettes tiltag i relation til den pageelden-
de patient. | nogle tilfeelde vil det veere speciallze-
gens vurdering, at der ikke aktuelt skal iveerksaet-
tes yderligere tiltag.

Safremt en patient vurderes i malgruppen for pak-
keforlgb for gentagne indlaeggelser, ivaerksaettes
en multidisciplineer teamkonference (MDT) med
deltagelse af relevante fagpersoner. Dette beskri-
ves yderligere i afsnit 4.2.

Se figur 2 nedenfor, der illustrerer den indledende
screening af patienter i malgruppen.

Figur 2 - Indledende screening af patienter i malgruppen

Patient har haft min. 3 akutte kontakter
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4. Indsatser

Nedenfor beskrives de konkrete indsatser, som
pakkeforlgbet deekker over. Indsatserne relaterer
sig til henholdsvis indlaeggelsen, selve behand-
lingsforlgbet pa sygehuset og udskrivelsen. Nogle
indsatser gar dog pa tveers af hele patientforlgbet.

4.1. Den dialogbaserede indlaeggelse

Indsatserne, som relaterer sig til selve indleeggel-
sessituationen, afviger fra de gvrige indsatser i
pakkeforlgbet, da de henvender sig til alle patien-
ter, som bliver henvist til akut behandling pa sy-
gehuset.

Eftersom de fleste akutte patienter gar igennem
FAM, vil indsatserne i forhold til dialogbaseret
indleeggelse veere forankret pd FAM.

Der leegges op til, at der i forbindelse med alle
akutte kontakter pa sygehuset skal vaere en dialog
om alternativer til en akutambulant kontakt eller
indleeggelse pa sygehuset.

Her skal det afklares, om patientens forlgb i stedet
kan klares med en subakut tid i et relevant ambu-
latorium, i en kommunal akutplads med opbakning

fra egen laege eller i hjemmet ved den kommunale
akutsygepleje og pargrende.

Fra sygehusets side er den tveersektorielle ko-
ordinator en central figur i den dialogbaserede
indleeggelse med sit overblik over de kommunale
tilbud og tilbud i almen praksis.

Den tveersektorielle koordinator har seerligt til op-
gave at varetage dialogen omkring indlaeggelsen
sammen med visitationsfunktionen pa FAM. Se
boks 4 for en uddybende beskrivelse af den tveer-
sektorielle koordinators rolle.

Et lignende tiltag ses i Sundhedsvisitationen i
Midtklyngen i Region Midtjylland. Sundhedsuvisita-
tionen er bemandet af rutinerede sygeplejersker
med et indgdende kendskab til de tilhgrende
kommuner og sygehusets akutfunktion. Formalet
med Sundhedsvisitationen er at kunne tilbyde
kommunale tiloud til vagtleegen i vagttid samt
henvise til akut indleeggelse og subakutte ambula-
torietider.

Boks 4 - Den tveersektorielle koordinator

e Refererer til FAM.

te omrader i den kommunale sektor.

kommune og praksis.

e Varetager dialogen omkring indlaeggelse med visitationsfunktionen pa FAM.

e Har indgdende kendskab til SAM:BO aftalerne samt til kommunernes tilbud prae og post indleeggelse,
samt relevante forebyggende kommunale muligheder.

¢ Reducerer ungdvendige indleeggelser gennem oplysning til praksisleeger og vagtleeger om de alternati-
ve tilbud til indlzeggelse, som findes i kommunerne i sygehusets optageomrade.

o Etablerer og udbygger det gode samarbejde mellem FAM, praktiserende laeger, akutteams og relevan-

e Samarbejder med udskrivningskoordinatoren (se ogsa afsnit 4.2) om opdatering af overblik over tilbud i

o |dentificerer populationer, hvor der kan udvikles et bedre forlgb og forebygge ungdvendig indlaeggelse.
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Den dialogbaserede indleeggelse indeholder, ud
over den tveersektorielle koordinator, fire forskelli-
ge tiltag, som beskrives nedenfor:

1. Overblik over tilbud i kommuner og almen
praksis

Sygehuset har ansvaret for at udarbejde og vedli-
geholde lister over tilbud i kommuner og almen
praksis, som i en indlaeggelsessituation vil kunne
hjeelpe faggrupper i begge sektorer med at finde
det bedste tilbud i forhold til opfalgning efter akut
sygdom og/eller forebyggelse af nyopstaet behov
for endnu en kontakt.

