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1. UFORMEL MIDDAG MED PATIENTINDDRAGELSESUDVALGET

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Patientinddragelsesudvalget er inviteret til et uformelt møde med spisning fra 19.00-19.45. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 

at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Orienteringen blev taget til efterretning. 

Begge udvalg ser frem til et konstruktivt samarbejde. 

SAGSFREMSTILLING 
Patientinddragelsesudvalget er inviteret til spisning med Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde de
første 45 minutter af udvalgsmødet. 

Tanken er, at give medlemmerne af Patientinddragelsesudvalget lejlighed til at præsentere sig og fortælle,
hvad de har af ønsker og forventninger til samarbejdet. 

Der vedlægges medlemsliste over Patientinddragelsesudvalget samt Bekendtgørelse over
Patientinddragelsesudvalg. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
- 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14011853 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bekendtgørelse om patientinddragelsesudvalg
2. Udpegede medlemmer til Patientinddragelsesudvalget__26-8-2014 (2)
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2. HØRING I FORHOLD TIL FASTLÆGGELSE AF
AMBITIONSNIVEAUER I DRIFTSMÅLSTYRINGEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet vedtog på møde den 8. april 2014 en ny strategimodel for Region Hovedstaden, herunder
mission, vision og politiske målsætninger. På møde den 17. juni 2014 vedtog regionsrådet forslag til
indikatoer for driftsmålstyring. I forlængelse af beslutningen om indikatorer i driftsmålstyringen skal der
fastsættes ambitionsniveauer for de enkelte driftsmål. 

Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014 at anmode de stående udvalg og kræftudvalget om
at afgive et høringssvar til amitionsniveauer for driftsmål. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, 

� at de stående udvalg og kræftudvalget i henhold til forretningsudvalgets beslutning afgiver
hørringssvar til ambitionsniveauer for driftsmål, således at  Udvalget vedr. tværsektorielt
samarbejde i henhold til styrelsesvedtægten som minimum i høringssvaret forholder sig til de i
sagsfremstillingen fremhævede ambitionsniveauer. 

� at udvalgenes høringssvar afgives til forretningsudvalget senest 21. januar 2015 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget konkluderede, at ambitionsniveauet for driftsmålet om, at epikriser skal være afsendt inden for
tre hverdage, bør stemme overens med målet vedr. epikriser i den kommende sundhedsaftale, som endnu
ikke er fastlagt. Udvalget ønsker som udgangspunkt, at fristen bliver kortere end tre hverdage. 

Udvalget udtrykte bekymring for, om driftsmålet vedr. antallet af akutte genindlæggelser inden for 30 
dage vil afspejle høj faglig kvalitet. Derfor ønsker udvalget, at der til næste møde ses på, om man i stedet
kan måle på forebyggelige genindlæggelser med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definition af disse. 

Administrationen udarbejder, på baggrund af drøftelsen, et udkast til en udtalelse som behandles på 
næstkommende møde. 

Listen med SST definitioner på forebyggelige genindlæggelser udsendes med protokollen. 

SAGSFREMSTILLING 
Som en del af udmøntningen af strategimodellen indføres en model for driftsmålstyring.
Driftsmålstyringen er et system af indikatorer, for hvilke der fastsættes ambitionsniveauer. Der 
udarbejdes månedligt opgørelser for driftsmålene med det formål at følge driften og de opnåede
resultater. 

Driftsmålstyringen skal primært bruges som et ledelsesværktøj lokalt, der sikrer, at de lokale ledelser kan
gribe ind, såfremt der ikke er den ønske udvikling i driftsopgaverne. 

Driftsmålstyringen skal dog samtidig give data på aggregeret niveau til koncernledelsen og politikerne og
give dem mulighed for at følge med i udviklingen i driften. 

De politiske udvalg vil fire gange årligt få forelagt data for de indikatorer, der er relevante i forhold til
deres rolle som politikopfølgende. Hermed får udvalgene mulighed for at stille spørgsmål til udviklingen i 
driften og bede om uddybende materiale, når de finder dette relevant. 

Fastsættelse af ambitionsniveauer for driftsmålstyringen 
Forretningsudvalget vedtog på møde i juni 2014 indikatorer for driftsmål. Der skal nu fastlægges
ambitionsniveauer for disse indikatorer, og det er disse ambitionsniveauer, som forretningsudvalget har
bedt udvalgene om at komme med et høringssvar i forhold til.  
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De foreslåede ambitionsniveauer er fastsat på et forholdvis højt ambitionsniveau, og man må derfor 
formode, at der vil være tilfælde, hvor målene ikke nås umiddelbart. Imidlertid er ambitionsniveauerne 
udtryk for de mål, som regionen stræber efter.  
  
