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1. Indledning
Opbygningen af Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen bestar af tre aftaler: Den Politiske Sundhedsaftale, som beskriver de politiske mal og visio-
ner. Den Administrative Sundhedsaftale, der beskriver nye tiltag og arbejdsdelingen i forhold til hvert indsats-
omrade samt tvaergadende temaer og administrativ organisering i henhold til vejledningen for sundhedskoordi-
nationsudvalget og sundhedsaftaler. Hertil kommer Den Tvaersektorielle Grundaftale, som er en samling af

eksisterende aftaler fra de tidligere sundhedsaftaler, der viderefgres i sundhedsomradets driftsorganisationer.

Den Administrative Sundhedsaftale
Den Administrative Sundhedsaftale konkretiserer de politiske mal gennem konkrete indsatser i forhold til de
tveergaende temaer: Arbejdsdeling og samarbejde - Koordinering af kapacitet - Inddragelse af patienter og
pargrende - Lighed i sundhed samt Dokumentation, forskning, kvalitetsudvikling og patientsikkerhed samt
obligatoriske indsatsomrader, der fremgar af Vejledning om Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsafta-
ler:

e Forebyggelse

e Behandling og Pleje

¢ Genoptreening og rehabilitering

o Sundheds IT og digitale arbejdsgange.

Den Tvarsektorielle Grundaftale

Sundhedsaftalen 2015-2018 bygger videre pa tidligere sundhedsaftaler samt de gvrige aftaler, der er indgaet
i tidligere aftaleperioder. Disse aftaler indgar i Den Tveersektorielle Grundaftale. | tillaeg hertil er der indgaet en
reekke aftaler i forhold til specifikke malgrupper. Aftalerne er indgaet med alle kommuner, Region Nordjylland
og PLO-Nordjylland.

Indledningsvis vil der, under hvert indsatsomrade i Den Administrative Sundhedsaftale, blive oplistet hvilke
aftaler, der ligger i Den Tvaersektorielle Grundaftale. Aftalerne ligger elektronisk, og er aktive links i den elek-
troniske udgave af Sundhedsaftalen 2015-2018.

Malgrupper

Sundhedsaftalens malgruppe er bred og omfatter alle borgere, der har behov for en sammenhasngende
sundhedsindsats fra akterer pa tvaers af sektorer. Det drejer sig om begrn (inkl. nyfadte), unge, voksne (herun-
der gravide) og eeldre. Et seerligt fokus rettes mod borgere med psykisk sygdom samt sarbare grupper, hvor
funktionsnedsaettelse, etnicitet, mestringsevne, sociale forhold m.m. udfordrer sundheden og muligheden for

at profitere af sundhedsydelserne.

Implementering
Der udarbejdes en samlet implementeringsplan over Sundhedsaftalens indsatser, som fremlaegges for Sund-

hedskoordinationsvalget pa deres farste made i 2015. Herefter falger Sundhedskoordinationsudvalget Iaben-
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de op pa Sundhedsaftalen og vurderer en gang arligt, om Sundhedsaftalen skal revideres. Arbejdet med at

folge op pa Sundhedsaftalen beskrives i afsnittet om opfglgning.

Handtering af uoverensstemmelser

Parterne er som udgangspunkt enige om, at tvister og konflikter lases pa lavest mulige niveau. Det vil sige, at
tvister og konflikter helst skal afklares pa det niveau, hvor problemet opstar. Eksempelvis mellem en syge-
husafdeling og en kommunal visitator. Safremt dette ikke Igser uenigheden, eller safremt problemstillingen er
af mere generel karakter, inddrages ledelseslaget i driftsorganisationerne, fx. Sygehusledelsen og leder af
Sundhedsafdelingen i kommunen. Den Administrative Styregruppe for Sundhedsaftalen eller relevante under-

grupper inddrages, safremt der er tale om en principiel problemstilling i relation til Sundhedsaftalen.

Sundhedsaftalens parter

Sundhedsaftalen er indgaet mellem Regionsradet og alle kommunalbestyrelser Nordjylland, som varetager
hver deres myndighedsomrade pa henholdsvis det regionale og kommunale omrade.

PLO-Nordjylland og Kvalitetsenheden for Almen Praksis i Nordjylland har deltaget i udvikling af sundhedsafta-
len, da de ifglge sundhedslovens § 57, er forpligtet til at arbejde i henhold til Sundhedsaftalen. Vilkarene be-

skrives i en underliggende aftale til Praksisplanen.

Gyldighedsperiode
Sundhedsaftalen gaelder for arene 2015-2018.
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2. Organisering

| forbindelse med implementering og opfelgning pa Sundhedsaftalen 2015-2018 arbejdes der i en tveersekto-
riel organisering pa politisk og administrativt niveau for at udvikle, implementere og felge op pa henholdsvis

Den Politiske Sundhedsaftale og Den Administrative Sundhedsaftale.

2.1. Politisk organisering

Sundhedskoordinationsudvalget

Politisk Forakrings- Politisk Forakrings- Politisk Forakrings- Politisk Forakrings-

gruppe Nord gruppe Syd gruppe Midt gruppe Vest

e Frederikshavn e Vesthimmerlands e Aalborg Kommune e Thisted Kommune
Kommune Kommune e Jammerbugt e Morsg Kommune

e Hjarring Kommune ¢ Mariagerfjord Kommune e PLO lokal

e Laesg Kommune Kommune e PLO lokal ¢ Region Nordjylland

e Brgnderslev e Rebild Kommune ¢ Region Nordjylland
Kommune e PLO lokal

e PLO lokal ¢ Region Nordjylland

¢ Region Nordjylland

Den politiske organisering tager udgangspunkt i ovenstaende diagram: Sundhedskoordinationsudvalget be-
star af fem kommunale og fem regionale politikere samt to repraesentanter fra De Praktiserende Leegers Or-

ganisation (PLO-Nordjylland) samt regionale og kommunale administrative repraesentanter.

Sundhedskoordinationsudvalget har, jf. Sundhedsloven, et overordnet ansvar for udarbejdelse, vedtagelse,
implementering af samt opfelgning pa Sundhedsaftalen 2015-2018. Sundhedskoordinationsudvalgets opga-
ver er defineret i bekendtgarelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Opga-

verne er desuden beskrevet i udvalgets forretningsorden.
For at sikre et lokalt fokus pa Sundhedsaftalen etableres fire Politiske Forankringsgrupper. Strukturen for de
Politiske Forankringsgrupper afspejler den kommunalt baserede klyngestruktur, som geografisk inddeler de

11 kommuner i fire klynger.

De Politiske Forankringsgrupper sammensaettes af relevante politiske repraesentanter fra kommuner,

region og lokal repraesentation fra PLO/Kommunalt Laegelige Udvalg.
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Formalet er:

e at skabe en arena, hvor lokalpolitiske forhold kan drgftes blandt sundhedsomradets politiske aktarer

o atfoelge op pa Sundhedsaftalen 2015 — 2018 i et lokalt perspektiv

o at seette fokus pa samspillet mellem de lokale politikker/strategier og tiltag, der er aftalt i Sundhedsaf-
talen, samt pa de kommunale politikker indenfor forskellige forvaltningsomrader (fx. socialomradet,

beskaeftigelsesomradet) som har snitflader til Sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget har et regionalt sigte og de Politiske Forankringsgrupper et lokalt sigte. For-
hold, der relaterer sig til mere end én Politisk Forankringsgruppe, behandles saledes i Sundhedskoordinati-

onsudvalget.

De Politiske Forankringsgrupper mgdes 1-2 gange éarligt. | perioden 2015-2018 afholdes Sundhedskoordina-
tionsudvalget aftholder desuden i perioden tre starre konferencer: Midtvejskonference i 2016, Perspektivkonfe-

rence i 2017 samt Sundhedsprofilkonference i 2018.

2.2. Administrativ organisering

Den administrative organisering for sundhedsaftalesamarbejdet tager udgangspunkt i felgende principper;

¢ Implementeringsopgaven skal vaere i fokus for organiseringen
o Enkel, effektiv og styrbar organisering

e  Steerk ledelsesmeessig forankring

e  Safa niveauer og permanente grupper som muligt

e  Projektportefeljestyring

Den Administrative Styregruppe, som varetager og har ansvar for den overordnede styring og koordinering pa
administrativt niveau bevares. Styregruppen behandler sager af overordnet strategisk betydning for samar-

bejdet - af skonomisk, organisatorisk eller kvalitetsmaessig karakter.
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3. Tvaergaende temaer

Bekendtgarelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler fastlaegger en reekke tveergaende

temaer, som Sundhedsaftalen i relevant omfang skal tage udgangspunkt i.

Temaet om arbejdsdeling og samarbejde, herunder videndeling og sundhedsfaglig radgivning er beskrevet
under de enkelte indsatsomrader. De gvrige temaer er beskrevet generelt i dette kapitel. De aftalte indsatser i
kapitel 4—7 konkretiserer, hvordan vi i Nordjylland fx vil arbejde med borgerinddragelse, og hvordan vi vil ar-

bejde hen imod mere lighed i sundhed.

3.1. Borgerinddragelse

Borger/bruger inddragelse er et politisk fokusomrade. Dette handler bade om inddragelse i egne forlgb og i
den overordnede planleegning pa sundhedsomradet. Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner, KL og Danske
Patienter har medio 2013 lanceret en overordnet feelles vision for borgerinddragelse. Visionen er afsaet for et
struktureret samarbejde mellem parterne for at styrke inddragelse af borgere i udvikling af det danske sund-

hedsvassen; Den feelles vision er et sundhedsvaesen, som:

e anerkender borgernes viden som ngdvendig og ligeveerdig

e reelt inddrager borgeren i beslutninger om egen sundhed og behandling, sa indsatsen sa vidt muligt
tilrettelaegges i overensstemmelse med borgerens livssituation, behov og ressourcer

e inddrager borgeres og de pargrendes perspektiver i udvikling af sundhedsvaesenet

e ertilgeengeligt og fleksibelt i forhold til den hverdag og det liv, borgeren lever.

I Nordjylland anerkender vi vigtigheden af, at borgerens viden, gnsker og livssituation bevidst og systematisk
inddrages i behandlingsforlgbet, og vi anerkender, at borgeren skal have mulighed for at tage mest muligt
ansvar. Pargrende har vigtig viden og erfaring og udger en vaesentlig ressource i at tilretteleegge det bedst
mulige behandlingsforlgb. Hvordan og i hvilket omfang, de pargrende inddrages, skal afklares med borgeren

og de pargrende.

Gennem aktivt samarbejde med Patientinddragelsesudvalget, andre rad, samt relevante patientforeninger
o.lign. vil vi arbejde pa, at borgeren og de pargrendes behov og ideer inddrages, nar der skal udvikles nye

lzsninger og indsatser.

Vi har aftalt at:
Sundhedskoordinationsudvalget sammen med Patientinddragelsesudvalget udarbejder en feelles plan med
konkrete initiativer til at videreudvikle borgerinddragelsen bade i eget forleb og i mere generelle tiltag. Arbej-

det pabegyndes i 2015.
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3.2. Lighed i sundhed

Sundheden i Nordjylland er ikke ligeligt fordelt. Der er, som i resten af landet, store variationer relateret til
uddannelsesgrad og erhvervstilknytning. Herudover har visse sarbare grupper seerligt store sundhedsudfor-
dringer. Vi har et sundhedsvaesen med fri og lige adgang for alle, men der er stor ulighed i bade brug og ud-

bytte af sundhedsydelser — sdsom forebyggelses-, rehabiliterings- og behandlingstilbud.

En helt stor udfordring er overdadeligheden blandt borgere, der har en psykisk sygdom. Her ses, at kvinder
og maend, der er psykisk syge, i gennemsnit lever henholdsvis 15 og 20 ar kortere end befolkningen som
helhed. En af arsagerne er, at disse borgere ikke behandles for deres somatiske sygdomme, ligesom de ikke
tilbydes eller profiterer af forebyggelse og rehabilitering i samme omfang som andre. Men ogsa andre borge-
re, sdsom udviklingshaemmede, har seerlige udfordringer i form af overdgdelighed af fx kredslgbssygdomme.

Denne malgruppe lever i gennemsnit 14,5 ar kortere end befolkningen som helhed.

Det politiske mal er derfor, at sundheden skal @ges for de borgere, der har feerrest gode levedr og lever de

korteste liv, og at levetiden skal @ges for mennesker med psykiske lidelser.

Dette mal kraever, at vi bliver langt bedre til at identificere malgrupper, der har saerlige udfordringer, og at vi

bliver bedre til at malrette vores indsatser konkret til dem, der har de stgrste sundhedsudfordringer.

Vi vil i feellesskab arbejde pa en tidlig opsporing af borgere, der er szerligt sarbare eller har sezerlige behov, og
hvor en malrettet indsats vil ggre en forskel. De skal have den hjeelp og statte, der skal til, for at de kan profi-

tere bedst muligt af den forebyggelse, behandling og rehabilitering, de tilbydes.

Derfor har vi i Den Administrative Sundhedsaftale aftalt en reekke konkrete initiativer, der er malrettet forskelli-
ge sarbare grupper - sdsom psykisk syge og udsatte gravide samt indsatser, som opsporer og stgtter sarbare

bagrn og unge.

3.3. Koordinering af kapacitet og aftale om opgaveflytning

Det fremgar af vejledningen, at "Sundhedsaftalen skal understgtte princippet om, at sundhedsydelser skal
leveres pa laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau (LEON - princippet). Sundhedsaftalen skal der-
udover understatte, at overdragelse af opgaver mellem sektorerne sker planlagt og koordineret”.

| respekt for hinandens arbejde er vi opmeerksomme pa, at den konkrete arbejdstilrettelaeggelse i en sektor
kan pavirke kapaciteten i en anden sektor. Der er derfor behov for Isbende at holde hinanden ajour med veae-

sentlige aendringer i varetagelsen af kerneydelserne.

Regionsradet har vedtaget den kommende proces for ny "Plan for sygehuse og specialleegepraksis 2015-

2020”. Bade almen praksis og kommunerne er inviteret ind i dette arbejde. Det fremgar af procesplanen, at
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den kommende sygehus- og specialleegeplan skal udarbejdes indenfor sundhedsaftalens rammer, hvad angar
tveersektorielle patientforlab. Procesplanen skal sikre det rette udgangspunkt for den aktivitets- og struktur-
maessige tilpasning, der skal ske frem til 2020, herunder aktivitetsomlaegningen fra stationeer til ambulant be-

handling.

3.3.1. Nuvaerende ”Sundhedsaftale til sikring af tvaersektoriel koordineret opgaveflytning”

Region Nordjylland og de nordjyske kommuner har i 2011 indgaet en Sundhedsaftale om "Sikring af tvaersek-
toriel koordineret opgaveflytning”, hvor det fremgar, hvordan parterne gnsker at samarbejde, nar opgaver
udvikles og opgaveudviklingen har indflydelse pa en anden sektors varetagelse af deres opgaver. Konkret har
vi aftalt, at den sektor, hvor opgaveudviklingen sker, som udgangspunkt har initiativpligten til at indlede en
dialog. Konstaterer en anden sektor, at der er ved at ske en forandring, der potentielt kan have betydning for
deres opgavevaretagelse, har denne sektor ansvar for, at tage initiativ til at indlede en dialog. Denne aftale

har imidlertid ikke fundet anvendelse som forventet. Vi er derfor enige om at g@re en ekstra indsats.

| Den Politiske Sundhedsaftale har vi aftalt:

e atvii2015 revitaliserer og gger anvendelsen af Aftalen om sikring af planlagte opgaveflytninger.
Sundhedskoordinationsudvalget folger Iabende udviklingen og tager konkrete eksempler op til
behandling.

e at vi far udviklet en metode, sa vi, allerede i planleegningsfasen af eventyelle forandringer i sek-
torerne, systematisk vurderer, om der er afledte konsekvenser for andre parter. Sundhedskoor-
dinationsudvalget vil labende folge op pd, at der foretages de overdragelsesanalyser, der bar

ifalge aftalen.

Hertil kommer, at Sundhedskoordinationsudvalget vurderer udkast til ny sygehus- og speciallzegeplan med
fokus pa, hvordan planen kan fremme sammenhaeng i indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommu-

nale tilbud.

Konkret vil vi:

e udvikle og benytte en ny metode for implementering af aftalen for at skaerpe opmaerksomheden i re-
gionen, pa sygehusene, i almen praksis og i kommunerne i forhold til at vurdere, om omlasgninger og
aktivitetsaendringer har konsekvenser for andre aktgrers opgavevaretagelse. Malet er i tide at identifi-
cere, om en given beslutning eller handling kan fere til en egentlig opgaveflytning.

e kvalitetsforbedre den nuvaerende aftale. Begrebet opgaveflytninger bgr konkretiseres ud fra, at der
kan veere tale om "stort og smat”. Det kan eksempelvis handle om andringer i sygehusstruktur, sen-
dringer i kommunale tilbud/kapacitet, og eendringer i en konkret arbejdstilrettelaeggelse. Der skal ogsa
mere fokus pa kompetenceudvikling som forudseetning for en opgaveflytning.

¢ indga en aftale om selvstyret AK-behandling (behandling med blodfortyndende medicin), hvor Aftalen

om sikring af planlagte opgaveflytninger anvendes.
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e indgéa en aftale om IV behandling i eget hjem (opstart og opfelgning pa intravengs behandling), hvor
Aftalen om sikring af planlagte opgaveflytninger anvendes.
e indga en aftale om styrket overlevering og neurorehabilitering i eget hjem i forleengelse af omlaegnin-

gen af det akutte apopleksiomrade samt det regionale neurorehabiliteringsomrade.