Se overblik over, hvad der skal indgd i listerne i
boks 5 og 6 nedenfor.

| overblikket over tilbud i almen praksis (boks 6)
oplyses om lokalaftalerne. Formalet er at under-
stotte, at lokalaftalerne er kendte og anvendes i
relevante patientforleb med henblik pa at sikre, at
det er de rette patienter, der indlsegges.

Den tveersektorielle koordinator sgrger for den
lzbende opdatering af listerne, sa listerne er tids-
svarende.

Boks 5 — Overblik over kommunale tilbud

e Akutpladser
e |V-behandling

o Hijeelpemidler

(ABCDE-princippet)

BAR-metoden

o @vrige tilbud

e Abningstid i visitation og akutteam samt telefonnumre

o Midlertidige-pladser og genoptreeningspladser

e Relevante oplysninger om kliniske veerktgjer:
o Observation og vurdering af borgeren ved behov, herunder maling af vitale parametre

o Sikker mundtlig kommunikation med lsege om observationsfund for eksempel ved IS-

o Helhedsvurdering af forhold omkring patienten, herunder andre kommunale indsatser
e Akutfunktions tilbud i forhold til bedside-analyser
e Overblik over adgang til lzegeordineret behandling i kommunen

¢ Indgaede lokalaftaler:

treeden 01-03-19)

(ikrafttreeden 01-03-19)

Boks 6 — Overblik over tilbud i almen praksis

o Forebyggelse af akutte indlaeggelser eller uhensigtsmaessige genindleeggelser (lkraft-

Rammeaftale om anvendelse af telemedicin i almenpraksis (ikrafttreeden 15-03-18)
o Seerlig socialmedicinsk indsats for sarbare borgere og familier (ikrafttreeden 01-03-19)
Indsats for patienter med uhelbredelig livstruende sygdom og forventet kort levetid

o Honorering af de praktiserende lseger eller praksissygeplejerske for deltagelse i ud-
skrivningskonferencer pa sygehusene (ikrafttreeden 01-04-11)
o Opfelgning og koordination efter indleeggelse (ikrafttraeden 01-03-19)
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2. Radgivning fra specialister i FAM udenfor
dagtid til akutteam og vagtlaege

Der er i dag mulighed for, at akutteams og almen
praksis kan indhente faglige rad ved specialister
pa sygehusene i dagtid. Der leegges op til, at den-
ne mulighed i hgjere grad skal anvendes i forbin-
delse med vurdering af, om patienten skal ind-
leegges.

Via rédgivningsfunktionen skal der yderligere vee-
re mulighed for, at akutteams og vagtleeger kan
indhente faglige rad udenfor dagtid ved kontakt til
specialister i FAM. Her skal der veere seerlig op-
meerksomhed pa, at leegevagten ikke har adgang
til patientens journal, og at patienten derfor even-
tuelt indlaegges "for en sikkerheds skyld”.

3. Adgang til subakutte tider

Der skal veere kendskab til og tilboud om subakutte
tider i specialambulatorier pa tveers af alle fem
sygehusenheder. Tilbuddet om subakutte tider
anvendes allerede i et vist omfang pa sygehuse-
ne. Der skal veere direkte adgang til at booke
subakutte tider.

4. Kronikere skal have fast kontakt til special-
afdeling

Kronikere skal efter en konkret vurdering have en
fast kontakt p& den specialafdeling, hvor patienten
er tilknyttet. Den faste kontakt kan eventuelt ogsa
formidles til egen leege og udggre egen laeges
mulighed for at fa radgivning om patientens syge-
husforlgb.

Den faste kontakt kan eventuelt enten veere i form
af et telefonnummer til afdelingen eller et telefon-
nummer til den patientansvarlige laege.

En fast kontakt kan veere en god lgsning for pati-
enter med stor sygdomsindsigt, og hvor en direkte
kontakt til "kendte specialister” vil gge tryghed og
muligvis ogsad egenomsorgsevnen hos patienten.
Via den faste kontakt kan patienten fa hjeelp til at
vurdere behovet for yderligere henvendelse til
sygehuset.
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En fast kontakt kan blandt andet veere relevant i
forhold til fglgende patientgrupper:

e Kronisk lunge- og hjertesyge patienter

e Patienter med kroniske tarmsygdomme

e Diabetespatienter

e Multisyge eeldre patienter,

e Alkoholikere (bade yngre og eeldre)

e Patienter med dobbeltdiagnoser (soma-
tisk/psykisk)

Der skal fra sygehusets side sikres en kontakt til
primaersektor for etablering af tilstraekkelig opfal-
gende hjeelp og sygepleje (for eksempel i forhold
til multisyge eeldre patienter).