I de tilfælde, hvor indikatorer er udtryk for nye målinger, fastættes der først ambitionsniveauer, når der 
er rapporteringshistorik (det vil sige, når der er erfaringer med, hvad niveauet er for disse målinger). 
Derfor er der ikke på nuværende tidspunkt foreslået ambitionsniveauer for blandt andet 
tilfredshedsniveauet. 
  
Høring om ambitionsniveauer i driftsmålstyringn 
Forretningsudvalget besluttede på møde den 21. oktober 2014 at sende ambitionsniveauerne for 
driftsmålstyring til høring i de stående udvalg og kræftudvalget. 
  
Udvalget bør drøfte, om udvalget finder, at de foreslåede ambitionsniveauer for de driftsmål, der ligger 
inden for udvalgets område, ligger på det rigtige niveau, således at de er et udtryk for regionsrådets 
politiske ambitioner. Udvalget bør desuden overveje, hvad de valgte ambitionsniveauer betyder i forhold 
til mulighedern for at kommunikere de politiske ambitioner til de ansatte i regionen og regionens borgere. 
Såfremt udvalget ønsker at foreslå et højere eller lavere ambitionsniveau for et driftsmål end det 
foreslåede, bør udvalget overveje, hvilken betydning et ændret ambitionsniveau vil have for regionens 
drift. 
  
Udvalget kan desuden vælge at drøfte, om ambitionsniveauerne samlet set er udtryk for den rette 
politiske prioritering og samlet set understøtter den ønskede udvikling i regionens drift.  
  
Udvalget bedes i sit høringssvar besvare følgende spørgsmål: 

� om udvalget er enig i de fastlagte ambitionsniveauer for driftsmålene? 
� såfremt udvalget ikke er enig i konkrete ambitionsniveauer, hvad er så baggrunden for dette? 
� såfremt udvalget ikke er enig i konkrete ambitionsniveauer, hvilket ambitionsniveau foreslår udvalget 

i stedet? 

På baggrund af udvalgets drøftelse laver administrationen et udkast til udtalelse, som drøftes på 
udvalgets næste møde før udtalelsen fremsendes til forretningsudvalget. 
  
Udvalgets drøftelse 
Af vedlagte bilag fremgår forslag til ambitionsniveauer for driftsmål, som forretningsudvalget har sendt i 
høring. Skemaet er til udvalgenes behandling af denne sag udvidet med to kolonner "Hvad er driftsmålet 
udtryk for" og "Hvorfor det valgte ambitionsniveau - hvad betyder et ændret niveau?". I disse to 
kolonner uddybes det, hvorfor det valgte driftsmål er relevant i forhold til at følge med i eksempelvis 
kvaliteten, og det forklares, hvorfor det foreslåede ambitionsniveau er valgt, og hvad det vil betyde at 
vælge et højere eller lavere ambitionsniveau. 
  
I henhold til styrelsesvedtægten er det særlig relevant, at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde afgiver 
høringssvar for driftsmålene Andelen af elektroniske epikriser afsendt inden for tre hverdage 
samt Akutte genindlæggelser inden for 30 dage. 
  
For driftsmålet om, at elektroniske epikriser skal være afsendt inden for tre hverdage, er der forslået et 
ambitionsniveau på 95%. Dette ambitionsniveau arbejder hospitalerne i Region Hovedstaden allerede 
efter idag. Hospitalerne er ikke helt i hus, da kun 84% af alle epikriser i regionen er afsendt inden for 
fristen på de tre hverdage. (Gennemsnit for alle hospitaler opgjort over de sidste 12 måneder). Det skal 
bemærkes, at der i arbejdet med Sundhedsaftalen for 2015-2018 pågår en drøftelse af fristen for 
afsendelse af epikriser. 
  