3.4. Forskning og dokumentation

For at kunne sikre sammenhaengende forlgb af hgj kvalitet er det vigtigt at have viden om hvilke metoder og
indsatser, der virker pa hvem, under hvilke omsteendigheder og ved anvendelse af hvilke ressourcer. Der er
saledes behov for at forske i det tveersektorielle sundhedssamarbejde, og for systematisk kvalitetsudvikling og
dokumentation. Med sundhedsaftalen vil vi derfor fortsat prioritere forskning og samarbejde om dokumentati-

on, som kan bidrage til kvalitetsudvikling af det nordjyske sundhedsvaesen.

3.4.1. Forskning
I Nordjylland har vi en god tradition for at samarbejde om udviklings— og forskningsprojekter. | aftaleperioden
vil vi dels styrke formidlingen af igangveerende forskningssamarbejde og iveerksaette nye forskningsprojekter,

der kan give ny viden og styrke den tvaersektorielle indsats:

Vi har aftalt, at:

e der i aftaleperioden skabes overblik over igangveerende forskningsaktiviteter med relevans for sund-
hedsaftaleomradet - med henblik pa at udvikle en feelles platform for formidling af resultaterne.

e deri aftaleperioden etableres et falles samarbejde med Aalborg Universitet, Dansk Center for forbed-
ringer i Sundhedsveesenet, Kandidatuddannelsen i Folkesundhedsvidenskab og andre relevante insti-
tutter med henblik pa at idéudvikle kommende faelles forskningsaktiviteter. Som fx:

- Forskning og dokumentation med udgangspunkt i Sundhedsprofilerne

- Forskning vedrgrende hvilke sundhedstilbud der bidrager til kvalitetsjusterede levear
(QALY)

- Forskning der kan styrke brugen af LEON princippet

- Metodeudvikling til at na saerlige udsatte malgrupper.

o samarbejde med den nyoprettede forskningsenhed Dansk Center for Ulighed i Sundhed pa Aalborg
Universitetshospital, som vil seette forskningsprojekter i gang, der skal give viden og redskaber til at
reducere den sociale ulighed i sundhed. Enheden vil i samarbejde med de nordjyske kommuner og
almen praksis indsamle data og dele erfaringer pa tveers af sektorer og fagligheder, blandt andet med
udgangspunkt rehabiliterings-programmer for hjertepatienter og telemedicin. | aftaleperioden vil vi fal-
ge forskningsenhedens arbejde med henblik pa at kvalitetssikre det tvaersektorielle samarbejde om-

kring lighed i sundhed.
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3.4.2. Sundhedsprofil

Regionerne er, via en national aftale, forpligtet til at gennemfere og finansiere en sundhedsprofilundersggelse
hvert 4. ar. Sundhedsprofilundersggelserne belyser befolkningens sundhed, sygelighed og trivsel, og de er
dermed et vigtigt redskab til udarbejdelse af sundhedspolitikker og arbejdet med at planleegge og prioritere
forebyggelsesindsatserne i kommuner og region. Sundhedsprofilerne er ogsa en vigtig datakilde for forsk-
ningsaktiviteter. Region Nordjylland har i samarbejde med de nordjyske kommuner gennemfert sundhedspro-
filundersagelser i 2007, 2010 og 2013. Data indberettes til en faelles national database, som kan ses pa

www.danskernessundhed.dk, og er endvidere tilgeengelig pa www.sundhedsatlas.rn.dk.

Konkret vil vi;

e samarbejde med hinanden og forskningsinstitutionerne om udvikling af tillaegsspergsmal, data-
indsamling samt afrapporteringen af sundhedsprofilundersggelserne og efterfglgende fokusom-

rader.

3.5. Patientsikkerhed

Patientsikkerhed handler om at forebygge, at der sker fejl og skader, "Utilsigtede haendelser”, som kan ske,
nar borgere er i kontakt med sundhedsveesenet. Utilsigtede haendelser kan ske, nar mange mennesker skal
arbejde sammen om komplekse opgaver. Som borger i Nordjylland skal man kunne forvente en hgj kvalitet i
de sundhedstilbud, der gives, og man skal kunne have tillid til, at myndighederne ggr, hvad de kan for at fore-

bygge, at der sker fejl.

Arbejdet med kvalitetsudvikling omfatter derfor ogsa rapportering af og opfelgning pa utilsigtede haendelser i
sektorovergangene. En del af de utilsigtede haendelser, der rapporteres, omhandler sikkerhedsmaessige pro-
blemstillinger i overgange mellem fx sygehus og kommune eller sygehuse og almen praksis. Med henblik pa
at sikre optimering af sikkerheden er det tvaersektorielle samarbejde afggrende. Den faelles nordjyske organi-
sering af omradet har til formal, at viden og leering i hgjere grad deles og dermed kommer alle til gode. Der-
udover vil indsatsen muliggare, at der iveerksaettes tveergdende initiativer pa et oplyst grundlag til forbedring af

sikkerheden for borgeren.

Alle relevante regionale driftsenheder samt hver kommune har udpegede risikomanagere, der arbejder med

utilsigtede heendelser — herunder ogsa tvaersektorielle haendelser.
Den feelles nordjyske organiseringsmodel bestar af to sammenhasngende dele:
e Fire lokale grupper, kaldet "UTH-klynger”, med udgangspunkt i den kommunale klyngestruktur (be-

skrevet i kapitel 2 vedr. organisering). | UTH-klyngerne analyseres konkrete tvaergéende utilsigtede

hzendelser. Derudover er der mulighed for at drefte andre tveergdende patientsikkerhedsmeessige
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problemstillinger i relation til fx medicinering — herunder faelles medicinkort, kommunikation eller tryk-
sar.

e Et "UTH-forum” med kommunale og regionale medlemmer, der skal koordinere det tvaersektorielle
samarbejde omkring utilsigtede haendelser pa regionsniveau. UTH-forum modtager blandt andet ud-
traek fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) fra Patientombuddet. UTH-forum har til opgave at
behandle data og videreformidle manstre og tendenser, forslag til tveersektorielle tiltag, der kan for-
bedre patientsikkerheden mv. Derudover udarbejder UTH-forum ledelsesinformation og indstillinger til

Den Administrative Styregruppe og Sundhedskoordinationsudvalget.

Ifelge Den Politiske Sundhedsaftale vil der veere et seerligt fokus pa utilsigtede haendelser i forbindelse med

medicinhandtering og brugen af Faelles Medicin Kort (FMK).

Sundhedsaftalen om opfalgning pa utilsigtede haendelser er en del af Den Tvaersektorielle Grundaftale. Det er

aftalt, at organiseringen evalueres i 2015.

3.6. Sammenhang mellem Sundhedsaftalen og Praksisplan

Almen praksis er en vigtig akter i forbindelse med udvikling og implementering af Sundhedsaftalen. Der er i
relation til almen praksis rolle en teet sammenhaeng med praksisplanen, som er den ramme, der sikrer grund-

laget for Sundhedsaftalens gennemfgrelse.

| Region Nordjylland har almen praksis vaeret inddraget i forbindelse med udvikling af bade Den Politiske og
Den Administrative Sundhedsaftale, gennem repraesentation i Sundhedskoordinationsudvalget, Den Admini-
strative Styregruppe og de arbejdsgrupper, der har udarbejdet sundhedsaftaler for de obligatoriske indsats-
omrader. | Sundhedsaftalen 2015-2018 er der aftalt en raekke udviklingsprojekter. Generelt geelder det for en

del af opgaverne og deres omfang, at de ikke er konkretiserede. Dette vil ske i Igbet af aftaleperioden.

De opgaver, som almen praksis forpligtes til at udfgre i henhold til sundhedsaftalen, beskrives i Praksisplanen

og felges op af en underliggende aftale i det omfang, omradet ikke er reguleret i overenskomsten.

| praksisplanen 2014-2017 indgar det som et vaesentligt element, at der er fokus pa samarbejdet omkring
ressourceudnyttelse og opgavefordeling mellem sektorerne. | forbindelse med forhandlingen om de enkelte
tiltag, skal der ske en konkret vurdering af opgavefordelingen og opgavemaengden for sygehuse, almen prak-
sis og kommunerne. Gode aftaler med almen praksis er en af forudseetningerne for, at Sundhedsaftalen kan
blive omsat til virkelighed. Aftalerne tager afsaet i kernevaerdien i almen praksis; herunder rollen som genera-

list og som patientens tovholder.
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3.7. Samtidige forlgb

Indsatsomraderne i denne sundhedsaftale er bygget op omkring en forlgbstankegang med forebyggelse, be-
handling og rehabilitering som de fortlabende elementer. Det er vigtig at veere opmaerksom pa, at borgeren
samtidig med at vaere i gang med en eller flere sundhedsmeaessige indsatser, ogsa kan vaere i gang med en
indsats indenfor beskeeftigelses-, undervisnings- eller socialomradet. Det er derfor vigtigt, at vi i sundhedsafta-

len tager hgjde for dette, og udvikler samarbejder, der kan handtere disse situationer.

Sundhedstilbud med sammenhaeng og kvalitet, som et politisk pejlemaerke, skal derfor ogsa forstdas som
sammenhaengende og koordineret med beskaeftigelsesomradet, undervisningsomradet og socialomradet. Nar
vi taler om sundhedstilbud pa nye mader, handler det derfor ogsa om, at eksperimentere med nye organisati-

onsformer, som tilgodeser koordinering med disse omrader.

Konkrete indsatser og samarbejder af mere generel karakter, som har fokus pa samtidige forlgb og derfor ikke

umiddelbart kan henfgres til et af de fire indsatomrader, er beskrevet i de fglgende afsnit.

Aftale om lzegefaglig radgivning i sager om fleksjob, fgrtidspension og sygedagpenge
Reform for fleksjob og fertidspension samt sygedagpengereformen indebaerer, at Region Nordjylland og de

nordjyske kommuner har indgaet en samarbejdsaftale om laegefaglig radgivning i indsatsen.

Reformen for fgrtidspension og fleksjob tradte i kraft i 2013 og bygger pa kommuners og regioners samarbej-
de om sundhedsfaglig radgivning og vurdering i sager om ressourceforlgb, fleksjob og fartidspension. Dette
sker ved, at en regional sundhedskoordinator indgar i kommunernes rehabiliteringsteams, og ved at supple-
rende ydelser kan Igses i en klinisk funktion, regionen stiller til rddighed. Den nye sygedagpengereform tradte
i kraft pr. 1. juli 2014, og principperne for samarbejdet i den nye lov svarer til principperne i reformen for for-
tidspension og fleksjob. Sygedagpengereformen omhandler tidlig opfalgning og indsats, jobafklaringsforlab,
dagpenge under sygdom mv. Fzlles for de naevnte reformer samt for kontanthjeelpsreformen, som tradte i
kraft primo 2014, er ambitionerne om, at udsatte, syge og ledige borgere tilbydes effektiv og meningsfuld ind-

sats, og at ingen borgere overlades til sig selv.

For at sikre implementeringen af reformerne er det vigtigt at teenke i samtidige forlab, hvor en borger kan vae-
re i et forlgb, ifelge. ovenstaende reformer, og samtidig indga i et forlgb i sundhedsvaesenet. En udfordring
har veeret, at forlabene er darligt koordinerede, sa borgeren har vanskeligt ved at fglge samtidige forlgb i fuld

udstraekning.
Det skal sikres, at borgerne far en malrettet koordineret hjeelp; herunder hjzelp til at komme tilbage pa ar-

bejdsmarkedet. Den samlede lgsning indebeerer derfor iszer at udvikle den tveergdende koordinering mellem

fagomrader, som afspejler borgerens behov for stette til at vende tilbage til arbejdsmarkedet.
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Samarbejdsaftalen om lsegefaglig radgivning i sager om fleksjob, fertidspension og sygedagpenge placeres i

Den Tveersektorielle Grundaftale.

Mentorstotte i forbindelse med psykiatrisk indlaeggelse

Borgere, der udskrives fra en psykiatrisk indlaeggelse, har ret til at f4 kommunal mentorstatte i op til tre mane-
der forud for udskrivelsen og i alt i seks maneder. Retten geelder fx forsikrede ledige, kontanthjeelpsmodtage-
re, revalidender, sygedagpengemodtagere med flere. Malet er at stgtte borgerens vej mod uddannelse eller

job gennem koordination og genetablering af et normalt hverdagsliv med bolig og familie.

Vi har aftalt, at:

e der skal indgas en konkret samarbejdsaftale om kommunale mentorers kontakt til borgerne, mens de

er indlagt i behandlingspsykiatrien.

Samarbejdsaftalen skal bl.a. ses i sammenheeng med det beskrevne projekt om integration af somatik og

psykiatri indenfor indsatsomradet genoptraening og rehabilitering.

Samarbejde omkring Rehabiliteringscenter for flygtninge

Nordjylland skal i de kommende ar modtage et sterre antal flygtninge. Det mé& derfor forudses, at der bliver et
starre behov for yderligere undersggelse og behandling pa Revalideringscenter for Flygtninge (RCF), som
varetager det regionale behandlingstilbud af flygtninge med Post-traumatisk stress syndrom (PTSD). De hen-
viste borgere modtager som oftest sygedagpenge eller kontanthjeelp. | savel kontanthjaelpsreformen som
pensions- og flexjobsreformen peges der pa vigtigheden af samtidige indsatser med henblik pa at udvikle

borgerens muligheder for afklaring af arbejdsevnen.

Vi har aftalt, at:

e viiden kommende periode vil tydeliggare og udvikle samarbejdsrelationen mellem kommunerne
og RCF om denne gruppe af borgere med helt szerlige behov.

Samtidige forlgb pa tvaers af sektorer og forvaltningsomrader
Flere af de konkrete indsatser, der er beskrevet indenfor de fire indsatsomrader i denne sundhedsaftale, be-
skeeftiger sig ogsa med samtidige forlgb, dels indenfor sundhedsvaesenet, men ogsa i relation til andre omra-

der. Det drejer sig fx om:

e Borgere med somatiske lidelser, som skal have forebyggelsestilbud i kommunerne, mens de fx felger
forlgb pa sygehuset.

e Psykiatriske patienter med somatiske lidelser, hvor vi gnsker at udvikle en model for stratificering af
disse borgere, sa vi kan ivaerksaette samtidige psykiatriske og somatiske indsatser.

o Atvivil arbejde med en ligeveerdig og dialogbaseret tilgang, hvor borgeren inddrages i at tilrettelzegge

det rigtige forlab.
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e Patientens team, som skal udvikles i samspil med de gvrige parter i sundhedsarbejdet.

e Handtering af indsatsen overfor borgere med flere samtidige kroniske sygdomme, hvor vi netop @n-
sker at gge koordinationen af de samtidige indsatser, som vi ved foregar.

o Et pilotprojekt om ligestilling af psykiatri og somatik, hvor vi ensker at afpreve mulighederne for at in-
tegrere rehabilitering og desuden have en samtidig indsats i relation til beskaeftigelsesomradet.

e Udvikling af en model for tvaersektorielt samarbejde omkring meget komplekse patienter.

Endelig har vi en feelles forstaelse af, at vi skal evaluere vores indsatser i relation til det samtidige perspektiv.

Dette kan fx ske via feedbackmgder med borgerne og tvaersektorielle audits, som ogsa involverer borgerne.

3.8 Samarbejdsprojekter jf. skonomiaftalen for 2014 og 2015

Sundhedsaftalen 2015-2018 indebaerer et mere forpligtende samarbejde mellem regioner og kommuner, der
skal sikre bedre sammenhaeng for borgene med behandlingsforlgb pa tvaers af sektorerne. | det lys aftalte
Regeringen og Danske Regioner med Qkonomiaftalen for 2014 en prioritering af midler til at understgtte ind-
satsomraderne i Sundhedsaftalen svarende til ca. 25 mio. kr. for Region Nordjyllands vedkommende. Denne
prioritering fastholdes i 2015. P4 samme made er der mellem Regeringen og KL indgaet en aftale om, at
kommunerne far tilfart midler til omradet svarende til 30 mio. kr. arligt for de nordjyske kommuners vedkom-

mende.

| forbindelse med Gkonomiaftalen for 2014, er kommunerne bl.a. tilbudt mulighed for, at der indgas en aftale
om indsatsen pa Osteoporoseomradet, samt Familiekurser med henblik pa at sikre fgrstegangs familier og det
nye barn en god start. | Sundhedsaftalen for 2015-2018 igangsaettes en lang raekke initiativer, der kan under-

stottes af midler fra @konomiaftalerne.

Region Nordjylland og de nordjyske kommuner vil i 2015 igangseette en proces, hvor samarbejdsprojekterne i
Sundhedsaftalen 2015-2018 konkretiseres yderligere. Dette vil ske i samarbejde med almen praksis.