Pa falgende side ses figur 3, der illustrerer den
dialogbaserede indleeggelse. De tiltag, der er for-
muleret i neerveerende afsnit, er markeret med
blat.



Figur 3 — Dialogbaseret indleeggelse
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4.2 Indsats i front Til konferencen deltager relevante speciallaeger
(p& tveers af somatik og psykiatri) og sygeplejer-
sker, terapeut og eventuel dizetist med henblik pa
at gennemga patientens sygdom/sygdomme og
forlgb.

Indsats i front er en malrettet indsats, som ivaerk-
seettes, nar speciallaegen, pa baggrund af de dag-
lige lister, har vurderet, at patienten falder inden
for malgruppen. Indsats i front deekker derfor bade
over tiltag i FAM og i de medicinske afdelinger og
er malrettet de medicinske patienter.

Patient og pargrende kan deltage pa konferencen
— den pargrende kan eventuelt deltage via video.
Se boks 7 nedenfor for overordnede overvejelser

Farste indsats er en multidisciplineer teamkon- vedrgrende anvendelse af MDT.

ference (MDT), der iveerkseettes indledende i
patientforlgbet.

Boks 7 - Multidisciplineer teamkonference

o Afholdes tidligt i indlaeggelsesforlgbet

e Med deltagelse af relevante tveerfaglige aktarer

e Patient og pargrende kan deltage

e Indeholder som minimum en gennemgang af alder, kort anamnese, komorbiditet, kliniske
og parakliniske fund, funktionsevne og sociale forhold

13



| MDT-konferencen kan der med fordel veere del-
tagelse fra en udskrivningskoordinator med
henblik pa:

e at sikre den mest hensigtsmeessige ind-
dragelse af patient og paragrende

e at understgtte at overgange mellem afde-
linger og hospitaler er koordineret

e at andre specialer involveres efter behov

Se boks 8 nedenfor for en uddybende beskrivelse
af udskrivningskoordinatorens rolle.

MDT-konferencen bar som minimum indeholde:
o alder
e ultrakort anamnese
o komorbiditet
¢ Kkliniske og parakliniske fund
o funktionsevne
e sociale forhold

Ved MDT-konferencen bgr det sikres, at nationale
retningslinjer for diagnostik, udredning, behand-
ling, supplerende behandling og fastleeggelse af
opfalgningsprogram falges. Efter hver patientgen-
nemgang dikteres MDT’ens anbefaling i patient-
journalen.

Udover de MDT-konferencer, der malrettes den
enkelte patient, kan sygehusene efter behov af-
holde ugentlige eller manedlige interne konferen-
cer, hvor der drgftes komplekse cases med hen-
blik pa erfaringsudveksling og kompetenceudvik-

ling..

Pa baggrund af MDT’en iveerkseettes falgende tre
tiltag:

1. Gennemgang og forventningsafstemning
med patient og pargrende

Gennemgang skal veere i dialog med patient og
pargrende, og det er vigtigt, at der skal sikres
forventningsafstemning omkring det videre forlgb.
Patient og pargrende har eventuelt allerede delta-
get i MDT-konferencen.

2. Koordinering

Der skal ske en koordinering med relevante aktg-
rer, som ikke har deltaget p4& MDT-konferencen.
Dette indebaerer henvisning til @vrig udredning
eller til forebyggende tiltag som eksempelvis fald-
screening.

3. Forberedelse af udskrivelse

Forberedelsen af udskrivelsen fordrer, at:

e udskrivningskoordinator  bidrager med
overblik over tilbud i kommune og almen
praksis.

e laege kontakter eventuelt praktiserende
leege.

e terapeut kontakter eventuelt kommunal
terapeut.

e dieetist kontakter eventuelt kommunal di-
aetist.

e udskrivningskoordinator koordinerer det
videre forlgb og kontakter gvrige relevan-
te aktgrer.

P& folgende side ses figur 4, som illustrerer ind-
sats i front.

Boks 8 - Udskrivningskoordinator

e Koordinerer det videre forlgb
e Deltager i udskrivelsessamtaler

e Deltager i MDT’en og falger op MDT’ens konklusioner

e Er orienteret om tilbud i kommuner og praksis
e Har ansvaret for kommunikation via SAM:BO
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Figur 4 — Indsats i front

Liste over patienter med gentagne
indlaeggelser generes automatisk og
udsendes til FAM og de medicinske

afdelinger

‘

Gennemgang og forventningsafstem-
ning med patient og pargrende

Gennemgang ved speciallage af
lister over patienter med gentagne

indlaeggelser

Multidisciplinaer team-
konference ivaerksattes

Koordinering med evrige aktarer,
udredningsstafet og forebyggelse

4.3 Den trygge udskrivelse

Den trygge udskrivelse deekker over en reekke
tiltag, som skal bidrage til, at patienten sendes
hjem med en koordineret og afstemt plan for det
videre forlgb.