Driftsmålet om akutte genindlæggelser inden for 30 dage har endnu ikke fået fastsat forslag til 
ambitionsniveau. Det skyldes, at det er nødvendigt at opsamle erfaringer med, hvorledes der kan måles 
meningsfuldt på genindlæggelser. Der vil nemlig være forskel på, hvorvidt en akut genindlæggelse er 
udtryk for god kvalitet eller ej, afhængig af speciale og patientgruppe. Når man ønsker at undgå akutte 
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genindlæggelser, er det eksempelvis inden for kirurgiske specialer, fordi indlæggelsen kan skyldes 
komplikationer i forbindelse med den primære indlæggelse. I relation til det tværsektorielle område er 
akutte genindlæggelser interessante at følge, da de kan afspejle forhold omkring overgangen fra hospital 
til primærsektor særligt vedr. målgruppen af kronisk syge patienter, herunder ældre medicinske patienter. 
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En godkendelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Forretningsudvalgets beslutning den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og kræftudvalget 
om at afgive et hørringssaver til amitionsniveauer for driftsmål 
  
Sagen drøftes i de politiske udvag i november 2014 - januar 2015 med henblik på, at der afgives 
høringssvar til forretningsudvalget senest den 21. januar 2015. 
  
Forretningsudvaget tager endelig stilling til ambitionsniveauer for driftsmålstyring på møde den 27. januar 
2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Morten Rand Jensen 

JOURNALNUMMER 
14003302 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 Ambitionsniveau for driftsmål  
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3. HØRING I FORHOLD TIL FASTLÆGGELSE AF 
KONGEINDIKATORER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 en ny vision, mission og strategi. I denne sammenhæng blev der 
besluttet fire politiske målsætninger, der skal understøtte arbejdet med at implementere vision og mission. 
Der er efterfølgende udviklet et sæt kongeindikatorer, der sammen med indikatorerne i 
driftsmålsstyringen for hver enkelt politisk målsætning giver mulighed for at følge udviklingen på 
området. 
  
Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget 
om en udtalelse vedrørende forslaget til kongeindikatorer. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
1. at de stående udvalg og kræftudvalget i henhold til forretningsudvalgets beslutning afgiver udtalelse 
vedr. udkast til kongeindikatorer, og at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde i henhold til 
styrelsesvedtægten som minimum kommer med en udtalelses i forhold til de i 
sagsfremstillingen fremhævede kongeindikatorer 
2. at udvalgenes udtalelse afgives til forretningsudvalget senest 21. januar 2015.  

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget udtrykte bekymring for om antal af genindlæggelser inden for 30 dage er det rette mål for høj 
faglig kvalitet. 
  
Derfor ønsker udvalget at se på, hvordan man kan konkretisere kongeindikatoren til forebyggelige 
genindlæggelser. Der ønskes et oplæg om dette til næste møde. 
  
Udvalget ønskede endvidere, at det overvejes, om formuleringen af målet kan præciseres til, at der 
arbejdes for ensartet høj faglig kvalitet. 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 fire politiske målsætninger. De fire politiske målsætninger er: 

� Patientens situation styrer forløbet 
� Høj faglig kvalitet 
� Ekspansive vidensmiljøet 
� Grøn og innovativ metropol 

Med de fire politiske målsætninger har regionsrådet besluttet, hvad der fremadrettet skal være fokus på i 
regionen. De politiske målsætninger er derfor afgørende for den overordnede styring og udvikling i 
regionen. Det er vigtigt, at regionsrådet og de politiske udvalg løbende kan følge arbejdet med de fire 
politiske målsætninger, og der er derfor udarbejdet et forslag til indikatorer, der kan vise udviklingen i 
målsætningerne. Dette giver regionsrådet og udvalgene mulighed for at følge og justere indsatsen og 
dermed sikre, at de ønskede resultater nås. 
  
De politiske udvalg vil fire gange årligt få forelagt data for de kongeindikatorer, der i henhold til 
styrelsesvedtægten er relevante for deres rolle som politikopfølgende. Regionsrådet vil få forelagt data 
for samtlige kongeindikatorer. 
  
Hvad er en kongeindikator 
En indikator er en måling, der er valgt, fordi den kan fortælle noget om, hvordan et område (her de 
politiske målsætninger) udvikler sig. For eksempel kan resultatet af TrivselOp fortælle noget om, hvordan 
arbejdsmiljøet er på en arbejdsplads, og dermed en indikator for arbejdsmiljøet. Samtidig kan man 
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også se på udviklingen over tid ved at gentage målingen. I begrebet "kongeindikator" ligger, at der er 
udvalgt én eller meget få indikatorer til at fortælle om udviklingen på et bredere område. 
  
Kongeindikatorerne er så vidt muligt hentet fra de indikatorer, der er fastsat i driftsmålstyringen, der blev 
godkendt af regionsrådet den 17. juni 2014. Ambitionsniveauet i driftsmålsstyringen blev forelagt for 
forretningsudvalget i en selvstændig sag på møde den 21. oktober. Disse er ligeledes sendt i høring i de 
stående udvalg og kræftudvalget.  
  