Udgangspunktet er, at der indgas aftaler, hvor alle kommuner er med, og aftaler hvor en eller flere kommuner
deltager med henblik pa at igangsaette udviklingstiltag der kan udrulles til alle kommuner, safremt resultaterne

tilsiger det.
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4. Forebyggelse

Det overordnede formal med sundhedsaftalen om forebyggelse er:
“at alle borgere med behov herfor tilbydes en sammenhaengende forebyggelsesindsats af hgj kvalitet”

Sundhedsaftalen om forebyggelse har fokus pa sammenhaengende forebyggelsesforlgb pa tveers af kommu-
ner, sygehuse og almen praksis. Der er opmaerksomhed pa borgere/patienter, der er seerligt udsatte eller har
seerlige behov. Det geelder bredt ift. borgere med kronisk sygdom, multisygdom, aldre, socialt udsatte samt
borgere med skadeligt forbrug af rusmidler. Det geelder seerligt i forhold til svangreomsorgen, barn og unge
samt tidlig indsats overfor psykisk sygdom og forebyggelse af somatisk sygdom hos borgere med psykisk

sygdom.

Faelgende aftaler fra Sundhedsaftalen 2011-2014, under indsatsomradet Forebyggelse og sundhedsfremme

viderefares i revideret form i Den Tvaersektorielle Grundaftale:

o Arbejdsdeling mellem almen praksis, kommuner og sygehuse
e Indsatsen vedr. bgrn af psykisk syge
o Samarbejdsaftale mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner om den tidlige tveersektori-

elle indsats i forhold til barn fra misbrugsfamilier (Familieambulatoriet)”.
4.1. Generel arbejdsdeling og samarbejde pa tvaers af sektorerne

Region og kommuner finder, at den hidtidige arbejdsdeling pa forebyggelsesomradet fra 1. og 2. generations
sundhedsaftaler generelt har fungeret hensigtsmaessigt. Pa baggrund af de hidtidige erfaringer og udviklingen

indenfor forebyggelsesomradet er der dog behov for en praecisering og justering.
Den overordnede arbejdsdeling er derfor aftalt som felger:

Regionen har ansvaret for at tilbyde en forebyggende indsats til de borgere, der er henvist til behandling pa
sygehus. Dette geelder bade indlagte borgere og borgere, der behandles ambulant. Nar en borger er feerdig-
behandlet pa sygehus, overgar ansvaret for at tilbyde en forebyggende indsats til borgerens hjemkommune.
Kommunerne tilbyder som minimum de borgerrettede indsatser, som er anbefalet i Sundhedsstyrelsens fore-
byggelsespakker om tobak og alkohol. Det er afggrende, at arbejdsdelingen fungerer fleksibelt saledes, at der

tages hensyn til patienten og pargrendes @nsker og behov.

| denne aftaleperiode er der primeert fokus pa forebyggelse indenfor alkohol og tobak og pa seerlige indsatser

for barn samt borgere med psykisk sygdom. Arbejdsdelingen uddybes i Den Tvaersektorielle Grundaftale.
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4.2. Arbejdsdeling indenfor tobak, alkohol og stoffer

| aftaleperioden vil der veere fokus pa at sikre henvisning til kommunal forebyggelse indenfor tobak, alkohol og
stoffer. Formalet med indsatsen er at sikre et godt forebyggelsesforlgb over sektorgraeenserne, saledes at flest
mulige borgere med livsstilsproblemer deltager i et kommunalt forebyggelsestilbud. Henvisning skal ske, nar
det er fagligt begrundet, og nar borgeren er motiveret for at deltage. Specifikt er formalet at gge andelen af
seerligt udsatte borgere, der deltager i et kommunalt forebyggelsestilbud, for dermed at nedbringe den sociale

ulighed i sundhed.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker vil fremover udgere rammen for udviklingen i den kommunale fore-

byggelse, og for de tilbud kommunerne har indenfor alkohol, tobak og stoffer.

Rekruttering til kommunale rygestoptilbud og alkoholbehandling kan vaere en udfordring. Der er behov for, at
sygehusene og almen praksis henviser flere af patienterne til disse tilbud. Ifglge Sundhedsprofilen 2013 har

mange af borgerne jaevnligt kontakt til almen praksis og/eller sygehuset.1
Vi har aftalt, at:

e de nordjyske kommuner ultimo 2015 lever op til grundniveauet, hvad angar anbefalingerne om indivi-
duelle tilbud i forebyggelsespakkerne om tobak og alkohol. De resterende anbefalinger pa grundni-
veau i disse to pakker vil kommunerne leve op til i Igbet af aftaleperioden. Samtidig vil kommunerne
sikre tilbud om “kort radgivende samtale til unge med et eksperimenterende brug af stoffer” (16-24 ar)
jf. forebyggelsespakken om stoffer.

e almen praksis (jf. Praksisplanen) og Region Nordjylland forpligter sig til at borgere, der ryger eller har
risikoadfaerd ift. alkohol og stoffer (kun unge), og som er motiverede eller kan motiveres, henvises il

kommunale tilbud.

Parterne er enige om, at det er realistisk, at almen praksis og sygehusene, i takt med gget systematik og
praksis omkring henvisningsprocedurer, i arerne 2016, 2017 og 2018 tilsammen henviser henholdsvis 1 %,
1,5 % og 2 % af borgere, der ryger eller har risikoadfaerd indenfor alkohol. Det betyder, at parterne har en

forventning om, at der konkret i aftaleperioden henvises® felgende antal borgere;

2016
o Almen praksis henviser 600 borgere, og sygehusene henviser 200 borgere til kommunale rygestoptil-
bud
e Almen praksis henviser 225 borgere, og sygehusene henviser 75 borgere til kommunal alkoholbe-

handling eller samtale

1 77 % af alle borgerne over 16 ar er hos almen praksis mindst én gang arligt og ca. 30 % er der mere en fem gange arligt. | 2013 havde ca. 45 % af borger-
ne over 16 ar kontakt til sygehuset.

2 De konkrete tal er udregnet pa baggrund Sundhedsprofilen 2013 — andelen af borgere, der ryger dagligt og andelen af borgere, der har et hgjrisikoforbrug
af alkohol.
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2017

2018

Almen praksis henviser 900 borgere, og sygehusene henviser 300 borgere til kommunale rygestoptil-
bud
Almen praksis henviser 335 borgere, og sygehusene henviser 115 borgere til kommunal alkoholbe-

handling eller samtale

Almen praksis henviser 1.200 borgere, og sygehusene henviser 400 til kommunale rygestoptilbud
Almen praksis henviser 450 borgere, og sygehusene henviser 150 borgere til kommunal alkoholbe-

handling eller samtale

En forudsaetning for, at kommunerne kan imgdekomme behovet for forebyggelsestilbud, er, at antallet af hen-

visninger fordeler sig forholdsmaessigt mellem kommunerne. Dette folges via monitoreringen.

Med udgangspunkt i ovenstaende skal der arbejdes med:

at tilpasse indholdet i den elektroniske sygehushenvisning, saledes at denne kan anvendes af almen
praksis og sygehusene i forbindelse med henvisning til forebyggelse i kommunerne — og saledes at

kommunerne sikrer, at de kan modtage henvisningen.

at sikre en god overgang fra sygehus/almen praksis til kommune — eventuelt ved at kommunen kon-
takter borgeren direkte. Det afklares, hvordan almen praksis og sygehuse sikrer samtykke fra borge-

ren.

at udarbejde en implementeringsplan for, at flest mulige borgere med behov for forebyggelse henvi-
ses fra almen praksis og sygehusene. Implementeringen skal koordineres med implementering af

henvisning til rehabiliteringstilbud i kommunerne (KOL, hjerte-kar, diabetes og kraeft).

hvordan der arligt kan monitoreres pa antallet af borgere/patienter, der starter pa og profiterer af fo-

rebyggelsestilbud i kommune. Der tages udgangspunkt i baseline for 2015

at der i aftaleperioden afprgves og udveksles erfaringer med forskellige modeller for, hvordan kom-

mune og sygehus kan samarbejde om rekruttering til alkoholbehandling.

Indsatserne ligger i direkte forleengelse af det politiske mal om, at borgeren skal have det sundhedstilbud, der

er behov for, til tiden og med sterst mulig kvalitet, samt at almen praksis, kommuner og sygehuse skal samar-

bejde med borgeren og hinanden om dette.
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4.3. Borgere med psykiatriske lidelser

Der skal i aftaleperioden veere fokus pa at sikre en forebyggende indsats til borgere med psykiatriske lidelser,

der er i ambulant behandling i Psykiatrien og/eller er omfattet af socialpsykiatrien.

Udviklingen af kroniske somatiske sygdomme (fx. diabetes, hjerte-karlidelser og lungesygdomme) er en vee-
sentlig arsag til, at mennesker med lzengerevarende alvorlige sindslidelser har en kortere forventet levetid end
almen befolkningen. Kvinder og maend, der er psykisk syge, lever i gennemsnit henholdsvis 15 og 20 ar korte-
re end befolkningen som helhed. Overdgdeligheden er i nogen grad forklaret ved selvmord og ulykker, men

forskningen fremhaever desuden tre vaesentlige arsager hertil:

¢ Sundhedsvaner hos mennesker med psykiske sygdomme

e  Bivirkninger fra behandling med psykofarmaka.

e Barrierer i forhold til kontakten mellem malgruppen og sundhedsveesenet. Der er evidens for, at en
del af overdgdeligheden kan forebygges, hvis den psykiatriske patient far vejledning til en sundere
livsstil. Sundhedsstyrelsens inspirationskatalog “Struktur pa sundheden” (juni 2014) beskriver kon-
krete tilgange til, hvordan sundhedsindsatser til borgere med psykiske lidelser kan tilrettelaegges, im-

plementeres og fastholdes.
Vi har aftalt, at:

o stratificere gruppen af borgere med psykiske lidelser med henblik pa en afklaring af, hvor forskellige
malgrupper mest hensigtsmeaessigt kan modtage forebyggende tilbud. Dette kan vaere i den enkelte
sektor eller evt. i et samarbejde mellem sektorer.

e udarbejde forslag til konkrete modeller for de borgere, der har behov for en seerlig tilrettelagt tvaer-
sektoriel forebyggelsesindsats. Dette pa baggrund af stratificeringen. Mindst én af disse modeller

iveerksaettes i aftale-perioden som et pilotprojekt.

Indsatsen ligger i direkte forlaengelse af det politiske mal om, at sundheden skal @ges for de borgere, der har

faerrest gode levear og lever de korteste liv, og at levetiden for mennesker med psykiske lidelser skal gges.

4.4. Aftaler pa bgrne-, unge- og svangreomradet

| aftaleperioden skal samarbejdet pa barne-, unge- og svangreomradet opprioriteres, og der er aftalt en raekke
indsatser, som skal sikre samarbejdet saerligt omkring udsatte bgrn og unge. Alle indsatserne omkring barn
og unge skal stgtte op omkring det politiske mal om at nedbringe den sociale ulighed i sundhed og @ge sund-

heden for de borgere, der har faerres gode levear og lever de korteste liv.
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4.4.1. Monitorering af bern og unges sundhed og trivsel

Den regionale sundhedsprofil indeholder kun data vedrgrende borgere pa 16 ar og derover. Der er behov for
fremadrettet at skabe et datagrundlag, der muligger monitorering pa barns og unges sundhed og trivsel. En
sadan monitorering vil, ligesom sundhedsprofilen for voksne, kunne udggre et feelles afsaet for tveersektorielle

indsatser omkring bgrn og unge.

For at denne monitorering kan ske pa et solidt fundament, vil det vaere hensigtsmaessigt, at datagrundlaget
baserer sig pa ens systemer og registreringsmetoder. Der er derfor enighed om, at en fremtidig monitorering
af begrn og unges sundhed og trivsel kan basere sig pa den nationale bgrnedatabase, databasen Bgrns
Sundhed og databasen skolesundhed. Data fra disse databaser kan suppleres af regionale data fra sygesik-

ring og andre patientadministrative systemer.

Vi har aftalt, at:

e muligheden for et faelles kommunalt datagrundlag unders@ges. | det omfang datagrundlaget sken-
nes at fa et tilstraekkeligt omfang, kan der iveerkseettes et samarbejde omkring monitorering af barn
og unges sundhed og trivsel. Formal er bl.a. at skabe grundlag for udvikling af indsatser, der kan

bedre den mentale og fysiske sundhed hos bgrn og unge.

4.4.2. Forebyggende helbredsundersggelser til barn
Sundhedskoordinationsudvalget har allerede i 2013 besluttet at ivaerksaette et projekt vedr. forebyggende
helbredsundersagelser i almen praksis. lgangssetningen har afventet lovgivning om bgrnevaccinations-

programmet, som er en del af de forebyggende helbredsundersggelser.

Ifelge sundhedsloven skal alle bgrn i alderen 0-5 ar tilbydes i alt syv forebyggende helbredsundersggelser i
almen praksis. Praktiserende laege har derfor en unik mulighed for at fglge barnets udvikling og trivsel, og
dermed medvirke til at opspore bgrn, der ikke trives fysisk, psykisk og socialt. Der er imidlertid en social gra-
dient i forhold til, hvilke bgrn, der regelmaessigt deltager i de forebyggende helbredsundersggelser. Der er
derfor behov for en proaktiv indsats, der sikrer at flest mulige barn bliver undersagt af den praktiserende laege
i de farste leveéar. Samtidig er der behov for at sikre elektronisk kommunikation og overlevering mellem almen
praksis, de kommunale sundhedstjenester og @vrige kommunale myndigheder, der kan understgtte et tveer-

sektorielt samarbejde omkring sarbare barn.

Formalet med den samlede indsats er at gge den generelle sundhed og trivsel for bgrn samt at nedbringe den

sociale ulighed i sundhed.

Vi har aftalt, at:

e beskrive og implementere en proaktiv indsats, der a@ger antallet af barn, der deltager i de forebyg-

gende helbredsundersagelser. Denne indsats skal koordineres i forhold til Statens Serum Instituts
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pamindelser til foreeldre, hvis bgrn mangler at modtage én eller flere vaccinationer ifglge det danske
bgrnevaccinations-program.

o sikre elektroniske kommunikationsmuligheder mellem almen praksis og kommunerne om de bgrn,
hvor man er bekymret for barnets fysiske, psykiske eller sociale udvikling. Der skal blandt andet ud-
vikles en standard for overlevering af 5-ars status til den kommunale sundhedstjeneste.

e inddrage foreeldrene i al kommunikation omkring barnet.

4.4.3. Forlebsprogram for overvagtige begrn

I 2013 blev Videnscenter for b@rn og unge med overvaegt etableret i regi af barnespecialet pa Aalborg Univer-
sitetshospital. Videnscenterets formal er bl.a. at sikre viden og evidens omkring bern og unges overvaegt.
Videnscenteret samarbejder med de nordjyske kommuner om indsatsen for sveert overveegtige bern med
henblik pa at sikre en faelles tveerfaglig og tveersektoriel indsats for de 8-12 arige barn (Projekt "Nordlet”).

Med henblik pa at sikre den fremtidige indsats har vi aftalt, at:

e udvikle et forlgbsprogram for overvaegtige og sveert overveegtige bgrn og unge. Forlgbsprogrammet
skal beskrive det optimale tilbud samt den arbejdsdeling, der bgr vaere mellem kommuner, almen
praksis og sygehuse. Det afklares om forlebsprogrammet skal omseettes til konkrete samarbejdsafta-
ler mellem region og kommuner.

e inddrage erfaringerne fra det tvaersektorielle samarbejde i projekt "Nordlet” samt projekt "Bopas”
(samarbejde mellem Aalborg Kommune og Bgrne-specialet p4 Aalborg Universitetshospital) i udar-
bejdelsen af forlgbsprogrammet.

e beskrive evt. supplerende tilbud fra Videnscentret, herunder telefonradgivning ift. kommunernes til-
bud til overveegtige bern og ift. konkrete sager, der ikke tilhgrer Videnscentrets malgruppe, men hvor

kommunerne har behov for radgivning.

4.4.4. Forzeldre-uddannelser
Ifelge Sundhedsstyrelsen er det ca. 15 % af de kommende madre, der er sarbare, og hvor der er behov for en
indsats, som giver bgrnene en god start i livet og forebygger social ulighed i sundhed. Der skal i aftaleperio-

den etableres tvaersektorielle foraeldre-uddannelser som et tilbud til alle familier ved fgrste graviditet.
Evalueringer af denne type af tilbud viser, at tilbuddene i hgj grad formar at rumme alle gravide, herunder
ogsa gravide, der er saerligt sarbare og/eller socialt udsatte. Visse grupper af gravide har dog vanskeligt ved
at modtage tilbuddene. Det drejer sig bl.a. om kvinder, der har sproglige udfordringer med dansk.
Vi har aftalt, at:

e alle kommuner, inden aftaleperiodens udigb har etableret en foreeldre-uddannelse i samarbejde med

regionens jordemodervaesen. Ifglge Dkonomiaftalen tilferes Jordemodervaesenet allerede i 2014

midler til etablering af samarbejde med de kommuner, der matte gnske det.
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e udvikle de nye foraeldreuddannelser i et tveersektorielt samarbejde mellem de kommunale sundheds-
tienester og jordemodervaesenet herunder at sikre fastholdelse af de gravide i sektorovergangen
mellem jordemodervaesen og kommune.

e sikre at kommunernes og jordemodervaesenets tilbud udger et sammenhaengende forlgb for gravide
og ferstegangsfedende i Region Nordjylland. Der skal bade tages hensyn til kommunernes forskel-

lighed og til regionens @nske om at sikre alle gravide farstegangsfedende ensartede tilbud.