Malet med tiltagene er:

e at patienten og de pargrende er informe-
ret om den videre plan og er klar over,
hvem de kan henvende sig til ved eventu-
elle spargsmal.

e at patientens og de pargrendes gnsker er
afstemt med fagparternes viden.

e at de faglige parter, patienten og parg-
rende har feelles information om patien-
tens gnsker i forhold til det fremtidige for-
lgb.

e at informationer om behandling, pleje og
omsorg videregives, og at alle involverede
fagpersoner, inklusiv egen laege, har
samme informationsniveau om patientens
aktuelle situation og den videre plan.

e at eventuelle detaljer og uklarheder vil bli-
ve afklaret ved udskrivelsen.
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Forberedelse af udskrivelse

Den trygge udskrivelse indebeerer i forleengelse
heraf, at patient og pargrende inddrages i beslut-
ninger omkring udskrivelsen og det videre forlgb
(partnerskab), og at der er fokus pa kommunikati-
on pa tveers af sektorgreenser samt konkrete til-
bud fra sygehusets side ved udskrivelsen. Tiltag
omkring udskrivelse beskrives nedenfor:

1. Partnerskab

Partnerskab daekker over, at patient og pargrende
skal inddrages i beslutninger omkring udskrivelse
og det videre forlgb i en samtale inden udskrivel-
sen. Patienter og paragrende skal veere informeret
om fremgangsmaden og om, hvad der er muligt i
forhold til det videre forlgb. Der laves en nedskre-
ven patientaftale i almindeligt leegmandssprog,
som patient og pargrende kan forholde sig til. Alle
informationer skal videregives sa praecist som
muligt til alle gvrige involvererede.

Det er vigtigt, at der er klarhed over patientens
gnsker for eksempel omkring den sidste tid. @n-
sker patienten forebyggende eller livsforlaengende
behandling? Det har betydning for, hvad der skal
ske, hvis patienten bliver syg. | forhold til livsfor-
leengende behandling skal der veere seerlig op-
meerksomhed pa, at der ved udskrivelse skal la-
ves nye aftaler med egen laege.



Der bar vaere fokus pa at tilretteleegge udskrivel-
sessamtaler, saledes relevante parter (herunder
paragrende) har mulighed for at deltage. Pargren-
de kan eventuelt deltage via video.

2. Kommunikation pa tveers af sektorgraenser
forud for udskrivelsen

Kommunikation pa tveers af sektorgreenser deek-
ker over den kommunikation, som er ngdvendig
for at sikre, at patientforlgbet er sammenhaengen-
de og koordineret optimalt:

Udskrivningskoordinatorens opgaver:

e Deltager i MDT’en og faelger op pa bag-
grund heraf.

o Koordinerer det videre forlgb og kontakter
gvrige relevante aktgrer.

e Har kendskab til kommunale tilbud i
hjemkommunen og gvrige relevante
tveersektorielle indsatser.

Figur 5 — Den trygge udskrivelse

Partnerskab mel-

lem patient, parg-
rende og fagper-
sonale

e har ansvaret for kommunikation via
SAM:BO i teet samarbejde med det pleje-
personale, der er omkring patienten.

Laege kontakter eventuel praktiserende leege.

3. Tilbud fra sygehuset i forbindelse med ud-
skrivelse

Herudover kan sygehuset, efter konkret vurdering,
stille en raekke tilbud til radighed for det videre
forlgb:

e Fglge-hjem ordning, hvor en regional sy-
geplejerske falger patienten med hjem og
mgdes med den kommunale sygeplejer-
ske.

¢ Ringe-hjem ordning, hvor en regional sy-
geplejerske ringer til hjemmet eller den
kommunale sygeplejerske efter udskrivel-
se.

¢ Videosamtale med patient og pargrende i
hjemmet.

Nedenfor ses figur 5, der illustrerer den trygge
udskrivelse.