Høring om kongeindikatorer 
Forretningsudvalget besluttede den 21. oktober 2014 at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget om 
en udtalelse om udkastet til kongeindikatorer. 
  
Udvalget bør vurdere, om kongeindikatorerne giver meningsfulde data, der gør, at udvalget kan følge 
udviklingen i de politiske målsætninger, der ligger inden for udvalgets område og giver udvalget grundlag 
for at kunne foreslå korrigerende eller supplerende indsatser, hvis man ikke finder udviklingen ønskelig. 
Hertil kommer om kongeindikatorerne skaber et grundlag, der gør, at det politisk er muligt at 
kommunikere til borgerne, hvad det er for indsatser der gennemføres, og hvordan man politisk ønsker at 
følge op på resultaterne af disse indsatser. 
  
Samtidig kan udvalget vælge at drøfte, om de foreslåede kongeindikatorer samlet set giver regionsrådet 
det nødvendige grundlag for at kunne følge udviklingen i alle de politiske målsætninger. 
  
Udvalget bedes i sin udtalelse forholde sig til: 

� om udvalget er enig i valget af kongeindikatorer? 
� såfremt udvalget ikke er enig, hvad er så begrundelsen herfor? 
� hvorledes udvalget i sin rolle som politikopfølgende og politikformulerende ønsker at følge op på 

resultaterne af kongeindikatorerne og dermed i resultaterne i forhold til de politiske målsætninger? 

Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde skal i henhold til styrelsesvedtægten som minimum komme med 
en udtalelse vedrørende  forslag om kongeindikatorer til de politiske målsætninger Patientens situation 
styrer forløbet og Høj faglig kvalitet.  
  
På baggrund af udvalgets drøftelse laver administrationen et udkast til udtalelse, som drøftes på 
udvalgets næste møde før udtalelsen fremsendes til forretningsudvalget. 
  
  
Forslag til kongeindikatorer 
Nedenfor ses det forslag til kongeindikatorer, som forretningsudvalget har sendt til udtalelse: 
  
Politisk mål: Patientens situation styrer forløbet 
For at kunne følge udviklingen i ”patientens situation styrer forløbet” foreslås det, at patienterne 
stilles spørgsmålet "Er du alt i alt tilfreds med indlæggelsens/besøgets forløb?". Dette giver mulighed 
for løbende at følge patientens egen oplevelse af forløbet. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Spørgsmålet flugter med det generelle tilfredshedsmål, der indgår i Den Landsdækkende 
Patienttilfredshedsundersøgelse (LUP). Data indsamles i regionen via løbende tilfredshedsmålinger på 
hospitalerne. Konceptet for dette er ved at blive færdigudviklet og pilottestes i første kvartal 2015. Der 
indgår i alt fem spørgsmål i målingerne, tre regionale og to som hvert afsnit selv kan vælge fra en 
bruttoliste. 
 
Administrationen foreslår, at det overordnede tilfredshedsspørgsmål ”Er du alt i alt tilfreds med 
indlæggelsens forløb?” gøres til kongeindikator i forhold til "Patientens situation styrer forløbet", idet 
dette spørgsmål indfanger patientens samlede indtryk af sin indlæggelse/sit besøg. Patientens svar på 
spørgsmålet vil være påvirket af alle de oplevelser patienten har haft, herunder også om personalet var 
venligt og imødekommende, og om patienten fik mulighed for at deltage i beslutninger om behandlingen. 
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Da det er patientens vurdering alt i alt, afspejler svaret summen af både positive og negative oplevelser. 
 
Fra den løbende tilfredshedsmåling og i indikatorerne fra driftsmålsstyringen, indgår to andre spørgsmål, 
der supplerer kongeindikatoren: 
  
"Gav personalet dig mulighed for at deltage i beslutninger vedr. din behandling/undersøgelse?" 
Dette spørgsmål vedrører et af elementerne i målsætningen om, at ”Patientens situation styrer forløbet”, 
nemlig om patienten har haft mulighed for at deltage i beslutninger vedr. sin behandling. Spørgsmålet er 
mere fokuseret end det overordnede tilfredshedsspørgsmål. 
 
"Var personalet venligt og imødekommende?" 
Dette spørgsmål vedrører et af elementerne i, at patienten skal føle sig ”Ventet og Velkommen”. Det er 
samtidig et spørgsmål, der umiddelbart er relevant for alle patienter ligesom det overordnede 
tilfredshedsspørgsmål. Flere patienttilfredhedsmålinger viser, at det har stor indflydelse på patientens 
samlede indtryk af indlæggelsen, hvis patienten bliver mødt af et venligt personale. 
 