4.4.5. Special-tilbud til gravide — Familieambulatoriet

Familieambulatoriet er et regionalt specialtilbud til gravide med et risikoforbrug eller misbrug af alkohol, narko-
tika, medicin eller andre afthaengighedsskabende stoffer samt til gravide med alvorlig psykiatrisk sygdom (ski-
zofreni, bipolar lidelse og svaer borderline). Tilbuddet omfatter de gravide og deres bgrn. Bern, der i gravidite-
ten har veeret eksponeret for rusmidler og/eller athaengighedsskabende medicin, felges af psykolog og barne-

lzege indtil skolealderen.

Formalet er at begraense de medfedte skader, felgesygdomme, opvaekstbetingede udviklingsproblemer, om-
sorgssvigt mv., som ofte optreeder i denne begrnegruppe. Alle kommuner i regionen har indgaet samarbejdsaf-

tale med Familieambulatoriet.

Der er dog geografiske udfordringer, der betyder, at det kan vaere vanskeligt for nogle gravide at benytte sig
af tilbuddet.

Vi har aftalt, at:

e alle gravide i malgruppen skal kunne modtage Familieambulatoriets tilbud. Familieambulatoriet har i
dag udgaende funktioner ift. dele af tilbuddet, mens andre dele udelukkende foregar pa Aalborg Uni-
versitetshospital.

e udarbejde forslag til samarbejdsmodeller der kan imgdekomme de geografiske udfordringer, nogle
kommuner oplever i forhold til, at deres gravide kan modtage Familieambulatoriets tilbud.

o afprgve og evaluere mindst to forskellige samarbejdsmodeller. Dette sker i et samarbejde mellem
Familieambulatoriet og udvalgte kommuner, der oplever geografiske udfordringer i samarbejdet med

Familieambulatoriet.
4.4.6. Andre udsatte gravide

Vi skal sikre, at alle sarbare gravide opspores og gives tilbud. Der kan vaere kvinder, som ikke kan deltage i

foraeldreuddannelserne, eller som ikke er malgruppe for Familieambulatoriets tilbud.
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Vi har aftalt, at:

o afdaekke hvilke grupper af sarbare og socialt udsatte gravide, der ikke kan deltage i foreeldreuddan-
nelserne eller er malgruppe for Familieambulatoriet. Det kan bl.a. vaere gravide med psykiatriske
problemstillinger.

o sikre en hensigtsmaessig kommunikation om disse gravide.

e anvende erfaringerne fra de to satspuljeprojekter omkring udsatte gravide til at afpreve eventuelle
nye tiltag. Det drejer sig om et projektsamarbejde mellem Sygehus Vendsyssel og Hjgrring Kommu-
ne "Kom godt i gang”, hvor man afprgver et screenings/samtaleredskab til opsporing af udsatte gra-
vide. Det drejer sig ogsa om "Klar til hverdagen som familie” - et projektsamarbejde mellem Aalborg
Universitetshospital og fem nordjyske kommuner. Projektet har bl.a. fokus pa at udarbejde uddannel-

ses- og beskaeftigelsesplaner for de udsatte gravide/nybagte madre.

4.4.7. Tidlig opsporing af bern og unge med psykiske problemer

Sektorerne oplever et stigende antal bgrn og unge, der har psykiske problemer ifelge Sundhedsprofilen 2013.
Sektorerne ensker bedre mulighed for tidlig opsporing og dermed forebyggende indsatser. Dette geelder
blandt andet i forhold til unge kvinder, der viser tegn pa mistrivsel samt bgrn og unge med psykiske sympto-

mer, som skyldes psykosociale problemstillinger.
Vi har aftalt, at:

e udveksle gensidig information som vedrgrer udviklingstendenser omkring bgrn og unge med trivsels-
problemer og/eller begyndende psykiske vanskeligheder/symptomer. Hvad oplever kommunerne,
almen praksis og Psykiatrien af problemstillinger?

¢ komme med forslag til forebyggende indsatser, der kan imgdekomme de udviklingstendenser og ud-

fordringer, der afdeekkes.

4.5. Informationsindsats om sundhedsvasen, sundhed og forebyggelse

Der er borgere, som, pga. etnicitet, lzesefeerdigheder, forstaelsesvanskeligheder mv., kan have sveert ved at
orientere sig i sundhedsvaesenet og vide hvor, der kan s@ges hjeelp til specifikke sundhedsmaessige udfor-
dringer. Denne problemstilling vil kunne imgdekommes gennem maélrettet information til borgerne de steder,

hvor borgeren i forvejen er i kontakt med sundhedsveaesenet.
Vi har aftalt, at:

o afdaekke, om der er behov for en faelles indsats, der sikrer information til borgerne om sundhedsvee-
sen, sundhed og forebyggelse. Informationen skal i sin form, indholdsmaessigt og som informations-
baerende medie veere tilgaengelig for alle malgrupper, herunder saerligt grupper med laese- og forsta-

elsesvanskeligheder. Erfaringer lokalt, regionalt, nationalt og internationalt inddrages.
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o eventuelt at beskrives evt. en model for en faelles Igsning, der omfatter arenaer som f.eks. sund-
hedscentre, sygehuse og almen praksis, pa et tidssvarende digitalt informationsbaerende medie. Or-

ganisatoriske, gkonomiske og personalemeaessige konsekvenser beskrives.

4.6. Radgivning og kompetenceudvikling

Den regionale radgivningsforpligtelse

Regionerne er ifglge Sundhedslovens § 119 stk. 3 forpligtet til at yde kommunerne radgivning i forhold til fore-
byggelsesindsatsen. En del af denne radgivning vil forega bilateralt, men hovedparten af radgivningsforplig-
telsen vil udmente sig i vederlagsfri tvaersektorielle temadage og i regi af de sygdomsspecifikke sundhedsaf-

taler (se afsnit om kronikerindsatsen i sundhedsaftalen om genoptraening/rehabilitering).
Regionen er ansvarlig for:

o at tilbyde tveersektorielle temadage og tilrettelaeegge kursusforlgb for relevant personale i kommuner,
pa sygehuse og i almen praksis.
e jeevnligt at informere om tilgaengelige tilbud. Herunder f.eks.:

o muligheden for at modtage supervision og undervisning til at styrke det professionelle net-
veerk, der har kontakt til psykisk syge og deres bern (ifglge bilag i Den Tveersektorielle
Grundaftale som vedrgrer indsatsen i forhold til bern med en psykisk syg foreelder)

o Tilbud om anonym radgivning og test af kenssygdomme ved privat praktiserende hudleeger i
regionen.

o Tilbud om abortstgttesamtaler ved privat prak. laeger og pa Aalborg Universitetshospital, Sy-

gehus Vendsyssel og Sygehus Thy-Mors.

¢ atimplementere ny viden og nye metoder i den regionale forebyggelsesindsats

e registrere deltagelse i temadage/kursusforlgb, samt evaluere disse i forhold til deltagernes tilfredshed.
Kommunen er ansvarlig for:

e atrelevant personale deltager i de tveersektorielle temadage/tveersektorielle mader.
e at bidrage til at synliggere relevante behov for temadage/kursusforlgb

¢ atimplementere ny viden og nye metoder i den kommunale forebyggelsesindsats.
Almen praksis er ansvarlig for:
e atrelevant personale deltager i de tveersektorielle temadage/tveersektorielle mader.

e at bidrage til at synliggere relevante behov for temadag/kursusforigb.

e atimplementere ny viden og nye metoder i almen praksis forebyggelsesindsats.
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Kompetenceudvikling

En forudseetning for sammenhaeng i den regionale og kommunale forebyggelse er, at indsatserne bygger pa
samme faglige dokumentation/evidens sa patienter og borgere mgder de samme budskaber i primeer og se-
kundeer sektor. Indsatsen beskrevet nedenfor understatter den politiske malsaetning om at region, sygehuse,
almen praksis og kommuner skal samarbejde respektfuldt og dele viden; herunder skabe fzelles faglige milja-

er.

For at sikre sammenhaeng i forebyggelsesindsatsen har parterne aftalt at samarbejde omkring systematisk
tveersektoriel kompetenceudvikling. Dette med henblik pa at skabe et godt grundlag for metodeudvikling i

sektorerne samt at etablere en platform for den regionale radgivningsforpligtelse.

Kompetenceudviklingen skal dels fokusere pa de faktorer, der bredt pavirker alle befolkningsgruppers sund-

hed, dels de faktorer der pavirker szerligt udsatte gruppers sundhed:

o Forebyggelse og sundhedsfremme ogsa med fokus pa udsatte borgere.

e Social ulighed i sundhed. Den sociale gradient og fokus pa seerligt udsatte grupper og grupper med
seerlige behov.

¢ Sundhedspaedagogiske metoder, seaerligt i forhold til udsatte grupper og grupper med seerlige behov.

e Planlzegnings- og evalueringsmetoder til brug for den kommunale og regionale forebyggelsesindsats.

Der er i aftaleperioden szerlig fokus pa:

¢ Tidlig opsporing af henholdsvis psykiatrisk og somatisk sygdom.

e Sammenhaengende forebyggelsesforlgb for bl.a. bgrn og unge, borgere med misbrugsproblemer,
borgere med kronisk sygdom, nedsat funktionsevne, aldre borgere, borgere med psykiske sygdom-
me og socialt udsatte borgere.

e Inddragelse af brugere og pargrende i alle sektorer, herunder etik og konkrete metoder til inddragelse

e Sundhedspaedagogik i forhold til via sprog, kultur og adfaerd at mgde socialt udsatte borgere, herun-
der psykiatriske patienter, med ligeveerd og respekt.

e Sikring af at nye tveersektorielle tiltag i aftaleperioden lgbende understottes af feelles tvaersektoriel

kompetenceudvikling.
Kompetenceudviklingen kan f.eks. forega som tveersektorielle temadage eller som egentlige kursus-forlgb.
Hver sektor har ansvar for, at egne medarbejdere har de ngdvendige kompetencer, som varetagelsen af og

ansvaret for opgaven forudsaetter. Ved opgaveoverdragelse mellem sektorer indgas konkrete aftaler om kom-

petenceudvikling til relevante medarbejdere.
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4.7. Samarbejdsaftaler omkring infektionshygiejnisk radgivning

Kommunerne har, for nuvaerende, mulighed for at indga bilaterale samarbejdsaftaler med Infektionshygiejnen
pa Aalborg Universitetshospital mod betaling. Disse samarbejdsaftaler er udviklet, s& de i omfang deekker tre
radgivningsniveauer. Radgivningen omfatter bl.a. vejledning ift. patienter med multiresistente bakterier (ud-
over MRSA) samt radgivning og undervisning om at opbygge et infektionshygiejnisk beredskab i kommuner-
ne. Der er kommuner, der har indgaet samarbejdsaftaler med Infektionshygiejnen. Der er ogsa kommuner,
der har indgaet samarbejdsaftaler med anden aftalepart eller endnu ikke har indgaet samarbejdsaftale. Regi-
on og kommuner er enige om, at det er afgagrende, at alle kommuner har et beredskab til at forebygge multi-

resistente bakterier.

Vi har aftalt, at:

¢ kommunerne har adgang til infektionshygiejnisk radgivning inden 2017.

o sikre at de forskellige modeller for samarbejdsaftaler om radgivning omkring infektionshygiejne er
opdaterede og i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om hygiejne.
Samtidig revideres bilaget "Infektionshygiejnisk radgivning og vejledning i Region Nordjylland” i Den
Tveersektorielle Grundaftale.

e genforhandle samarbejdsaftale vedr. infektionshygiejne mellem kommunerne og Region Nordjylland
senest 2016.

4.8. Szerligt om MRSA (MethicillinResistent Staphylococcus Aureus)

Pa baggrund af Sundhedsstyrelsens anbefalinger har regionen en MRSA-enhed, der tilbyder vederlagsfri
radgivning ift. at forebygge spredning af MRSA. MRSA-enheden har til formal at koordinere indsatsen mellem
sygehuse og kommuner samt almen praksis; herunder sikre overvagning, undervisning af fagpersoner samt

bistand med ekspertviden ved behandling af smittede personer.

MRSA-enheden har til opgave at sikre implementering af Sundhedsstyrelsens anbefalinger og vejledninger;
herunder sikre det daglige arbejde med udredning, behandling og radgivning af patienter.
Indsatsen omfatter alle borgere i Region Nordjylland; herunder bl.a. borgere i/pa sygehuse, plejecentre, pleje-

hjem, dagn- og daginstitutioner, hjemmeplejen, dagtilbud, skoler, barnehaver og private hjem.
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5. Behandling og Pleje

Det overordnede formal med Sundhedsaftalen om Behandling og Pleje er;
“at alle borgere med behov herfor tilbydes sammenhaengende behandlings- og plejeforlgb af hgj kvalitet”.
Aftalen er en udviklingsaftale, der bygger videre pa Sundhedsaftalen 2011-2014. Aftalen udvikles der, hvor

parterne har set et behov for at gere en seerlig indsats fx for konkrete sarbare grupper eller hvor der er et

behov for at optimere samarbejde og kommunikation omkring indlaeggelses— og udskrivningsforlgb.

5.1. Generel arbejdsdeling og samarbejde pa tvaers af sektorer

Folgende aftaler fra Sundhedsaftalen 2011-2014 viderefegres i Den Tvaersektorielle Grundaftale, som beskri-

ver den generelle arbejdsdeling og samarbejdet mellem sektorerne:

o Sundhedsaftale om indlaeggelses- og udskrivningsforlgb

o Sundhedsaftale til sikring af tvaersektoriel koordineret opgaveflytning

. Sundhedsaftale om kommunikation pa fedselsomradet

o Sundhedsaftale om forlgbskoordinering af den seldre medicinske patient

. Aftale vedrgrende voksne med sindslidelse

. Aftale vedrgrende bgrn og unge med sindslidelse

. Aftale vedrgrende retspsykiatriske patienter

. Aftale vedrgrende mennesker med sindslidelse og samtidigt misbrug (dobbeltdiagnose)
. Aftale vedrgrende aldrepsykiatriske patienter

| det omfang det er ngdvendigt, revideres aftalerne i aftaleperioden.

Felgende er aftalt:

e Indsatsen vedr. b@grn og unge med sindslidelse skal revideres i aftaleperioden. Der skal veeres seerlig

opmaerksomhed pa henvisningen samt beskrivelse af organisering og lovgivning.

o Aftalen vedrgrende mennesker med sindslidelse og samtidigt misbrug (dobbeltdiagnose) skal revide-
res. Seerligt skal der saettes fokus pa den styrkede indsats/samarbejde om udarbejdelse af koordine-
rede indsatsplaner for borgere med psykisk lidelse og samtidigt misbrug/afheengighed. Der skal vaere

seerlig opmaerksomhed pa henvisningen samt beskrivelse af organisering og lovgivning.

Side 27 af 57



5.2. Konkrete indsatser og aftaler

| sundhedsveesenet sgger vi - almen praksis, kommuner og sygehuse - at optimere vores behandlings- og

plejemaessige indsats indenfor egne myndighedsomrader / opgaveportefaljer.

Vi er enige om, at koordinere vores indsats endnu bedre og derved skabe sget sammenhaeng og kvalitet for
borgeren med udgangspunkt i borgerens eget perspektiv og behov. Herudover vil vi have fokus pa bedre
kommunikation, idet kommunikationen mellem region, kommune, almen praksis og borger skal veere rettidig,

fyldestg@rende og meningsfuld.

Konkret indgés aftaler om @get fokus pa borgerinddragelse, udvidelse af malgruppen for kommunernes udga-
ende funktion i akutte forleb, kommunale akutfunktioner og regionale behandlingstilbud, sikring af differentie-
rede tilbud, optimering og nyteenkning af eksisterende sundhedstilbud, samarbejde pa tveers, den gode hen-
visning og epikrise, kontaktmulighed til alle sygehusambulatorier og sygehusafdelinger samt medicinhandte-

ring ved sektorovergange.

5.2.1 @get fokus pa borgerinddragelse og sarlige malgrupper.

Patient- eller borgerperspektivet er ikke nyt, men der er potentiale for at udvikle sundhedsveesenet ved at
styrke borgerinddragelsen. Helt overordnet er det malet, at der altid er en ligevaerdig og anerkendende dialog
med borgeren og dennes pargrende — bade i den konkrete situation, men ogsa néar nye tilbud planlaegges
eller, nér tilbud evalueres. Det ger, at tilbud i hgjere grad kan tilpasses borgerens situation, og at borgerens

ressourcer inddrages.

Vi har aftalt, at:

e der i alle forlgb skal veere tale om en ligeveerdig dialogbaseret tilgang. Formalet er at afklare
borgerens ressourcer og behov ud fra en rehabiliteringstankegang, hvor der fokuseres péa borge-
rens evne til at mestre egen sygdom, og hvor vi sammen med borgeren tilrettelaegge det rigtige
forlgb. Et forlgb der er tveerfagligt og tveersektorielt koordineret, hvor borgerens ressourcer ind-

drages aktivt.