Kommunikation
pa tvaers af sektor-
graenser forud for
udskrivelsen

Koordineret og
afstemt plan for det
videre forlgb

FCLLLL T
et e,

& Tilbud fra syge- ’¢_

I huset i forbindel-
se med

udskrivelse _::
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5. Tids- og implementeringsplan

Nedenfor ses tidsplan for godkendelsen af pakke-
forlgbet for patienter med gentagne indleeggelser:

e Planlaegningsmgde: 27. november 2019

e Sundhedsudvalget: 10. december 2019

e Psykiatri- og socialudvalget: 7. januar
2020 (til orientering)

e Udvalget for det neere sundhedsveesen:
13. januar 2020

¢ Forretningsudvalget: 15. januar 2020

e Regionsradet: 27. januar 2020

Der laegges desuden op til, at der skal orienteres
om sagen i henholdsvis Det Administrative Kon-
taktforum, i Sundhedskoordinationsudvalget og i
relevante fora for de praktiserende leeger, da der i
arbejdet er en snitflade til det videre arbejde med
Tveersektorielle pakkeforlgb for borgere med gen-
tagne indleeggelser i regi af Fglgegruppen for
Behandling og pleje jf. det Administrative tillseg til
Sundhedsaftalen 2019-2023.

Herudover gnskes der en dialog med henholdsvis
kommune og praksis om de sendrede arbejds-
gange og nye tilbud p& sygehusene. Det er vigtigt,
at primaersektor kender til sygehusenes tiltag, og
at der etableres smidige kommunikationsveje.

Figur 6 — Implementeringsplan

Implementering af pakkeforlgb

Der leegges op til, at pakkeforlgbet implementeres
i to tempi. Farst afpraves pakkeforlgbet. Pa bag-
grund af afprgvningen og den efterfglgende erfa-
ringsopsamling og tilretning implementeres pakke-
forlgbet endeligt. Det foreslas, at afprgvningen
finder sted i 2020, og at endelig implementering
sker primo 2021. Nedenfor i figur 6 ses tidsplan
for implementering og evaluering af pakkeforlgbet.

Med henblik pa at sikre, at alle sygehuse opnar
erfaringer med de tre indsatser i pakkeforlgbet
(dialogbaseret indleeggelse, indsats i front og den
trygge udskrivelse), er der lagt op til, at sygehu-
sene afprgver:

¢ dialogbaseret indlaeggelse pa den feelles
akutmodtagelse

e indsats i front og den trygge udskrivelse
pa mindst én medicinsk afdeling/afsnit

Sygehusene indgdr med fglgende afdelinger i
forhold til pilotafprgvningen:

e Odense Universitetshospital: FAM og Ge-
riatrisk Afdeling, OUH

e Sygehus Lillebeelt: FAM og Medicinske
Sygdomme, Kolding

e Sygehus Sgnderjylland: FAM og Medicin-
ske Sygdomme, Sgnderborg

e Sydvestjysk Sygehus: FAM og Kardiolo-
gisk Afsnit, Esbjerg

Psykiatrisygehuset udarbejder en seerskilt pro-
cesplan for afprgvning og implementering.

IMPLEMEMNTERINGSPLAM

2020 2021

PAKKEFORLEB FOR GENTAGNE INDLEGGELSER | pop

Marts

Apr

Maj | Jun | Jul | Aug | Sep | Okt| Mov| Dec | Jan

Forberedelse af pilot

Pilot afvikles

Erfaringsopsamling

Tilretning af pakkeforlab

Fuld implementering pd medicinske afdelinger
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6. Monitorering

Nedenfor beskrives overvejelserne vedrgrende
monitorering i relation til pakkeforlgb for gentagne
indleeggelser.

Der leegges op til monitorering af:

e Data pa patienter pa lister, som genereres
ud fra algoritmen beskrevet i afsnit 3.1

e Data pa patienter, som efter gennemgang
af lister inkluderes i malgruppen jf. afsnit
3.2

e Eventuelt sammenlignende analyse

e Undersggelse af patienttilfredshed

Det skal naermere kvalificeres, hvilke variable det
er relevant at monitorere pa. Derudover skal der
veere fortsat opmeerksomhed pa, hvad der kan
konkluderes pa baggrund af data, da malet i sig
selv ikke udelukkende er en reduktion i antallet af
kontakter.

Der er fra national side fastlagt en monitorering af
neerhedsfinansieringen, hvor der monitoreres pa
relevante indikatorer i forhold til fire af de fem
principper pa regionsniveau. Der vil ligeledes i
Region Syddanmark blive monitoreret p& udvalgte
indikatorer vedrgrende neerhedsfinansieringen pa
sygehus- og afdelingsniveau.