Endvidere har det været drøftet, om der kunne peges på en indikator, der siger noget om sammenhængen 
i patientforløbet eller oplevelsen heraf. Det er imidlertid vanskeligt at afdække oplevelsen af sammenhæng 
gennem et enkelt spørgsmål, idet patienten vil have forskellige opfattelser heraf afhængigt af hvilken 
kontekst, der spørges i (hhv. indlagt, ambulant mv.). I LUP bruges således en række spørgsmål til at 
belyse oplevelsen af sammenhæng i forløbet. For at have en indikator på sammenhæng i forløbet foreslås 
det i stedet, at andelen af epikriser afsendt inden for tre hverdage indgår som indikator for leverance som 
led i driftsmålstyringen. 
  
Politisk mål: Høj faglig kvalitet  
I forhold til ”høj faglig kvalitet” foreslås det, at der måles på antallet af uventede dødsfald og antallet 
af akutte genindlæggelser. Kvalitet har mange facetter, men med disse to kongeindikatorer er der 
mulighed for, at to helt centrale parametre, nemlig at patienten ikke dør uden en oplagt årsag, samt 
at patienten ikke udskrives og så må indlægges igen inden for en måned. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Som kongeindikator for høj faglig kvalitet foreslås det i første omgang at følge udviklingen i to af de 
kvalitetsindikatorer, som er valgt som en del af driftsmålstyringen jf. beslutning på regionsrådets møde 
den 17. juni 2014. 
Valget heraf begrundes med ønsket om at sikre en en-til-en relation i forhold til nogle af de mål, som der 
er valgt at sætte fokus på som led i driftsmålstyringen. De to valgte indikatorer vurderes begge som 
centrale indikatorer for god kvalitet og har begge bred relevans på regionens hospitalsafdelinger. Valget 
skyldes endvidere vanskelighed ved at finde én velafprøvet kongeindikator for høj faglig kvalitet. 
  
Det har været overvejet, om der kunne udvikles en ny kongeindikator, som tager afsæt i de ca. 60 
landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser. Indikatoren kunne være antallet af indikatorer i de kliniske 
kvalitetsdatabaser, hvor standarden er opfyldt - sat i forhold til summen af alle indikatorer, der har en fast 
standard. Hver database har et antal indikatorer, typisk 5-10, hvoraf de fleste har en standard for god 
kvalitet. Indikatorerne, som udtrykker god kvalitet på det konkrete sygdomsområde og de tilhørende 
standarder, er fastsat af fagspecialister inden for de pågældende sygdomsområder på tværs af hele 
landet. Kongeindikatoren ville dermed udtrykke i hvilken udstrækning, der samlet leves op til de til enhver 
tid gældende faglige standarder og indikatorer. Administrationen vil nærmere vurdere mulighederne for at 
udvikle denne indikator og vil i givet fald vende tilbage herom. 
  
Politisk mål: Ekspansive vidensmiljøer 
”Ekspansive vidensmiljøer” foreslås fulgt med en kongeindikator, der måler på hjemtagne eksterne 
midler fra offentlige og private finansieringskilder. Dette mål er væsentligt, idet det er udtryk for 
andres vurdering af om regionen har excellente miljøer med fokus på anvendelse og nyttiggørelse af 
resultater i samspil med erhvervslivet. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Med indikatoren, der også følges i driftsmålstyringen, kan regionen følge udviklingen i kvalitet, volumen 
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og den erhvervsmæssige nyttiggørelse af forskningen og dermed udviklingen af de ekspansive 
vidensmiljøer. En positiv udvikling i indikatoren indikerer, at regionens hospitaler og universiteter skaber 
ny banebrydende viden og viden om nye anvendelsesområder, der kan omsættes i nye produkter, 
systemer og processer til gavn for vækst og livsskvalitet. 
  
Politisk mål: Grøn og innovativ metropol  
I forhold til ”grøn og innovativ metropol” foreslås det, at der i første omgang måles på CO2. CO2 er 

både en indikator for større livskvalitet, idet der er en tæt sammenhæng til forurening, og samtidig er 
mindre CO2 et vigtigt tegn på, at der udvikles teknologi, som regionen har mulighed for at eksportere. 