Konkrete vil vi:

e arbejde med en revision af de eksisterende diagnose- og malgruppespecifikke aftaler, der ligger i Den
Tveersektorielle Grundaftale. Der skal veere opmaerksomhed pa, at de understotter perspektivet om
inddragelse af borger og paregrende

o afklare behovet for nye aftaler i forhold til specifikke malgrupper, f.eks. borgere med psykiatriske lidel-
ser og samtidige somatiske problemstillinger, borgere med misbrug samt handicappede bgrn. Se evt.

afsnitet Kronikerindsatsen i kapitel 6.
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Det er aftalt, at nar sundhedsaftalerne revideres/udarbejdes:

e tages der individuelle hensyn til den enkelte borger i det konkrete forlab. Borgerrepraesentanter
for den pageeldende malgruppe inddrages i arbejdet; eventuelt gennem Patientinddragelsesud-

valget.

e tages der udgangspunkt i nationale forlabsprogrammer, anerkendt materiale og anbefalinger.

e afstemmes kommunikationen om og med borgeren i det enkelte forlgb. Kommunikationen er af-
stemt mellem sektorerne og tilpasset borgerens behov og ressourcer. Herunder aftales, hvilken

information borgeren skal have ved sektorovergange.

e skal der veere fokus pa lgbende systematisk kvalitativ tvaersektoriel opfelgning pa borgerforlab.

LI 1]

Det kan fx veere via gennemfarelse af "feedbackmader”, "fokusgruppeinterviews”, "borgerinter-

views” osv.

o taenkes der indholdsmaessigt bredt, sa at Forebyggelse, Behandling og Pleje og Genoptreening
og rehabilitering samt evt. understattende Sundheds-IT er med i borgerforlabene, ligesom be-

skaeftigelsesomradet skal indteenkes.

Vi har desuden aftalt, at:

e de nationale kliniske retningslinjer implementeres lgbende, efterhdnden som de udarbejdes. Det skal
afklares, hvordan samarbejdet vedrgrende de tveersektorielle kliniske retningslinjer skal forega i Nord-

jylland for at sikre den bedste implementering.

e konceptet med en “stafetholder” udvikles tvaersektorielt, sa der sikres et faelles koncept og ejerskab
hertil. Det skal afklares, hvornar koordineringen af det enkelte forlgb bedst sikres ved udpegning af en
relevant "stafetholder”. Det er afgerende i processen at fa preeciseret terminologien og det konkrete

indhold i rollerne. Et eksempel pa et koncept for "stafetholder” er tankerne om Patientens Team.

e der i aftaleperioden sker en styrkelse af borgeres brug af livstestamente og sikres klare aftaler om,
hvordan medarbejdere i almen praksis, kommuner og sygehuse dokumenterer og anvender udarbe;j-

dede livstestamenter, sa borgerens valg respekteres.
e det vurderes om eksisterende datakilder er tilstraekkelige til, at sikre ledelsesmaessig opfelgning pa,

om vores feelles sundhedsvaesen i hgjere grad end tidligere bliver bedre til at mgde borgeren i en li-

geveerdig dialog, eller om der er brug for supplerende datamateriale.
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5.2.2 Sikring af differentierede tilbud med udgangspunkt i borgerens ressourcer

Borgernes livsvilkar og ressourcer er forskellige. Det medfgrer, at borgerne far forskelligt udbytte af sund-
hedsvaesenets tilbud. For at mindske uligheden i sundhed skal der udvikles differentierede tilbud, s& borger-
nes mulighed for at f& samme udbytte af sundhedsvaesenets gges. Malet er, at den sociale ulighed i sundhed

skal reduceres.

Vi har derfor aftalt, at vi skal udvikle Igsninger s& borgere med saerlige behov kan profitere af et behandlings-
tilbud.

Vi har aftalt, at:

e der skal udvikles differentierede tilbud, sa borgerne understattes i at fa stgrst muligt udbytte af sund-

hedsvaesenets ydelser.

Konkret vil vi:

o | aftaleperioden sikre en saerlig aktiv opfelgning pa de borgere, der har sveert ved at passe aftaler eller

i gvrigt har lav mestringsevne i forhold til egen sundhed/sygdom.

o | aftaleperioden undersgge, om der er behov for, at der indgas en skriftlig aftale om ledsagelse og
praktisk hjeelp i forbindelse med, at borgere med betydelig nedsat fysisk og psykisk funktionsevne

skal modtage sygehusbehandling

5.2.3. Udvidelse af malgruppe for kommunernes udgaende funktion i akutte forlab

Beskrivelsen af det tveersektorielle samarbejde i det akutte forleb op til en eventuel indlseggelse fremgar af
den eksisterende Sundhedsaftale om forlgbskoordinering for den aeldre medicinske patient. Formalet med en
styrket indsats er at forbedre borgerens forlgb via tidlig opsporing og indsats — og dermed undgéa forebyggeli-

ge indleeggelser (herunder genindlaeggelser) og styrke sammenhaengen i de tveersektorielle forlgb.

Det er endvidere aftalt, at alle kommuner etablerer en udgaende funktion, som udgangspunkt er bemandet
med sygeplejersker, der er uddannede i akutte problemstillinger. Funktionen kan tilse borgeren indenfor én

time, hvis den praktiserende laege (herunder vagtlaege) vurderer, at der er behov herfor.

Kvalitetssikringen af forlabskoordineringen sker pa baggrund af audits af patientforleb en gang om aret. For-
malet med disse er, at sikre sammenhaeng i indsatsen og forebygge indlaeggelser af den seerligt svaekkede

ldre medicinske patient.
Den nuveerende aftale om etablering af en udgdende kommunal funktion omfatter kun "de zeldre”, de "medi-

cinske” og de "somatiske” borgere, hvorfor tilbuddet med fordel kan udvides til at gaelde alle voksne borgere

med behov for akut sygeplejefaglig vurdering.
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Vi har aftalt, at:

¢ malgruppen for den eksisterende udgaende funktion udvides til at gaelde alle voksne borgere
med akut behov for sygeplejefaglig vurdering — herunder ogsa pa sigt inddragelse af borgere

med "lettere”, akutte psykiatriske problemstillinger.

Konkret vil vi:

e sikre kompetenceudvikling i relation hertil. Det skal defineres, hvilke konkrete problematikker, som
borgere med ’lettere”, akutte problemstillinger omfatter. Der skal foretages en analyse af malgrup-
pens starrelse, det sundhedsfaglige kompetencebehov, mulig organisering og samarbejdsgrundlag,
for den konkrete indsats kan igangseettes. Det indledende arbejde kan eksempelvis tage udgangs-
punkt i udfyldelsen af dialoggrundlaget i Sundhedsaftalen om sikring af koordinerede opgaveflytnin-

ger.

e at det i aftaleperioden vurdere, om der er behov for at udvide Sundhedsaftalen om forlgbskoordine-

ring eller/og koordinere aftalen med genoptraenings- og rehabiliteringsomradet.

o | aftaleperioden tilrettes "Sundhedsaftale om forlgbskoordinering af den eeldre medicinske patient” for

den udgaende kommunale funktion for sa vidt angar den udvidede malgruppe.

5.2.4 Samarbejdsaftale mellem kommunale akutfunktioner og regionale behandlingstilbud

Tilretteleeggelsen af de kommunale akutfunktioner sker i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger til "Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale sygepleje” fra april 2014. Heraf fremgar det dog ogsa, at
rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud

fastleegges i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftalen.
Vi har aftalt, at:
e der i aftaleperioden indgas en samarbejdsaftale om rammerne for samarbejdet mellem kommunale
akutfunktioner og de regionale behandlingstilbud. Her teenkes saerligt pa almen praksis, men ogsa

adgang til hurtig supplerende diagnostik pa sygehusene.

Konkret vil vi:

e sikre, at de kommuner, der veelger at supplere deres eksisterende tilbud om en udgaende funktion

med kommunale akutpladser, efterlever anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen i samarbejde med sy-
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gehus og almen praksis. Udgangspunktet for anvendelsen af akutpladser skal vaere, at det er et bed-

re tilbud for borgeren end alternativet fx. en akut sygehusindlaeggelse

e Sikre, at det sundhedsfaglige indhold pa akutpladser afklares i en samarbejdsaftale. En forudsaetning
for relationel og sikker drift er laegedaekning. Udover lsegedaekning skal transportudgifter, adgang til
hurtig diagnostik, subakutte/akutte ambulatorietider og gensidig tilgeengelighed afklares. Det er vigtigt
med lokalt ejerskab hos almen praksis til dette tilbud, og almen praksis v/ PLO-Nordjylland og Kvali-
tetsenheden for Aimen Praksis (Nord-KAP), inddrages i arbejdet med at udarbejde samarbejdsafta-
len. De kommunale praksiskonsulenter kan inddrages i arbejdet efter aftale med den enkelte kommu-

ne.

5.2.5 Optimering og nytaenkning af vores eksisterende sundhedstilbud

Den demografiske udvikling i befolkningen udger en stor feelles udfordring for det samlede sundhedsvaesen.
Dette kombineret med nye behandlingsmetoder som medfarer, at vi kan behandle flere sygdomme, ggr at vi
skal optimere vores forlgb og behandlingsregimer ud fra princippet om Lavest Effektive Omsorgsniveau (LE-
ON-princippet). Borgeren skal tilbydes en fuldt forsvarlig behandling pa det laveste specialiseringsniveau og

det mest omkostningseffektive niveau, hvor positiv udvikling for borgeren sikres.

Det Nordjyske storskalaprojekt "TeleCare Nord” er et eksempel pa, hvordan eksisterende behandlingsregimer

udfordres og inddrager borgeren i kontrol og behandling pa en ny made ved hjaelp af teknologi.

Vi har aftalt, at:

e vi skal optimere vore sundhedstilbud og inddrage teknologi, hvor det giver en bedre kvalitet for

borgeren og /eller er billigere for samfundet.

Konkret vil vi:

o afvente evalueringen af TeleCare Nord projektet, s& resultaterne herfra kan inddrages, fgr endnu et

stort telemedicinsk udviklingsprojekt igangseaettes.

o erstatte faste kontroller p4 sygehusene med individualiserede tilrettelagte forlgb planlagt mellem sy-
gehus, alment praktiserende laege, ambulatorium og den enkelte borger. Det kan overvejes at udvikle

mulighed for digital dialog med leegen for at @ge tilgaengeligheden.

e arbejde pa at forbedre forlabskoordinering for borgere med flere kroniske sygdomme. Udgangspunk-
tet tages i erfaringerne fra det igangvaerende metodeudviklingstiltag mellem almen praksis og kom-
munerne om forlgb for sarbare aeldre medicinske patienter. (Delelement i Sundhedsaftalen om for-

labskoordinering).
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e indga overordnede aftaler om opgaveflytning i forbindelse med receptfornyelser. Den ordinerende lze-

ge kan eksempelvis delegere udskrivelse af recepter til andet sundhedspersonale eller anden part.

5.2.6 Samarbejde pa tvaers

| tidligere sundhedsaftaler har fokus primaert vaeret pa udviklingen af en lzerende, respektfuld og staerk sam-
arbejdskultur mellem almen praksis og sygehus og mellem kommune og sygehus. Det vigtige lokale samar-
bejde mellem alment praktiserende laeger og kommunen er forankret i det Kommunalt Laegelige Udvalg
(KLU).

Det politiske fokus er, at vi skal bruges hinandens ressourcer meningsfuldt, og at vi systematisk skal dele
viden pa tveers af kommuner, almen praksis og sygehuse, sa alle parter har gode forudsaetninger for at Igse

deres del af opgaven.

Det er i denne sammenheeng vigtigt, at der findes en form for organisering til at lafte, understgtte og sikre et
ligeveerdigt samarbejde i forhold til implementeringen af sundhedsaftalen. Udover en styrkelse af de
Kommunale Laegelige Udvalg, er der gode erfaringer med tvaersektorielle praktikforlgb, delestillinger og feelles
kompetenceudviklingsforlgb. Herunder er der krav om efteruddannelse af de praktiserende laeger, hvor det

tveersektorielle samarbejde er et oplagt tema.
Vi har aftalt, at:
o samarbejdet mellem kommuner og almen praksis styrkes i aftaleperioden.
Konkret vil vi;
o sikre, at Nord-KAP far en understgttende rolle i forhold til de kommunalt ansatte praksiskonsulenter i
feelleskommunale indsatser, safremt kommunerne gnsker dette bevilger disse timer til konsulenternes

deltagelse. Formalet er at styrke netveerk og understgtte forpligtende feelles kommunale initiativer.

o etablere processer til sikring af udviklingen af det naere samarbejde mellem kommune og almen prak-

sis (fx. i form af praktikophold eller faelles kompetenceudvikling).
5.2.7 Den gode henvisning.
Somatiske og psykiatriske patienter henvises til sygehusene ud fra gaeldende retningslinjer for henvisninger af
patienter til regionens sundhedsvaesen (www.pri.rn.dk). De arlige opfelgninger viser, at vi stadig har udfor-
dringer i at sikre fyldestgarende henvisninger.

Vi har aftalt, at;

e arbejdet med at sikre preecise og fyldestgarende henvisninger styrkes i perioden.
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Konkret vil vi;

e evaluere og eventuelt revidere vejledningen om den gode henvisning med baggrund i de nationale til-

tag. Herunder se pa hvad sygehusene konkret kan ggre, hvis en henvisning er mangelfuld.
¢ implementere den dynamiske henvisning. Den dynamiske henvisning rummer muligheder for en mere
malrettet henvisning, som indeholder de ngdvendige oplysninger. En forudsaetning for implementering

er en forbedring af funktionaliteten af visse systemer i den enkelte klinik og klare aftaler om indhold.

e sikre, at alle ikke-akutte henvisninger indeholder, hvad der er sagt til borgeren, og hvad borgeren for-

venter bliver Igst, og at dette printes ud til borgeren.
5.2.8 Den gode epikrise
Selvom der er sket fremskridt i fremsendelse af epikriser til praktiserende lseger efter ambulant besag eller
udskrivning, er epikriser fortsat en af de store udfordringer. Det gaelder bade kvaliteten i epikriserne, og hvor-
nar de bliver fremsendt til almen praksis. Dette har bl.a. stor betydning for, om Sundhedsaftale om forlgbsko-
ordinering for den eeldre medicinske patient og Opfalgende hjemmebesgg kan implementeres i praksis.
Vi har aftalt, at:

e Arbejdet med at sikre praecise, rettidige og fyldestgaerende epikriser styrkes i perioden.
Konkret vil vi;
e evaluere og revidere af den regionale retningslinje for udarbejdelse af den gode epikrise. Herunder;

o afklare, hvad der skal til for, at sygehusene kan udsende epikrisen rettidigt.

o fastleeggelse af hvornar epikrisen kan forventes laest af almen praksis, samt om indholdsreekke-

folgen i epikrisen eventuelt kan eendres, sa det vigtigste star gverst.

o sikre at det af epikrisen fremgar, hvad der er "sagt og aftalt med borgeren”, og hvis muligt at det

printes ud og gives til borgeren ved udskrivning fra sygehus/afslutning pa ambulant forlgb.

o afklare om korrespondancemeddelelser eller andre tekniske muligheder kan supplere

epikrisen, for at sikre at anbefalinger om opfglgning leeses af almen praksis.

o afklare, hvordan der sikres en tid til opfelgning hos praktiserende leege, i de tilfeelde det er rele-

vant.
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o afklares, hvad almen praksis konkret kan gare, hvis der modtages en mangelfuld epikrise.

5.2.9 Kontaktmulighed til sygehusambulatorier og sygehusafdelinger

| akutmodtagelserne blev der i efteraret 2013 etableret en kontaktordning, hvor borgere, pargrende, kommu-
nalt sundhedspersonale og praktiserende laeger har mulighed for at kontakte akutmodtagelsen i op til 72 timer
efter udskrivelsen. Denne ordning harmonerer hensigtsmaessigt med aftalen om at epikrisen skal veere egen

lzege i haende senest tre hverdage efter udskrivelsen.

Vi har aftalt, at:

o styrke sygehusets telefontilgeengelighed efter ambulant besag eller udskrivning samt den gensi-

dige tilgeengelighed mellem sygehuse og almen praksis.

Konkret vil vi:

e | aftaleperioden etablere en kontaktordning pa baggrund af de erfaringer, der er med den kontaktord-
ning, der er pa sygehusets akutomrade; En kontaktordning, hvor borgere og evt. pargrende, kommu-
nalt sundhedspersonale og praktiserende lseger har mulighed for at kontakte ambulatorium eller ud-

skrivende afdeling telefonisk i op til tre hverdage efter besgget/udskrivelsen og fa et hurtigt svar.

e | aftaleperioden implementere en ensartet model for lettere telefontiigaengelighed mellem sygehuslae-

ge og praktiserende laege.

5.2.10 Problemstillinger ved medicinhandtering ved sektorovergange

Det feelles medicinkort (FMK) forventes at vaere implementeret i alle sektorer i lgbet af 2015. Det betyder, at
alle parter far adgang til at dele den samme information om aktuel laegeordineret medicinsk behandling, sa
der ideelt set ikke lzengere skal bruges tid pa at kontakte hinanden for at f& opdateret medicinlister. Det vil
blive til stor gavn for alle, men FMK vil ikke lgse alle problemstillinger i forhold til medicinhandtering. Omradet
er praeget af mange aktgrer/arbejdsgrupper med hver deres fokus. Eftersom medicinomradet er et omrade,
hvor der traditionelt sker mange utilsigtede haendelser, der ofte er medvirkende arsag til akutte indlaeggelser,
bar de problemstillinger, som FMK ikke Igser, adresseres snarest muligt og ikke afvente den fulde implemen-
tering af FMK. Det er derfor vigtigt labende at arbejde pa at mindske antallet af de utilsigtede haendelser, der

sker i forbindelse med medicingivning.