7. Ressourcer og forudsatninger

Det vurderes, at en fuld implementering af pakke-
forlgbet pa henholdsvis FAM og de medicinske
afdelinger vil kraeve:

e at opgaverne, som er beskrevet i forhold
til den tveersektorielle koordinator samles
til en funktion, og arbejdsgange tilrette-
lzegges, sa der tages hgjde for etablerin-
gen af den nye funktion.

e at der seettes tid af til, at specialleeger kan
gennemga de daglige lister over patienter
med gentagne indleeggelser.

e at der seettes tid af til, at relevante fagper-
soner kan mgdes til multidisciplineere
teamkonferencer.
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e at opgaverne, som er beskrevet i forhold
til udskrivningskoordinatoren samles til en
funktion, og arbejdsgange tilrettelaegges,
sa der tages hgjde for etableringen af den
nye funktion.

e at der afsaettes tid til implementering af
avrige tiltag.

e at der i en indkgringsperiode afsaettes
projektlederressourcer til projektet.

8. Organisering

Der laegges op til, at Koncernledelsesforum lg-
bende orienteres om status pa implementering af
pakkeforlgbet pa sygehusene i 2020.

9. Overlevering til Det Administra-
tive Kontaktforum

Der har i arbejdet med pakkeforlgb for patienter
med gentagne indleeggelser veeret fokus pa at
sikre en konneks til Sundhedsaftalen 2019-23,
hvor Tveersektorielle pakkeforlgb for borgere med
gentagne indlaeggelser er formuleret som en kon-
kret indsats i hele Sundhedsaftaleperioden under
Foalgegruppen for Behandling og pleje.

Der laegges op til, at der sker en overlevering af
arbejdet til Det Administrative Kontaktforum, nar
pakkeforlgbet er politisk behandlet i Region Syd-
danmark.

Arbejdsgruppen vedrgrende pakkeforlgb for pati-
enter med gentagne indlaeggelser har, som led i
arbejdet, peget pa forslag til udvikling af det tveer-
sektorielle samarbejde. Se boks 9 pa falgende
side for en beskrivelse af disse forslag. Det be-
maerkes, at det i sidste ende vil vaere borgerens
samlede situation og problemstilling, som afggar,
hvilke tilbud henholdsvis sygehus og kommuner
vurderer relevante i den konkrete situation.



Boks 9 - Forslag til udvikling af det tveersektorielle samarbejde

Tveersektoriel multidisciplineer teamkonference (MDT)
| seerligt komplekse tilfeelde kan det veere en fordel, hvis relevante aktgrer fra sygehus/kommune/almen praksis
kan deltage i en MDT for at lave den bedste plan for patienten.

Feelles mgder mellem specialleeger og plejehjemslaeger

Odense Universitetshospital (OUH) har gode erfaringer med feelles mgder med de praktiserende lseger. Det kan
overvejes at etablere mgdeforum mellem geriatriske leeger og plejehjemsleeger med henblik p& vidensdeling om
patienten.

Udskrivelse
Der er gode erfaringer med konkrete aftaler i forbindelse med udskrivelser. Der kan eventuelt arbejdes videre med:

e Fremskudt visitation, hvor kommunale visitatorer mader op pa sygehuset, nar en patient indleegges med
henblik pa at tilretteleegge en god udskrivelse

e Telefonisk kontakt til myndighedsfunktionen i kommunerne eller den kommunale sygepleje uden for deres
abningstid

e Forslag om udbredelse af videokonferencer mellem sygehus og kommune ved eksempelvis udskrivelses-
samtaler. Formalet er blandt andet at sikre en systematisk overlevering til kommunen i forhold til patien-
tens videre behandling

Forebyggelse af gentagne indleeggelser
Der er gnske om, at der szettes yderligere fokus pad kommunale tilbud, som kan veere et alternativ til en indleeggel-
se. Det kan for eksempel veere:

o Midlertidige pladser/aflastningspladser

» Der kan eventuelt arbejdes videre med tilstedeveerelse i eget hjem, som det ses i nogle kommune
Stgtte- og aflastning i hjemmet til pargrende, der varetager pasning og pleje af den syge/svage borger
Akutsygeplejen

Telefonstgtte til patienter
Tilbud om telefonstgtte til patienter med flere kroniske sygdomme eller andre komplekse behandlings- eller pleje-
behov. Der kan eventuelt indhentes erfaring fra Aktiv Patientstgtte, som aktuelt er under evaluering.

Kompetenceudvikling
Feelles kompetenceudvikling af regionale og kommunale sygeplejersker med henblik pa forebyggelse af ungdven-
dige indleeggelser.

Feelles data
Adgang til feelles data p& tveers af sygehus, kommune og almen praksis.