  
Region Hovedstaden opgør årligt CO2 både for Region Hovedstaden som virksomhed og 

hovedstadsregionen som geografisk størrelse fra 2015. De indirekte udledninger fra råvareudvinding, 
transport og produktion af varer og produkter udenfor regionens grænser medtages ikke i opgørelserne, 
bl.a. fordi monitorering af indsatser er vanskelig. Det forventes, at der i forbindelse med udvikling 
af ReVUS vil blive udviklet supplerende indikatorer inden for fx mobilitet/infrastruktur og international 
attraktivitet, som vil bidrage til at opfylde målet om en Grøn og innovativ metropol. Hvis beslutningen om 
ReVUS gør, at det vil være relevant at vælge en anden kongeindikator, vil administrationen vende tilbage 
herom. 
  
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En godkendelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget 
om en udtalelse om udkastet til kongeindikatorer. 
  
Sagen drøftes i de politiske udvalg i november 2014- januar 2015 med henblik på, at der afgives en 
udtalelse til forretningsudvalget senest den 21. januar 2015. 
  
Forretningsudvalget tager endelig stilling til kongeindikatorerne på møde den 27. januar 2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
- 

JOURNALNUMMER 
14003302 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. CO2 som kongeindikator  
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4. SUNDHEDSAFTALE 2015-2018 - ADMINISTRATIV DEL  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Der skal inden udgangen af januar 2015 være indgået en sundhedsaftale for 2015 -2018. 
Sundhedsaftalen skal bestå af en politisk del og administrativ del.  
Forslag til Sundhedsaftalens politiske del blev godkendt af Sundhedskoordinationsudvalget på udvalgets 
møde den 5. september 2015. 
  
Denne sag handler om godkendelse af forslag til sundhedsaftalens administrative del.  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde indstiller til Sundhedskoordinationsudvalget, at forslaget til 
sundhedsaftalens administrative del godkendes med de ændringer, der er foreslået af formandskabet for 
Sundhedskoordinationsudvalget. 

POLITISK BEHANDLING 
Indstillingen blev godkendt. 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde drøftede på udvalgets møde den 2. september 2014 udkast til 
sundhedsaftalens administrative del og indstillede til Sundhedskoordinationsudvalget, at aftaleudkastet 
blev sendt i høring.      
  
Udkastet til sundhedsaftalens administrative del blev herefter drøftet på Sundhedskoordinationsudvalgets 
møde den 5. september 2014, og udsendt i en bred høring, som pågik i perioden 10. september til 20. 
oktober 2014. Der var ved høringsfristens udløb indkommet høringssvar fra 51 høringsparter.    
  
Generelt set viser høringen, at høringsparterne forholder sig positivt til udkastet til sundhedsaftalens 
administrative del. Kommunerne og særligt hospitalerne fremhæver dog samtidigt, at aftaleudkastet er 
meget ambitiøst med mange indsatser og indikatorer. Herunder udtrykkes bekymring for, hvorvidt det 
bliver muligt at komme i mål med opgaverne. 
  
Mange høringsparter fremhæver endvidere, at det vil være ønskeligt at få tydeliggjort almen praksis' rolle 
– herunder sammenhængen mellem sundhedsaftalen og praksisplanen. 
  
Herudover fremhæver kommunerne særligt et ønske om at få skærpet aftaleteksten i forhold til tidsfristen 
for fremsendelse af epikrise til egen læge i forhold til borgere, der har behov for et kommunalt tilbud 
umiddelbart efter udskrivelse. Kommunernes bemærkninger om epikriser svarer således til de 
tilkendegivelser, der blev fremsat på Sundhedskoordinationsudvalgets møde den 5. september 2014 
under første drøftelse af aftaleudkastet. Praksisplanudvalget har tilkendegivet, at der bør findes en god 
løsning på problematikken omkring epikriser. 
  
Andre høringsparter – herunder Patientinddragelsesudvalget- fremhæver i deres høringssvar ønsker om, 
at aftaleudkastet suppleres med flere specifikke indsatser, indikatorer samt flere målgrupper, særligt flere 
sårbare grupper.   
  
Endvidere fremhæves det særligt i høringssvarene fra en række faglige organisationer, at der i det videre 
arbejde med konkretisering og udvikling af sundhedsaftalen bør sikres fokus på medarbejderinddragelse 
og udvikling af medarbejdernes kompetencer. 
  
Ændringsforslag til Sundhedsaftalens administrative del  
Formandskabet for Sundhedskoordinationsudvalget har på møde den 7. november 2014 gennemgået de 
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indkomne høringssvar. 
  