Vi har aftalt, at;

e de problemstillinger i sektorovergangene som implementeringen, af det Faelles MedicinKort ikke

lzser, skal beskrives med henblik pa at finde lgsninger.
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Konkret vil vi:
e beskrive de problemstillinger, som implementeringen af FMK ikke Igser, samt beskrive eksisterende

organisering af medicinomradet. Pa baggrund heraf igangseettes tiltag, som kan medvirke til at for-

bedre patientsikkerheden.
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6. Genoptraning og Rehabilitering

Det overordnede formal med Sundhedsaftalen om Genoptraening og rehabilitering er:

“at borgere med nedsat funktionsevne relateret til somatisk eller psykisk sygdom ved behov for genoptraening

og rehabilitering tilbydes et sammenhaengende forlob af hgj faglig kvalitet”.
Indsatserne i Genoptraening og Rehabilitering bygger pa veerdierne i WHO's definition af rehabilitering;

"Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en reekke af indsatser, som har til formél at seette
den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemaessige, intellektuelle, psyko-
logiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber,

der er ngdvendige for at opna uafheengighed og selvbestemmelse.”

Sundhedsaftalen bygger desuden pa Sundhedsaftalen 2011-2014 samt pa aftaler om kronikerindsatsen og

sygdomsspecifikke omrader.
6.1. Generel arbejdsdeling og samarbejde pa tvaers af sektorer

En stor del af den generelle arbejdsdeling for indsatsomradet er skitseret i de aftaler, der viderefares i Den

Tveersektorielle Grundaftale, som er;

e Hijeelpemidler og behandlingsredskaber

o Genoptraening

¢ Kronikeromradet; Rammeaftalen, som skitserer de generelle principper; de sygdomsspecifikke sund-
hedsaftaler for KOL, Hjerte-kar, Diabetes, Demens, Rehabilitering og paliation i forbindelse med
kreeft, som konkretiserer arbejdsdelingen indenfor de enkelte omrader.

e Bgarn og unge med erhvervet hjerneskade

o Voksne med erhvervet hjerneskade
| det omfang det er ngdvendigt revideres aftalerne. Det er allerede aftalt, at felgende aftaler skal revideres;

e Genoptreening - idet en ny bekendtgarelse og en ny vejledning traeder i kraft d. 1. januar 2015.

¢ Rammeaftalen for kronikeromradet.

o De sygdomsspecifikke sundhedsaftaler for Diabetes, KOL og Hjerte-karsygdomme - sa de lever op til
geeldende retningslinjer.

e Sundhedsaftalerne for bade bgrn og unge med erhvervet / medfgdt hjerneskade og voksne med er-

hvervet hjerneskade - idet der p.t. sker aendringer i arbejdsdelingen, bl.a. i relation til regionens nye
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organisering af hjerneskadeomradet. Desuden skal der vaere en opmaerksomhed pa, at den nye vej-

ledning pa genoptraeningsomradet ogsa kan f& betydning for hjerneskadeomradet.
Aftalen inkluderer desuden to nye omrader:

e freening i stedet for operation

o styrket tvaersektoriel indsats for borgere med kroniske smerter.

P& disse omrader udvikles og aftales en arbejdsdeling i forbindelse med gennemfarelse af projekterne - her-

under i forhold til almen praksis.
6.2. Konkrete indsatser og aftaler

Sundhedsaftalen har et gennemgaende fokus pa borgere, som har behov for indsatser kendetegnet ved seer-
lige koordineringsbehov, flere samtidige indsatser, hgj kompleksitet, og hvor der er behov for stor sammen-

haengskraft mellem region, kommuner og almen praksis. Dette afspejles i nedenstaende.

6.2.1. Overordnet fokus

International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand (ICF) har de sene-
re ar veeret en af grundstenene indenfor rehabilitering, idet den udfolder en helhedsorienteret tilgang til dette
arbejde. ICF inddrager pa en systematisk made borgerens kropsniveau, aktivitetsniveau, deltagelsesniveau
samt borgerens personlige faktorer og dennes kontekst. Med ICF som udgangspunkt vil det derfor vaere mu-
ligt at sikre en systematik, som ggr arbejdet med borgeren mere helhedsorienteret - det kan fx veere i forhold

til arbejdet med malsaetninger i rehabilitering og i arbejdet med at monitorere de forskellige indsatser.
Vi har aftalt, at;

¢ en helhedsorienteret / rehabiliterende tilgang skal veere faelles udgangspunkt for arbejdet med patien-

ter / borgere.
Konkret vil vi;
e i den kommende periode arbejde systematisk med at udbrede ICF tankegangen — dels overordnet og

dels i relation til konkrete indsatser. Det geelder ogsa det psykiatriske omrade, hvor det skal ses i

sammenhaeng med den r<—:‘covery3 tilgang, der de senere ar har vundet indpas.

3 Recovery defineres grundlaeggende som en personlig proces, der sker i hverdagslivet. Malet med recovery
er at blive i stand til at leve et tilfredsstillende og meningsfyldt liv pa trods af de begraensninger, man baerer
med sig. Det er en dybt personlig proces, der er meget forskellig fra menneske til menneske. Det kan tage tid
at komme sig, og det er individuelt, hvor meget tid det tager.

Side 38 af 57



6.2.2. Borgere med komplekse problemstillinger

Rehabilitering af borgere med komplekse problemstillinger er meget omfattende og af meget varierende ka-
rakter og derfor individuelt tilrettelagt. P& sygehusene er det muligt at opsamle viden og erfaring med at
handtere disse borgere, mens det kan veere mere vanskeligt i den enkelte kommune og i almen praksis. Det
er derfor ngdvendigt, at der er et teet samarbejde mellem sygehuse, kommuner og almen praksis omkring

disse borgere.
Vi har aftalt, at:

o der skal udvikles en model for tvaersektorielt samarbejde omkring meget komplekse patienter.

Konkret vil vi;

o tage udgangspunkt i tre projekter; et omkring multitraumepatienter pa Aalborg Universitetshospital, et
omkring unge med erhvervet hjerneskade samt projekt KORE*, hvor man har fokuseret pa overgan-
gen fra indlaeggelse pa sygehuset til borgeren skal hjem. Med inspiration fra bl.a. disse projekter vil vi
i den kommende periode arbejde med at udvikle en model for tveersektorielt samarbejde vedrgrende

borgere med meget komplekse problemstillinger.

6.2.3. Bern og unge med erhvervet / medfedt hjerneskade

Den igangvaerende indsats med at implementere Sundhedsaftalen for bern og unge med medfedt / erhvervet
hjerneskade fortsaetter, men der skal arbejdes péa at udvikle indsatsen ved at understgtte neurorehabilitering-
sindsatsen gennem en velfungerende og styrket tvaersektoriel kommunikation. Dette med henblik pa at skabe

en optimal koordineret indsats og et sammenhaengende forlgb for borgeren.
Vi har aftalt, at:

o der skal veere ét kontaktpunkt i bade region og kommuner.

e sikre elektronisk kommunikation.

Konkret vil vi:

e arbejde med at information bliver videreformidlet i rette tid, og til de rette personer / instanser i hver
af sektorerne. Herunder sikre, at kontaktpunkterne er kendt i begge sektorer.

o arbejde med at opna elektronisk kommunikation pa omradet i lighed med det, der kendes fra vok-
senomradet. Det igangvaerende arbejde med at sikre brugen af elektronisk kommunikation / Tveer-
sektorielle meddelelser (TSM) pa barneomradet ber understettes, sa Igsningen kan anvendes fuldt

ud pa omradet.

4 Samarbejdsprojekt mellem Aalborg og Jammerbugt kommuner og Branderslev Neurorehabiliteringscenter om tidlig struktureret dialog.
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e undersgge om erfaringer fra voksenomradet omkring en tidlig og struktureret dialog eller lignende

modeller kan finde anvendelse pa bgrneomradet.

En velfungerende kommunikation kan bl.a. bidrage til at styrke kendskabet til barnets praamorbide historie,

som bade i den akutte fase - men ogsa ved evt. senere genhenvisning - kan vaere en udfordring.

6.2.4. Voksne med erhvervet hjerneskade

Som fglge af en ny regional organisering af hjerneskadeomradet, hvor de kliniske rehabiliterende funktioner
samles et sted i regionen, er der en forventning om, at borgere med lette til moderate problemer vil blive ud-
skrevet tidligere til eget hjem. Desuden vil en andel ikke have brug for neurorehabilitering under indleeggelse,
men kan udskrives direkte til eget hjem. Der vil for nogle af disse borgere vaere behov for et teettere samar-

bejde mellem sygehus, kommune og praktiserende lzeger - herunder radgivning fra det specialiserede niveau.

Der pagar aktuelt en proces, hvor en tvaersektoriel arbejdsgruppe har undersegt, hvordan der fortsat sikres
sammenhaeng og kvalitet for disse borgere m.h.p. at sikre den gode overlevering fra sygehus til kommune. Et
specifikt element har vaeret udviklingen af neurorehabilitering i eget hjem, der vil kunne understgtte den tidlige

udskrivelse i relevante patientforlgb.

Da der er tale om en ny made at udfere rehabiliteringsopgaven / samarbejde p4, er det vigtigt, at der ogsa
aftales en monitorering af indsatsen, sa& den kan fglges og evt. justeres. De videre forhandlinger om aftaler

vedrgrende neurorehabilitering i eget hjem skal ske i sundhedsaftaleregi.

Vi har aftalt, at;

¢ Udvikle og forankre en tidlig og struktureret dialog i sektorovergangen.

¢ Implementere og monitorere det nye tvaersektorielle samarbejde omkring rehabilitering af voksne
med erhvervet hjerneskade i relation til den regionale omstrukturering af indsatsen pa apopleksiom-

radet.

e  Sikre et kontaktpunkt i kommunen og i regionen m.h.p. at sikre den tveersektorielle kommunikation.

6.2.5. Hjalpemidler og behandlingsredskaber

Hjeelpemiddelomradet er fortsat udfordret af, at der Igbende opstar tvivisspgrgsmal omkring enkeltsager i
forhold til hvem af parterne, der skal stille hjeelpe- eller behandlingsmidler til radighed. Udredning af disse
enkeltsager er indtil videre blevet foretaget af en mindre "tovholdergruppe” for omradet, som arbejder ad hoc,
nar disse sager opstar. Der er udarbejdet et Casekatalog, som skitserer arbejdsdelingen i de sager, der indtil
videre er skabt konsensus omkring, men der er fortsat behov for labende at justere kataloget i takt med, at der

kommer nye sager, der skal udredes og formidles.
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Malsaetningen er at konsolidere, kvalitetssikre og videreudvikle dette samarbejde mellem Sygehus og kom-
munerne. Der skal derfor veere et gget fokus pa de behov, der opstar ved nye behandlingsmuligheder og hur-
tigere udskrivelse. Hertil kommer at udvikle og vedligeholde en mere klar arbejdsdeling mellem region og
kommuner samt afklare borgerens eget ansvar for tilvejebringelse af hjeelpemidler og behandlingsredskaber il
savel varigt som til midlertidigt brug. | den forbindelse skal organiseringen i forhold til handtering af enkeltsa-
ger afklares. Endelig er det malet at sikre fortsat fokus pa de tvaersektorielle udfordringer, der kan opsta rela-

teret til udbredelse af telemedicin og / eller andre nye behandlingsformer, der er relevante for omradet.

Vi har aftalt, at:

e konsolidere, kvalitetssikre og udvikle en sikker drift.

e sikre en anvendelse af elektronisk kommunikation.

Konkret vil vi:

e holde fokus pa det veletablerede samarbejde omkring handtering af enkeltsager. Tovholderordnin-
gen fungerer tilfredsstillende, og Casekataloget skal fortsat udbygges med relevante principielle ca-

Ses.

e arbejde videre med at udvikle anvendelsen af elektronisk kommunikation via TSM i forhold til at un-
derstatte en effektiv kommunikation og en hurtigere og lettere arbejdsgang i forbindelse med udleve-

ring af hjaelpemidler og behandlingsredskaber.

6.2.6. Genoptraening
P& genoptraeningsomradet traeder en ny bekendtgerelse og vejledning i kraft den 1. januar 2015.
Dette betyder vaesentlige aendringer pa omradet, idet der fremover skal ske en stratificering af borgere, der

skal have genoptraening i fire kategorier mod de nuvaerende to.

En ny stratificering har betydning for bl.a. udformning og udfyldelse af genoptraeningsplaner, og der lezegges
desuden op til et teettere samarbejde mellem sygehuse og kommuner i forhold til udfgrelse af genoptraenin-
gen. Det understreges endvidere i den nye vejledning, at vurdering af genoptraeningsbehov og efterfglgende
udarbejdelse af genoptraeningsplaner ogsa geelder ved udskrivelse fra psykiatriske sygehuse. Implementering

af den nye vejledning vil derfor vaere et omdrejningspunkt for de beskrevne indsatser pa omradet.
Vi har aftalt, at:
¢ vivil implementere en ny model for stratificering af borgere pa genoptraeningsomradet.

e have fokus pa vurdering af genoptraeningsbehov og udarbejdelse af genoptreeningsplaner i psykiatri-

en.
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Der er et stigende behov for, at terapeuterne i kommunerne kan opna direkte sparring med laege eller det

specialiserede team, som har behandlet borgeren pa sygehuset, men ogsa med borgerens egen lage.
Vi har aftalt, at:

o styrke samarbejdet mellem terapeuterne i kommunerne og det sundhedsfaglige personale pa syge-
huse og i almen praksis - og herunder at sikre mulighed for elektronisk kommunikation i forbindelse

med ambulante kontroller - nar borgeren er i et kommunalt genoptraeningsforlgb.
Konkret vil vi:

e udvikle muligheder for elektronisk kommunikation mellem parterne, som er en vigtig forudsaetning for
at denne sparring kan finde sted. Der arbejdes allerede konkret med at opna elektronisk kommunika-
tion omkring udveksling af status i forbindelse med ambulante besag, nar borgeren er i et kommunalt

genoptraeningsforlgb. Dette arbejde skal feerdiggeres.
Kortest mulig ventetid har veeret et krav gennem de senere ar, og det er vigtigt i mange tilfeelde - men langt fra
i alle. Samtidig er monitoreringen af ventetid meget usikker, blandt andet fordi det ikke registreres, hvis borge-

ren fx udebliver fra den ferste treening, at borgeren fx selv veelger at udskyde starttidspunktet, eller at anden

faglig prioritering kan veere skyld i en laengere ventetid.
Vi har aftalt, at:

o vivil sikre kortest mulig ventetid for de borgere, som har sterst behov herfor.

Konkret vil vi:

e se mere nuanceret pa ventetidsbegrebet, men ogsa samtidigt fa praeciseret i hvilke tilfeelde, det er
vigtigt, at ventetiden bliver kortest mulig. Disse faktorer skal inddrages i, hvordan vi monitorerer ven-
tetid fremover. | Sundhedsaftalen 2011 — 2014 har der vaeret en aftale om at stratificere borgerne i
forhold til, hvor hurtigt de bgr ga i gang med en genoptreening. Dette redskab skal vi videreudvikle

med henblik pa at udnytte de samlede ressourcer bedst muligt.

e indsamle og analysere arsager til uhensigtsmaessig ventetid.

Parterne @nsker at styrke den tvaersektorielle kompetenceudvikling indenfor genoptreeningsomradet, herunder

at udvikle nye mader at samarbejde pa fx ved delestillinger eller jobrotation mellem sygehuse og kommuner.

Side 42 af 57



Vi har aftalt, at:

o vivil styrke kompetenceudvikling gennem nye mader at samarbejde pa.
6.2.7. Kronikerindsatsen
Der skal i den kommende periode arbejdes med at videreudvikle omradet - specielt omkring monitorering af
indsatsen og med hensyn til at kunne rumme de udfordringer - der er omkring borgere med flere samtidige

kroniske sygdomme.

Med hensyn til monitorering af indsatsen har vi indtil nu alene registreret antallet af borgere, der henvises fil

kommunale rehabiliteringstilbud. Der er behov for en tvaersektoriel monitorering af indsatsens effekter.

Vi har aftalt, at:

¢ vivil sikre en bedre tveersektoriel monitorering af indsatsen pa kronikeromradet.

Konkret vil vi:

e igangseette et udviklingsarbejde som skal se pa mulighederne for en tveersektoriel monitorering af

kronikerindsatsen - herunder forsgge at inddrage principperne i ICF.

Den nuvaerende kronikermodel er sgjleopdelt i relation til de enkelte diagnoseomréader. Der er derfor behov for

at udvikle en metode til at handtere de borgere, der har flere samtidige kroniske sygdomme.

Vi har aftalt, at:

e vivil udvikle en model for, hvordan vi vil handtere udfordringerne omkring borgere med mere end én

kronisk sygdom.
Konkret vil vi:
¢ indhente viden om de konkrete udfordringer, som opleves af frontpersonale hos de forskellige aktgrer.
Herefter vil vi laegge det rette perspektiv for en indsats i relation til multisygdom og dernzest udbrede
dette til de involverede aktgrer. Koordinering af samtidige / parallelle indsatser og mulighed for tvaer-

sektoriel radgivning og vejledning mellem aktererne er vigtige perspektiver.

e arbejde pa, at kommunerne far mulighed for radgivning og vejledning fra sygehusene - bade generelt

og i enkeltsager.
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6.2.8. Traening i stedet for operation

Ny faglig viden har betydet, at flere borgere med muskel- skeletlidelser kan tilbydes traening i stedet for at
blive opereret. Dette udmantes gennem nye nationale visitationsretningslinjer, som skitserer en generel ar-
bejdsdeling mellem primaer- og sekundaersektor. Der har de seneste ar veeret et krav om gget aktivitet i pri-
meersektoren i forhold til traening i stedet for operation og i flere tilfeelde ogsa andre supplerende forebyggel-

sestilbud - iseer kostvejledning og vaegttab.