Data alert i almen praksis/lkommune
Der er gnske om, at ogsa kommuner og almen praksis far besked, hvis der er en overveegt af gentagne akutte
kontakter fra den pageeldende kommune/almen praksis.

Gennemgang af samarbejdsaftaler
Indsats i forhold til at skabe bedre overblik over eksisterende samarbejdsaftaler, der er relevante i forhold til arbej-
det med gentagne indlseggelser.
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10. Baggrund for arbejdet

Initiativet indgar i budgetforliget for 2019. Afszettet
for arbejdet er principperne for nserhedsfinansie-
ringen, og arbejdet med pakkeforlgb for gentagne
indleeggelser skal ses i sammenhaeng med de
gvrige initiativer, som er igangsat med henblik pa
at sikre en lokal overseettelse af principperne for
naerhedsfinansieringen.
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Mailkorrespondance mellem formandskabet for Fglgegruppen for behandling og pleje og Formandskabet
for Det Administrative Kontaktforum

Emne: Forespgrgsel fra formandskabet for Fglgegruppen for Behandling og Pleje om Involvering af
kompetencegruppen for monitorering

Til formandskabet for Det Administrative Kontaktforum - pa vegne af formandskabet for Fglgegruppen for
Behandling og Pleje, Charlotte Scheppan, Sundhedschef, Odense Kommune, og Eva Nielsen, Sygeplejefaglig
direktgr, Sygehus Sgnderjylland.

Kzere formandskab,

Som naevnt pa mgde i Det Administrative Kontaktforum har Fglgegruppen for Behandling og Pleje en
omfattende opgaveportefglje, som dels skyldes viderefgrte opgaver fra den forudgaende aftaleperiode fra
Fglgegruppen for opgaveoverdragelse, samt nye indsatser i regi af Sundhedsaftalen 2019-2023, som
Felgegruppen for Behandling og Pleje arbejder med. Fglgegruppen for Behandling og Pleje praesenterer pa
det kommende mgde i DAK i den 17. september et forslag til prioritering af opgaverne, men det star
allerede nu klart, at isaer revision og monitorering af eksisterende samarbejdsaftaler fra den forudgaende
aftaleperiode fylder forholdsmaessigt meget, hvilket speender ben for arbejdet med at understgtte
samarbejdet og indfri ambitionerne i den nye Sundhedsaftale (vedhzeftet er bade fglgegruppens samlede
opgaveprioritering og en liste over revisions- og monitoreringsopgaver).

Pa seneste mgde i DAK blev det tilmed besluttet, at Fglgegruppen for Behandling og Pleje far til opgave at
arbejde videre med afklaring omkring en mulig ny IV-aftale i Syddanmark. | arbejdet skal indga erfaringer
fra de andre regioner, erfaringer fra anvendelsen af IV-pumperne i Region Syddanmark og en afklaring af
malgrupperne for henholdsvis IV-pumperne og en mulig IV-aftale. Arbejdet skal praesenteres for Det
Administrative Kontaktforum hurtigst muligt.

Formandskabet for Fglgegruppen for Behandling og Pleje gnsker pa baggrund af ovenstdende at anmode
om mulighed for at aflaste fglgegruppen opgavemaessigt, for allerede nu at skabe rum til at arbejde med IV-
aftalen og de nye opgaver, som understgtter malsatningerne i den nye Sundhedsaftale. Konkret foreslas,
at:

e Opgaver vedr. monitorering af eksisterende samarbejdsaftaler placeres i Kompetencegruppen for
Monitorering med frihed til, at kompetencegruppen kan kvalificere monitoreringen metodisk og
herefter selv, eller via en nedsat arbejdsgruppe under kompetencegruppen, foresta
dataindsamling og udarbejdelse af sagsfremstilling til DAK, som kan godkendes i Fglgegruppen for
Behandling og Pleje.

Safremt formandskabet for DAK giver grgnt lys til ovenstaende forespgrgsel, vil Fglgegruppen for
Behandling og Pleje tage kontakt til tovholderne for Kompetencegruppen for Monitorering.



Venlig hilsen

Frida Johanne Pilgaard Middelfart
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Emne: Svar pa Forespgrgsel fra formandskabet for Fglgegruppen for Behandling og Pleje om Involvering
af kompetencegruppen for monitorering

Keere formandskab for Fglgegruppen for behandling og pleje
Mange tak for jeres henvendelse.