Formandskabet har, på baggrund af den generelle bekymring omkring antallet af indsatser og ud fra 
ønskerne om en fokuseret sundhedsaftale, vurderet at der som udgangspunkt ikke bør tilføjes yderligere 
indsatser eller målgrupper til selve aftalen.   
  
Derimod vurderer formandskabet, at hovedparten af de bemærkninger, der er fremkommet til de enkelte 
indsatser er relevante og kan indgå som baggrundsmateriale i det videre arbejde med konkretisering og 
implementering af sundhedsaftalen. 
  
På baggrund af de indkomne høringssvar foreslår formandskabet for Sundhedskoordinationsudvalget 
endvidere en række ændringer i aftaleudkastet. De væsentligste ændringer vedrører: 
  

� Sammenhæng mellem praksisplan og sundhedsaftalen (s. 4 nederst) 
� Brug af indikatorer (afsnit 1.2.1, s. 6) 
� Formål og indhold i implementeringsplanerne (afsnit 1.2.2, s. 7) 
� Tilretning af afsnit som følge af ny Bekendtgørelse og vejledning om genoptræning og rehabilitering 

(afsnit 5.4 s. 40 – 44) 

  
Formandskabet har ligeledes aftalt, at regionsadministrationen indarbejder et nyt forslag til aftaletekst 
omkring udsendelse af epikriser til egen læge (afsnit 5.3.4, s. 39).     
  
Herudover har formandskabet forslået nogle sproglige tilretninger, som vurderes at kunne bidrage til en 
præcisering af aftaleteksten. 
  
Alle ændringsforslag er indsat med synlige rettelser i forslaget til aftaleudkast.   
  
Det bemærkes, at den endelige udgave af den kommende sundhedsaftale vil blive offentliggjort i 
elektronisk form. Der vil derfor ske ændringer i forhold til det nuværende layout. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Det er aftalt, at implementeringen af Sundhedsaftalen tilrettelægges via en årlig godkendelse af en 
implementeringsplan for det kommende budgetår – herunder skal der så vidt muligt foretages en 
vurdering af aftalens økonomiske konsekvenser.    
  
I forhold til 2015 har det dog været nødvendigt at aftale en alternativ proces, som betyder at forslag til 
godkendelse af implementeringsplan for 2015 drøftes på Sundhedskoordinationsudvalgets første møde i 
2015. Der planlægges efter, at implementeringsplanen for 2015 skal have fokus på: Lovbundne opgaver, 
opgaver, der allerede er igangsat samt opgaver, hvor det er nødvendigt med et større 
forberedelsesarbejde. Det er endvidere aftalt, at indsatserne i 2015 så vidt muligt skal være 
udgiftsneutrale. 

KOMMUNIKATION 
Det planlægges efter, at der udsendes en pressemeddelelse når Sundhedskoordinationsudvalget har 
godkendt aftaleudkastet på udvalgets møde den 25. november 2014.    

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Udkastet til sundhedsaftalens administrative aftaledel forelægges for Sundhedskoordinationsudvalget den 
25. november 2014 med henblik på godkendelse. 
  
Herefter skal det samlede udkast til sundhedsaftalen for 2015-2018 godkendes af regionsrådet og 
kommunalbestyrelserne i alle 29 kommuner i Regionen inden 31. januar 2015, hvor aftalen skal indsendes 
til godkendelse i Sundhedsstyrelsen.   

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

Side 12 af 26



JOURNALNUMMER 
14011853 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Høringsudkast-Sundhedsaftale Administrativ del-med synlige rettelser  
2. Sammendrag høringssvar - SA3 administrativ del 141114  
3. Sundhedsaftale 2015-2018 Politisk del godkendt af SKU  
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5. STUDIETUR  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har på møde den 7. oktober 2014 bedt administrationen om at 
forberede program og datoforslag til studietur til Skotland. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Udvalget vedr. tværsektorielt giver administrationen til opgave at fastlægge program for udvalgets 
studietur. 
at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde beslutter en dato for studieturen. 

POLITISK BEHANDLING 
Indstillingen blev godkendt. 
  
Inden der fastlægges datoer til studieturen, sender administrationen de tre forslag rundt til alle medlemmer 
i udvalget, da fire medlemmer ikke var tilstede under drøftelsen. 
  

SAGSFREMSTILLING 
Baggrund 
Det skotske National Health Service Scotland (NHS) omfatter de 14 geografisk baserede regioner (NHS 
Health Boards) og de 7 specielle enheder (de såkaldte Special NHS Boards), der arbejder 
landsdækkende og på tværs. 
  