Kommuner, almen praksis og praktiserende fysioterapeuter er de vigtigste aktarer pd omradet, og det er der-
for vigtigt, at der foreligger en klar arbejdsdeling mellem disse akterer. En afklaring af arbejdsdelingen mellem
disse aktarer forventes at veere pa plads ultimo 2014. | relation til Praksisplanen skal der vaere opmaerksom-

hed pa almen praksis rolle i forhold til den @gede aktivitet i primaersektoren.

Treeningsindsatsen i dette perspektiv er forholdsvis ny. Det er derfor vigtigt, at kvaliteten af den traening, der
iveerksaettes i stedet for operation, er hgj og i overensstemmelse med den bedste evidens pa omradet. Der
fokuseres i denne sammenhaeng alene pa kvaliteten i treeningen og ikke pa de supplerende (og etablerede)
forebyggelsestilbud som fx kostvejledning og veegttab. Dette er vigtigt for at give borgerne den bedst mulige
treening. Det er ogsa vigtigt, at sygehusene er klar over, at den traening, der er ivaerksat med henblik pa at
undga operation, er fyldestggrende, hvis borgerne péa et tidspunkt alligevel henvises til operation pa sygehu-

set.

Vi har aftalt, at:

¢ Udarbejde og implementere en model for kvalitetssikring af traening i stedet for operation.

6.2.9. Borgere med kroniske smerter - udvikle en styrket koordineret tvaersektoriel indsats

En tidlig, fokuseret og velkoordineret indsats, med borgeren som medspiller, skal bidrage til en gget opmaerk-
somhed pd, hvornar en borger bevaeger sig fra et subakut smerteforlgb til en mere kronisk tilstand. Det skal
desuden bidrage med viden om, hvordan et tvaerfagligt og tvaersektorielt team med en tidlig og sammenheen-
gende rehabiliteringsindsats, kan agere bade i det subakutte og kroniske forlgb (bedste praksis i hele rehabili-

teringsfasen ud fra eksisterende viden pa omradet).

Da der samtidig i disse ar afsaettes puljemidler til at styrke indsatsen overfor borgere med kroniske smerter i
almen praksis og péa regionale smertecentre, gores emnet til et tvaersektorielt fokusomrade i denne sund-
hedsaftale.

Vi har aftalt, at:

e udvikle et pilotprojekt, hvor den tvaersektorielle, koordinerede indsats - herunder falles tilgang og

kompetenceudvikling - udvikles, afpreves og evalueres.
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Konkret vil vi:

@ge fokus pa en tidlig og koordineret indsats baserer pa non-farmakologiske tilbud. Kommunerne
kan fa en betydelig sterre rolle i den samlede indsats. Der skal samtidigt veere et gget fokus pa at
forhindre, at disse borgere bevaeger sig fra subakut smertetilstand til en kronisk tilstand og at de ikke
fastholdes i en kronisk smertetilstand, med tab af livskvalitet og manglende tilknytningen til arbejds-

markedet.

6.2.10. Ligestilling af psykiatri og somatik

Med henblik pa at sikre ligestilling af psykiatri og somatik er det vigtigt, at der opnas en starre gensidig forsta-

else for hinandens made at varetage rehabiliterende indsatser pa, men ogséa at det udmentes i konkrete ind-

satser.

Vi har aftalt, at:

formidle eksisterende mader at varetage den rehabiliterende opgave pa - herunder ogsa age indsig-
ten i, hvad der er indeholdt i den recovery tilgang, som sages praktiseret indenfor psykiatrien. Det skal

synliggeres, hvad der med fordel kan blive feelles indsatser fremover.

vi vil udfolde et tvaersektorielt samarbejde gennem et projekt, hvor integration af de forskellige omra-

der er i fokus.

Konkret vil vi:

arbejde med malgruppen af personer med angst og / eller depression. Senere udvides til ogsa at om-
fatte mennesker med personlighedsforstyrrelser. Med et individuelt hensyn skal der udarbejdes re-
habiliterende indsatser i kommunerne, som i videst muligt omfang integreres med eksisterende re-
habiliteringstilbud for borgere med kronisk sygdom. Det skal desuden sikres, at andre omrader ind-
drages i rehabiliteringen fx borgerens tilknytning til arbejdsmarkedet. Der laegges op til, at bade sy-

gehuse og almen praksis skal kunne henvise til disse tilbud.
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7. Sundheds-IT

Det overordnede formal med Sundhedsaftalen om Sundheds—IT og digitale arbejdsgange er:

"at sikre sammenhaeng i data og processer pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer, sa overgange og sam-
arbejde mellem de forskellige dele af sundhedsvaesenet kan ske planlagt, hurtigt og sikkert, sa risikoen for

genindleeggelser, fejlmedicinering og ungdige hjiemmebesag mv. reduceres.”
Aftalen skal endvidere:

o sikre at anvendelse og udvikling af tvaersektoriel Sundheds-IT og digitaliseringen af samarbejdet pa

sundhedsomradet understgtter sundhedsaftalens indsatser.

o sikre sammenhaeng i data og processer pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer, herunder forbund-

ne omrader som social-, undervisnings- og beskaeftigelsesomradet.

e bidrage til dokumentation af indsatser med henblik pa, at understgtte kvalitet i behandling, pleje og

rehabilitering.

e understatte at borgeren bliver inddraget i eget forleb og motiveret til at blive en aktiv sundhedsakter.

7.1. Principper for samarbejde pa tvaers af sektorer

Sundheds-IT og digitaliserede arbejdsgange tager udgangspunkt i en reekke principper, der er retningsgiven-
de for de initiativer, der besluttes i feellesskab i regi af sundhedsaftalen. Principperne skal, i det omfang det er

relevant, teenkes ind i aktiviteterne.

7.1.1. Princip om borgeren som aktiv medspiller
Borgeren er en vigtig sundhedsressource i eget forlab. Der er fokus pa at udvikle, anvende og udbrede nye
teknologier, sa borgeren inddrages i eget patientforlgb. Borgeren skal have mulighed for at bidrage med egne

data til de sundhedsfaglige aktarer og understgttes i at anvende egne sundhedsoplysninger og data proaktivt.

Der skal tages hgjde for, at nogle borgere har sveert ved at handtere ny teknologi og har fa ressourcer til at
tage hand om egen sundhed. Samarbejdet med borgeren tager derfor udgangspunkt i borgernes ressourcer,
forudsaetninger for og enske om inddragelse. Borgerens pargrende og andre ressourcepersoner omkring
borgeren skal ses som en aktiv part i patientens forlab. Sundheds-IT skal ikke veere en barriere for lighed i
sundhed.

Borgeren kan eksempelvis se egne journaloplysninger i e-journal og har adgang til egne medicinoplysninger

via FMK. Telemedicinsk sarvurdering kan give borgeren overblik over behandlingsforlgb og sarudvikling i
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billeder og tekst. Yderligere kan telemedicinske Igsninger som TeleCare Nord bidrage til patientinddragelse

og styrkelse af borgerens evne til at mestre egen sygdom.

7.1.2. Princip for IT understottelse af patientforlgb
Fremdrift og udvikling af sundheds-IT og digitale arbejdsgange pa tveaers af sektorer skal ses koordineret og
styret med det formal at sikre det sammenhaengende patientforlgb for borgeren. Det geelder bade helt nye

teknologier samt fuld anvendelse og videreudvikling af eksisterende teknologier.

Tveersektoriel sundheds-IT og digitalisering skal fortsat udbygges og videreudvikles i samarbejdet mellem
sundhedsaftalens aktgrer. Digitalisering af sundhedsomradet taenkes bredere end bare Nordjylland. Der er et

stadigt voksende samarbejde med andre regioner, kommuner og private leverandarer.

Nationale strategier og indsatser falges og implementeres - hertil vil der vaere nordjyske initiativer, der under-
statter det tveersektorielle samarbejde. Tvaersektoriel digital understattelse af patientforlgb er steerkt forankret

nationalt. Nordjylland vil deltage aktivt, malrettet, ga forrest og veere dagsordenssaettende.

Nordjylland har i dag gode resultater af sundheds-IT samarbejdet - herunder erfaringer med implementeringer
pa tveers. Den stigende afhaengighed af deling af data stiller store krav til prioritering, udvikling, implemente-

ring og drift/forvaltning pa tveers.

7.1.3. Princip for anvendelse af it-losninger

Anvendelsen af it-lgsninger pa tveers af sektorer og faggrupper stiller store krav til den organisatoriske foran-
kring - herunder at it-lgsningerne anvendes systematisk, korrekt og rettidigt samt med hgj indholdsmaessig
kvalitet i det sundhedsfaglige indhold. Det aftales derfor hvilke data, der er tilgaengelige, hvordan data formid-
les eller tilgas samt hvornar. Det ber desuden veere tydeligt, hvilke forventninger der er til, hvornar parterne

handler pa data.

Data skal veere tilgeengelig inden for geeldende lovgivning om: patientsikkerhed, informationssikkerhed og
datasikkerhed. De sundhedsfagliges adgang til patientens data skal aftales med udgangspunkt i at ngdvendi-
ge og relevante data skal veere tilstede. Borgeren skal som udgangspunkt have adgang til alle egne data fx

via e-journal.

It-lasninger skal sikre deling af information samt understgttelse af integrerede arbejdsgange pa tveers af geo-
grafi og organisation. Sammenhzengende og effektive patientforlgb kan understettes ved, at data fglger bor-
geren gennem patient/borgerforlgbet, og at fagpersoner kan fa et hurtigt og fleksibelt overblik over disse data.
| nogle situationer sendes data, mens de i andre situationer deles. It-lgsninger afheenger af det konkrete

sundhedsfaglige behov.
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Brugeranvendelsen af it-lgsninger i Nordjylland skal i videst mulige omfang vaere ens for alle kommuner, alle
sygehuse og alle praksisser, sa der ikke er forskellige arbejdsgange afhaengigt af, hvem samarbejdspartneren

er i den anden ende.

7.1.4. Princip for organisatorisk implementering af it-lesninger

Sundheds-IT skal organisatorisk implementeres. Sundheds-IT medfgrer aendringer i opgaver, roller og pro-
cesser, og skaber behov for nye specifikke kompetencer. Hver organisation er ansvarlig for at tilpasse egen
organisation, samt at brugerne motiveres til at bruge systemerne og lgbende uddannes, nar der er indgaet
konkrete aftaler om implementering, eller nar nationale strategier skal fglges. Projekter med it eller implemen-
tering af nye lgsninger skal derfor aftales, planlaegges, styres og gennemfgres med fokus pa organisationsud-

vikling som omdrejningspunkt.

7.1.5. Princip for sikker og stabil drift

Informationssikkerhed, patientsikkerhed samt datalovgivningen er grundlaeggende hensyn og skal danne
rammen for udveksling af data bade i tilgeengelige Igsninger men ogsa i nye lgsninger. Relevant information
skal deles og veere tilgaengelige i videst muligt omfang, ligesom terminologier og datadefinitioner sa vidt mulig

skal veere faelles.

Systemer og infrastrukturer skal etableres med henblik pa skalerbarhed, tilgaengelighed, svartider og support,
ligesom geeldende standarder, nationale og internationale, skal overholdes — herunder ift. hjemmemonitore-

rings- og medicoteknisk udstyr.

Tveersektoriel sundheds-IT kraever tilpasninger eller udbygning af eksisterende systemer, teknologier eller
tilkeb af nye. Hver organisation er ansvarlig for udviklingen af egne it-systemer, s& tvaergdende patientforlgb

kan understattes med bl.a. benyttelse af faelles standarder.

Ved implementeringer eller opgraderinger af eksisterende Igsninger eller af nye teknologier aftales det i god
tid, hvordan overgangen skal forega. Alle parter orienteres i god tid, s& brugere og leverandarer kan oriente-

res. Der indgas aftaler, der omfatter driftssituationen.

Tidstro adgang til data skal sikres ved at minimere tekniske barrierer fx ved korte forsendelsestider. Sikker og
stabil drift skal understgttes ved let adgang til fejlfinding samt teet kontakt til leverandgrer og systemadmini-
stratorer pa tveers af sektorerne. De falles l@sninger og teknologier skal have hgj grad af sikkerhed, samt hgj

stabilitet og tilgeengelighed.

7.1.6. Princip for innovativ tilgang i nye tiltag

Nordjylland arbejder innovativt og afprgvende med nye teknologier og nye mulige arbejdsgange som felge af
nye teknologier. En ny aera inden for teknologi skaber markante aendringer i de mader, vi lever og arbejder pa.
Mobile enheder, kombineret med meget udvidet adgang til data og netveerk, har givet bade private forbrugere

og professionelle mulighed for at aendre maderne, de handterer deres tilvaerelse og arbejde pa. Disse nye
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muligheder inddrages og afpreves innovativt i samarbejdet mellem parterne med inddragelse af nordjyske

virksomheder.

Innovation skal veaere drevet af hurtig afprgvning af "den gode idé” i mindre skala, hvor hensyn til efterfalgende
drift og sikkerhed spiller en mindre rolle i en fgrste afprgvning. Indsatsen for it-innovation vil fokusere pa af-

pravning af idéer, effektvurdering og processen for overgang til drift.

7.2. Konkrete indsatser og aftaler

Ovennaevnte principperne seetter rammer for samarbejdet, sa vi nar de politiske mal. Indsatserne er initiativer,
der igangseettes for, at sundheds-IT samarbejdet kan ga i den retning, som vi gnsker. Derfor skal relevante

principper indteenkes, nar der arbejdes med konkrete indsatser.

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2013-2017 samt de tilhgrende 22 initiativer, teg-
ner det fremadrettede billede for digitalisering af det samlede sundhedsvaesen. Hertil vil de kommende gko-
nomiaftaler indeholde digitaliseringsemner for det sammenhaengende patientforlgb. De nationale strategier

handteres i regi af Sundhedsaftalen.

7.2.1 Elektronisk understottelse af samarbejdet i Sundhedsaftalen
Samarbejdet beskrevet i sundhedsaftalen skal elektronisk understettes, hvor det giver faglig mening, hajner
patientsikkerheden, kvaliteten og sikrer dokumentationen. | aftaleperioden vil det ske med tilgaengelige lgs-

ninger eller ved mulige nye lgsninger.

Eksempler pa omrader, der ikke er understattet, er ambulatorieomradet, psykiatriens samarbejde med kom-
munerne (socialomradet og institutioner) samt barneomradet. | aftaleperioden unders@ges og afklares mulig-
hederne for elektronisk understettelse af disse omrader, og der beskrives og aftales eventuelle mulige Igsnin-

ger.

| forbindelse med Sundhedsaftalens evrige indsatsomrader er aftalt felgende udviklingstiltag, der implicerer

Sundheds-IT og digitale arbejdsgange:

Forebyggelse
e Henvisning til kommunal forebyggelse
Arbejdsdelingen indenfor alkohol, tobak og stoffer; Der opbygges en elektronisk henvisningsstruktur,
hvor almen praksis og sygehusene via sygehushenvisningen kan henvise borgere til kommunal fore-

byggelse indenfor alkohol, tobak og stoffer.
o Forebyggende helbredsundersgagelser til barn.

Der skabes mulighed for elektronisk kommunikation mellem almen praksis og de kommunale sund-

hedstjenester, der kan understatte et tveersektorielt samarbejde omkring sarbare bgrn. Det undersg-
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ges, om det er muligt at kommunikationen mellem almen praksis og sundhedstjenester om bekym-

ringsbgrn kan ske via MedComs korrespondancemeddelelser.

Behandling og Pleje

Samarbejdsaftale om anvendelse af korrespondancemeddelelser:

| dag anvendes korrespondancemeddelelsen i stigende omfang i den tveersektorielle kommunikation
om borgeren. Det er aftalt, at der laves en samarbejdsaftale for anvendelsen af korrespondancemed-
delelser i kommunikation mellem kommune, sygehus og almen praksis. Herunder afklares det, hvad
en korrespondancemeddelelse skal indeholde. Det skal unders@ges, om der er mulighed for at bruge

korrespondancemeddelelsen som grundmodel pa tveers af forlgb.

Projekt til optimering af den digitale arbejdsgang i forbindelse med indlaeggelser og udskrivninger:

| aftaleperioden gennemfares et tvaersektorielt projekt om at optimere arbejdsgange i forbindelse med
anvendelse af MedCom hjemmepleje-sygehusstandarderne ved indlaeggelse og udskrivning. Forma-
let er at optimere den faglige anvendelse, sikre det faglige indhold, udveksle meddelelserne rettidigt

og anvendes i relevant omfang.

Ambulatorieomradet:
Ambulatorieomradet og de korte indleeggelser er i dag ikke understgttet elektronisk. Det aftales, hvor-

dan og under hvilke rammer dette omrade fremadrettet kan digitaliseres.