Vi er meget bevidste om, at den opgaveportefglje, | har i Fglgegruppen for behandling og pleje, er
omfattende. Derfor er der behov for at se pa, hvilke af opgaverne, det er vigtigst af fa Igst, sa der ogsa kan
blive plads til at saette fokus pa de indsatser, der skal understgtte de politiske mal i vores nye ambitigse
sundhedsaftale. Samtidig er det ogsa en hgjt prioriteret opgave at satte arbejdet i gang vedr. afklaring
omkring en mulig ny IV-aftale i Syddanmark.

Vi bakker derfor op om, at | ser pa mulighederne for at aflaste fglgegruppen opgavemaessigt, men vi
vurderer ikke, at det er hensigtsmaessigt, at der placeres driftsopgaver i kompetencegrupperne.

Vi foreslar derfor, at | anmoder Kompetencegruppen for monitorering om at kvalificere monitoreringen af
de mange samarbejdsaftaler metodisk. Som en del af opgaven kan Kompetencegruppen for monitorering —
i samarbejde med relevante parter — som f.eks. reprasentanter fra Kompetencegruppen for
opgaveoverdragelse, Fglgegruppen for behandling og pleje samt SOF’erne — vurdere, hvorvidt og i sa fald
hvor ofte, en monitorering af en given aftale er relevant.

Nar der foreligger et koncept og en beskrivelse af hyppigheden for monitorering, leveres dette tilbage til
Felgegruppen for behandling og pleje, der godkender konceptet herfor og enten selv — eller i kraft af en
arbejdsgruppe — foretager den ngdvendige monitorering samt udarbejder sagsfremstillinger til DAK i det
omfang, der er behov herfor.

Safremt ovenstaende giver anledning til spgrgsmal, er | meget velkomne til at vende tilbage. Alternativt kan
det indga som en drgftelse af prioriteringen i opgaveportefgljen pa det kommende mgde i DAK den 17.
september.



Venlig hilsen Arne Nikolajsen og Kurt Espersen
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Christine Lund Momme
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Sagsfremstilling:

Samarbejdsaftale pa stomiomradet

| forbindelse med det tveersektorielle samarbejde omkring en ny lgsning pa
stomiomradet, blev det i analysefasen vurderet, at et vigtigt element til at sikre
en succesfuld ny tveersektoriel lgsning pa stomiomradet til gavn for borgere med
stomi, er et teettere sundhedsfagligt samarbejde mellem region og kommuner.

Et teettere samarbejde skal dels sikre ensartede tilgange i samarbejdet mellem
kommuner og region, smidige sagsgange samt uvildig sundhedsfaglig
radgivning til borgere med stomi. Det er vigtigt her at pointere, at et sddant
samarbejde vil veere til gavn for borgere i alle syddanske kommuner, ogsa
selvom kommunen star udenfor den kommende tveersektorielle Igsning.

Fagpersoner i Region Midtjylland har pa baggrund af samme analyse udarbejdet
en samarbejdsaftale for stomi. Samarbejdsaftalen blev vedtaget i september
2019 (jf. bilag)

Region Syddanmark har indgaet en aftale med Region Midtjylland om at kunne
fa adgang til samarbejdsaftalen, saledes at vi i Syddanmark kan revidere denne,
sa den tilpasses syddanske forhold.

Det Administrative Kontaktforum drgftede sagen om stomiudbuddet den 23.
november 2019 og besluttede, at udskyde beslutningsprocessen i forhold til en
tilslutning til Igsningen og i forhold til udarbejdelse af en samarbejdsaftale, idet
flere kommuner ikke var afklarede.

Kommunerne har afgivet en midlertidig tilkendegivelse om, hvem der tilslutter sig
stomiudbuddet. | efteraret 2020 skal kommunerne endeligt tilkendegive om de
tilslutter sig.

Ifalge tidsplanen er tilslutningen til stomiudbuddet fastlagt til den 30. september.
Arbejdet med en revision af samarbejdsaftalen for stomi, skal derfor igangseettes
snarest muligt. Optimalt set skulle samarbejdsaftalen veere klar til godkendelse
samtidig med, at kommunerne tilslutter sig udbuddet pa stomi og tiltreedelsen af
foreningen, der skal stifte stomilgsningen. Dette er imidlertid ikke realistisk,
hvorfor rammerne for en syddansk aftale bar beskrives sa tilstraekkeligt, at den
enkelte kommune og regionen har et klart overblik over, hvad man forpligter sig
til ved at tilslutte sig.

Indstilling:

Det indstilles:

¢ at Formandskabet for DAK godkender, at opgaven omkring tilpasning af
samarbejdsaftalen for stomi, forankres i Fglgegruppen for genoptraening
og rehabilitering.




Bilag:

Bilag 1: Samarbejdsaftale pa stomiomradet fra Region Midtjylland