Forsat udbredelse og optimeret anvendelse af MedCom-standarder:

En del af samarbejdet er understottet ved MedCom—standarder, der er implementeret i Nordjylland.
Der er mulighed for videreudbredelse af eksisterende standarder til understottelse af andre og nye
samarbejdsflader. | aftaleperioden udbredes MedCom-standarderne der, hvor standarderne under-

statter det faglige samarbejde de tekniske muligheder er tilgaengelige.

Der arbejdes fortsat med et fokus pa teknisk udvikling og forbedring af standarderne. Dels i selve
standardbeskrivelsen, men ogsa i egen brugergreenseflade - herunder sammenhaeng til eksisterende
fagsystemer samt mulighed for autogenerede data og minimering af dobbeltregistrering. Der saettes i
aftaleperioden fokus pa samarbejdet om anvendelsen af MedCom-standarder fx ved epikriser, hen-

visninger, hjemmepleje-sygehusstandarder, og korrespondancemeddelelser.

Afklaring af hvordan MedCom kommunikationsstanderne skal implementeres i psykiatrien:

Det har tidligere veeret er aftalt, at MedCom kommunikationsstandarderne skulle implementeres pa
psykiatriomradet. Dette har ikke vist sig teknisk muligt. | aftaleperioden saettes der fokus pa digital un-
derstattelse af psykiatri- og socialomradet. Herunder skal det afklares, om MedCom-standarderne

kan anvendes. Mulige Igsninger implementeres i aftaleperioden.

Side 50 af 57



e Teknisk muligggrelse af IT-understgttet kommunikation pa berneomradet:
Sundhedsaftalen om kommunikation pa fgdselsomradet er pa vej til at blive taget i brug. Fra marts

2015 kan alle kommuner kommunikere elektronisk.

P& bgrneomradet i avrigt mangler nogle kommuner den IT-platform, der skal til, for at kunne under-
statte kommunikation berneomradet. Nationalt mangler der standarder pa omradet. Der seettes i afta-
leperioden fokus pa digital understottelse af samarbejdet pa barneomradet pa tveers af psykiatri, al-

men praksis, sundhedsplejersker, familieafdelinger, barneafdelinger mv.

Genoptraning og rehabilitering

Indenfor genoptraening og hjaelpemidler har den elektroniske kommunikation overvejende drejet sig om “en-
vejskommunikation” — fx ved genoptraeningsplaner og henvisning fra almen praksis til sygehuse og kommu-
ner. Der er et gget fokus pa, hvordan anden elektronisk kommunikation kan understgtte det tvaersektorielle

arbejde. Parterne har saledes et gnske om at udvikle den elektroniske kommunikation i forhold til;

o Kommunikation om behandlingsredskaber og hjeelpemidler

e Ambulante kontroller pa sygehus i forbindelse med genoptraeningsforlgb i kommunerne

e At understgtte en direkte kommunikation mellem terapeuter i kommunerne og de behandlende sund-
hedspersonaler pa sygehusene

e Atunderstatte kommunikation pa hjerneskadeomradet (bade bern/unge og voksne)

7.2.2. Telemedicin og telesundhed
Telemedicin kan bidrage til effektiv behandling og pleje og understeatte rehabilitering. Telemedicinske Igsnin-

ger kan bidrage til effektivisering og bedre anvendelse af ressourcer pa tveers af aktgrer i sundhedsvaesenet.

Med telemedicin introduceres behov for nye samarbejdsflader og incitamenter, som kraever tilpasning og ud-
vikling af det tveersektorielle samarbejde og den tvaersektorielle organisation med understgttelse af it-

lasninger og forpligtigende aftaler.

Telemedicinske Igsninger har vaeret afprgvet i mindre skala. | de kommende ar er der fokus pa, at telemedi-
cinske Igsninger udbredes til nationale Igsninger - fx telemedicinsk sarvurdering. En national telemedicinsk

infrastruktur er under etablering med udgangspunkt i blandt andet TeleCare Nord.

TeleCare Nord er et nordjysk storskala-projekt, som skal efterpreve fundne positive effekter af telemedicin i
mindre forskningsprojekter. Projektets resultater afventes med henblik pa stillingtagen til, om Tele Care Nord
efterfglgende skal ga i drift. Med afsaet i TeleCare Nord er det aftalt at undersgge mulighed for at igangseette

nye telemedicinske storskalaprojekter indenfor andre sygdomsomrader.

Telemedicinske initiativer som telesundhed kan give borgeren redskaber til at mestre hverdagens udfordringer

med sygdom og funktionsnedsaettelse. Borgeren kan, ved brug af hverdagsteknologi som tablets og smart-
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phones samt telemedicinsk udstyr, have adgang til og mulighed for at bidrage til egne sundhedsdata og fa

nem adgang til sundhedsinformation og laering.

Telemedicin kan malrettes samarbejdet mellem kliniker og fagpersonale i kommunerne fx ved faglig radgiv-
ning pa tveers af sektorer og kan i borgerens eget hjem understattes ved fx brug af video, telemedicin, tele-

tolkning mv.

| takt med at flere it-lgsninger og telemedicinske Igsninger gar pa tveers af sektorer gges behovet for tveerga-
ende systemforvaltning - herunder drift og support. | aftaleperioden afklares muligheder for feelles support og

servicecentre.

Telemedicinsk Sarvurdering
Telemedicinsk sarvurdering indgar i den nationale handleplan for telemedicin i Danmark. Projektetperioden
leber frem 2015. Region Nordjylland og de nordjyske kommuner har i oktober 2014 besluttet at telemedicinsk

sarvurdering skal overga til drift.

Der vil fortsat vaere taet samarbejde om sarbehandlingen pa - herunder forsat faglig udvikling, dialog og spar-
ring om sarbehandling. Sarjournalen giver et samlede billede af patientens sarudvikling. Bade Almen praksis,
kommune, sygehus og patienten selv har adgang til sarjournalen. En aget rolle for almen praksis” brug af

sarjournalen kan afklares i aftaleperioden.

Samarbejdsaftale om Telemedicinsk Sarvurdering indgar i Den Tvaersektorielle Grundaftale.

Det Falles Medicinkort (FMK)

FMK administreres af National Sundheds IT og rummer registreringer af alle borgeres medicin. Medicinkortet
er feelles for alle i sundhedsvaesenet - dvs. for bade sygehuse, de praktiserende laeger, kommuner samt tand-
lzeger. Malet med FMK er at forhindre fejimedicinering. | Region Nordjylland er FMK taget i anvendelse pa alle
sygehuse i 2012, og de praktiserende leeger har taget FMK successivt i brug. | efteraret 2014 anvender ca. 95

% de praktiserende laeger FMK. Kommunerne er i gang med udrulningen.

Borgeren kan sla op pa eget medicinkort via www.FMK-online.dk. En samarbejdsaftale indgas med

henblik pa at koordinere det lsbende samarbejde og lgse eventuelle udfordringer i forbindelse med

medicinhandtering i sektorovergange, indgas en samarbejdsaftale.

7.2.3. Etablering af en overordnet styringsmodel for tvaersektorielt it-samarbejde

Sundheds-IT og digitalisering af arbejdsgange kan ikke ses som et internt anliggende hos de enkelte parter.
Digitalisering og sundheds-IT gér i hgjere grad pa tvaers af sektorer, hvilket stiller store krav til koordinering og
styring pa tveers. Organiseringen af it-samarbejdet kobles derfor teet til den gvrige organisering af sundhedsaf-
talesamarbejdet, hvor aftaler om anvendelse, processer og organisering afklares. Det er derfor vaesentligt, at

organiseringen af Sundhedsaftalen kan lgfte de styringsbehov, der er pa it omradet.
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Den konkrete organisering etableres i aftaleperioden. Malet er, at der skabes sammenhaenge mellem det
operationelle og det strategiske niveau - mellem drift og udvikling af nye Igsninger. Organiseringen skal styre
udviklingsprojekter samt prioriteringer af Sundhedsaftalens portefglje af it-projekter. Ligeledes skal organise-
ringen handtere et taet samarbejde om systemforvaltning - herunder support, drift og videreudvikling af tvaer-

gaende lgsninger eller it-lasninger, der er afhaengige af den tveersektorielle it.

7.2.4. Kvalitetsudvikling og data
Digital kommunikation og digitale arbejdsgange i almen praksis, kommunale tilbud og pa sygehuse bidrager il

at dokumentere indsatser. Dette blandt andet for at sikre ensartet kvalitet og for at understgtte kvalitetsudvik-

ling.
De registrerede data giver udtraeksmuligheder til evaluering, ledelsesinformation, udviklingsmuligheder af

projekter mv. Data kan danne grundlag for at prioritere konkrete projekter og indsatser som i Triple Aim tan-

kegangen. Data kan anvendes af aftalens parter under hensyn til geeldende lovgivning.
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8. Formidling, implementering og opfalgning
Succesfuld implementering af Sundhedsaftalen forudsaetter en veltilrettelagt plan for iveerksaettelse af de aftal-

te tiltag og en malrettet formidling af indholdet i den nye aftale. | tillzeg dertil er det ngdvendigt at falge op pa,

om vi nar malene, sa parterne kan vurdere behovet for at justere indsatsen.
8.1 Formidling og implementering

Den Politiske Sundhedsaftale
| Den Politiske Sundhedsaftale defineres rammerne for det kommende samarbejde om Sundhedsaftalen gen-

nem politiske mal og en raekke konkrete aftaler, hvor der er fastsat resultat- og procesmal.

Den Politiske Sundhedsaftale udmgntes gennem de aftaler og indsatser, der er konkretiseret i Den Admini-

strative Sundhedsaftale, samt aftaler som er en del af Den Tveersektorielle Grundaftale.

Den Administrative Sundhedsaftale

Den Administrative Sundhedsaftale 2015-2018 er kendetegnet ved en raekke udviklingstiltag, som skal igang-
seettes i aftaleperioden. Primo 2015 udarbejdes en samlet implementeringsplan, der konkretiserer, hvornar de
enkelte udviklingstiltag foreslas gennemfart. Implementeringsplanen godkendes af Sundhedskoordinations-

udvalget pa deres fgrste made i 2015.

Udviklingsprojekter handteres efter et projektstyringsprincip, hvor projekterne igangsaettes i overensstemmel-

se med den samlede implementeringsplan efter felgende generelle principper:

e Ressourcer og bemanding fastseettes ud fra projektets kompleksitet og stgrrelse

e  Start og sluttidspunkt fastsat ved projektstart

e Monitorering forberedes ved, at projektet anbefaler konkrete indikatorer for indsatsen

e Projekter er gennemfgrt, nar lgsningen er i drift, ansvaret er overdraget til driftsenhederne og

lasningen er beskrevet og indarbejdet i Den Tveersektorielle Grundaftale.

Den Tvarsektorielle Grundaftale

Sundhedsaftalen 2015-2018 bygger desuden pa en raekke aftaler i Den Tveersektorielle Grundaftale. Aftaler-
ne definerer den konkrete arbejdsdeling vedrgrende Forebyggelse, Indleeggelse og udskrivning, Genoptrae-
ning, Behandlingsredskaber og hjselpemidler, Opfelgning pa Utilsigtede haendelser samt aftaler vedrgrende
seerlige malgrupper — herunder den aldre medicinske patient og borgere med kroniske sygdomme. Disse
aftaler er fortsat gaeldende og skal kontinuerligt have stort fokus med henblik pa at sikre, at aftalerne efterle-

ves og implementeres i driftsorganisationerne.
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Primo 2015 skal der ske en malrettet formidling til driftsorganisationerne om, at aftalerne i Den Tveersektoriel-

le Grundaftale fortsat er gaeldende. Det vil sige:

e driftsorganisationernes ledelseslag, everste ledelser, afdelingsledelse mv.

o medarbejdere, der skal realisere aftalen i praksis; frontpersonale i kommuner og pa sygehuse,
de praktiserende lzeger, praktiserende speciallaeger, psykologer og andre ydere indenfor prak-
sis-omradet

e privathospitaler og @vrige regioners hospitaler

Malgrupperne skal introduceres forskelligt til sundhedsaftalen. Ledelseslaget skal have et tveergaende kend-
skab til Sundhedsaftalens indhold, mens frontpersonalet skal kende til de delaftaler, der har betydning for
varetagelse af deres konkrete anvarsomrade — herunder at kunne henvise borgeren til de rette tilbud.

Privathospitaler og @vrige regioners hospitaler er ogsa forpligtet af den sundhedsaftale, der geelder i den regi-

on/kommune borgeren kommer fra, og skal derfor have kendskab til Sundhedsaftalen i Region Nordjylland.

Generelt om formidling
Vi har aftalt, at:

e Sundhedsaftalens parter har et selvstaendigt ansvar for at formidle og implementere Sundheds-

aftalens indhold i egne driftsorganisationer.

Konkret vil vi:

udvikle feelles materiale, der kan bidrage til synliggerelse af Sundhedsaftalen overfor frontperso-

nale og samarbejdspartnere.

samarbejde med Kvalitetsenheden for Aimen praksis (Nord-KAP), udarbejde relevant materiale

til de praktiserende laeger.

bruge www.sundhed.dk som den feelles portal, hvor vi formidler vores tilbud om forebyggelse,

rehabilitering og genoptraening.

formidle Sundhedsaftalens indhold til privathospitaler og til @vrige regioners hospitaler. Region

Nordjylland er ansvarlig herfor.

8.2. Triple Aim

Triple Aim er et internationalt anerkendt koncept for systemforbedringer i sundhedsveesenet. Triple Aim byg-
ger pa en forstaelse af, at befolkningens sundhed pavirkes bredt af levevilkar og andre grundlezeggende fakto-

rer i livet. Metoden fokuserer pa tre overordnede mal:

e Befolkningens sundhed (Populationsperspektivet)
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o Patienttilfredsheden (Kvalitetsperspektivet)

e Sundhedsudgifter pr. indbygger (dkonomiperspektivet)

| det kommende samarbejde om Sundhedsaftalen vil vi afprgve, om vi kan anvende Triple Aim som metode
og tankesaet. Det indebaerer, at vi skal arbejde med en baseline for de udfordringer, vi skal lgse, og doku-
mentation af at de forandringer, vi iveerksaetter, virker. Vi vil udvikle og optimere vores praksis gennem genta-
gende afpregvninger, drevet af sundhedsmedarbejdere med henblik pa forbedringer. Endelig skal vi i feelles-
skab finde en metode, der kan dokumentere om sundhed, patienttilfredshed og gkonomi bevaeger sig i den
gnskede retning. Vi vil derfor afprgve Triple Aim pa mindst en naermere defineret malgruppe/population i
aftaleperioden, hvor relevante indsatser, malrettet malgruppen, udvikles og afprgves i nye tvaersektorielle
samarbejdsformer. Dette skal vaere udgangspunktet for at vurdere, om vi vil benytte metoden generelt i det

tveersektorielle samarbejde.

8.3. Opfelgning

Et vaesentligt element i den lgbende implementering af Sundhedsaftalen er, at der monitoreres pa, om vi nar
malene. Sundhedskoordinationsudvalget skal - ifglge. Bekendtggrelsens krav - minimum en gang arligt gen-

nemga den samlede Sundhedsaftale og vurdere behov for at revidere dens indhold.

For at fglge systematisk op og vurdere behov for evt. revision af aftalen er der brug for en detaljeret plan, der
beskriver, hvordan den Igbende opfglgning pa resultater, implementering og monitorering skal ske - og med
hvilket indhold.

Det fremgar af vejledningen, at "Opfalgningen pa sundhedsaftalen bgr tage udgangspunkt i de malseetninger,
som er aftalt ved sundhedsaftalens indgaelse, og i de nationale indikatorer for sundhedsaftalerne. Derudover

bar indgéa organisatoriske og sundhedsfaglige indikatorer, som er relevante for de aftalte malsaetninger.”

| Den Politiske Sundhedsaftale har vi aftalt fire overordnede politiske malsaetninger og indsatser, der skal
folges op pa. Derudover vil vi fastlaegge relevante indikatorer til opfalgning pa Den Administrative Sundheds-

aftale, efterhanden som de aftalte udviklingstiltag konkretiseres i aftaleperioden.

P& den baggrund vil vi udarbejde relevant ledelsesinformation, som Igbende giver parterne mulighed for at

drefte de faelles udfordringer og justere indsatsen efter behov.

Der er flere malgrupper for denne ledelsesinformation; Sundhedskoordinationsudvalget og Den Administrative
Styregruppe, som har henholdsvis det overordnede politiske og det administrative ansvar for sundhedsafta-
len. Driftsledelserne og ledelsesmeessigt ansvarlige pa udfererniveauet er ligeledes en malgruppe for ledel-

sesinformationen, da de kan bidrage til at sikre ejerskab for, at vi arbejder i den rigtige retning.
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Der skal derfor aftales en ny model og en plan for ledelsesinformation, og for hvordan vi vil afrapportere til de
forskellige niveauer pa en made, der sikrer, at de enkelte malgruppers behov for relevant rapportering tilgode-

Ses.

Konkret vil vi:

e tage afseet i den hidtidige ledelsesinformation, www.ledelsesinformation.rn.dk, som er udviklet i

feellesskab.

e anvende www.sundhedsatlas.rn.dk og www.esundhed.dk i arbejdet

e udarbejde en plan for ledelsesinformation, der foreleegges Den Administrative Styregruppe og

Sundhedskoordinationsudvalget i 1. halvar 2015.
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