Hvert regionalt NHS Health Board har direkte ansvar for sundhed for den pågældende regions borgere. 
De har dermed ansvaret for at sikre bedst muligt niveau for borgernes generelle sundhedstilstand, ligesom 
de har ansvaret for at sikre, at borgerne i regionen får adgang til de nationalt bestemte sundhedstilbud og 
sundhedsindsatser indenfor de nationalt bestemte rammer og vilkår. 
  
Den administrative topledelse i hver enkelt region deltager i det pågældende NHS Board, der derudover 
omfatter repræsentanter fra det politiske system (oftest den kommunale del af det politiske system) og 
fra fx universiteter, patientforeninger samt frivillige netværk. Formanden for et NHS Health Board er 
oftest politiker. 
  
Det enkelte regionale NHS Health Board driver regionens hospitaler og ”community health services”, 
men er også interessent i de såkaldte ”Health and Social Care Partnerships (HSCP), der er et nationalt 
fastlagt virkemiddel for dels at sikre integration mellem sundhedsindsatser og sociale indsatser, dels at 
sikre øgede indsatser på tværs af primær sektor og det nære sundhedsvæsen. 
  
Elementer til program for studietur 
Med udvalgets opgaveportefølje for øje, kunne det være interessant med et besøg på et hospital, der 
kunne vise hvordan patientens forløb i forbindelse med overgange mellem sektorer håndteres. 
  
Herudover er det integrationen af sundhedsindsatser og sociale indsatser, der gør Skotland til et 
interessant studieobjekt. 
  
Endelig ville det være interessant for udvalget at se eksempler på arbejde på tværs af sektorer og 
specialer, f.eks. i sundhedshuslignende konstruktioner. 
  
Det indstilles derfor, at administrationen får til opgave at udarbejde et detaljeret program, hvori de tre 
ovenstående elementer indgår. 
  
Datoer til studietur 
Der er tre mulige dato-perioder: 
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23.06-27.06.15 
30.09-03.10.15 
29.10-01.11.15 
  
Den ene af disse perioder kan anvendes til studietur, men de andre må gerne overvejes til besøg, da det 
er svært at komme afsted på tirsdage, grundet de øvrige udvalgsmøder. 
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14011853 
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6. ARBEJDSPLAN FOR 2015  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget skal drøfte forslag til arbejdsplan for udvalgets opgaveområde med henblik på godkendelse af 
arbejdsplan. Endelig arbejdsplan forelægges på udvalgets møde i januar 2015. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  

1. at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde drøfter udkast til arbejdsplan for 2015. 
2. at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde drøfter konkrete datoer for studietur og 

virksomhedsbesøg 
3. at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde overvejer, hvornår i arbejdsplanen dialogmøder med 

brugerorganisationer skal lægges ind. 

  

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget ønskede følgende tilføjet til arbejdsplanen: 

� Udtalelse vedr. driftsmålstyring og kongeindikatorer tilføjes mødet i januar 
� Opfølgning på evalueringer fra projekter i 50 mio. kr. puljen på mødet i februar 
� Implementeringsplan vedr. sundhedsaftalen 2015-2016 – mulige konsekvenser for budget 2016 
� Møde med handicaprådet. 

  
  

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har i det første arbejdsår haft en del temadrøftelser, og året har 
været karakteriseret ved udbyggelse af informationer inden for udvalgets arbejdsområde. Andet år af 
udvalgets periode kunne være mere udgående, både i forhold til studieture og virksomhedsbesøg, men 
også i forhold til at varetage relationer med f.eks. brugerorganisationer. Udvalget kan overveje at tage 
dette med i drøftelserne om arbejdsplanen. 
  
Administrationen har på baggrund af sidste års arbejdsplan udarbejdet vedhæftede forslag til arbejdsplan 
for 2015 (bilag 1), som udgangspunkt for udvalgets videre drøftelse. Der er kun indlagt sager i forhold til 
emner, hvor tidspunktet for behandling af sagerne er kendt af administrationen. Der vil derfor være 
mange af de emner, som udvalget har behandlet i 2014, som vil dukke op igen i 2015. De er blot ikke 
skrevet ind endnu. Der er også kendte emner, hvor administrationen overvejer, hvordan udvalget bedst 
inddrages. F.eks. vil kronikerrapporten (udbyggelsen af Sundhedsprofilen med registrerede data) blive 
lanceret i en selvstændig konference i starten af 2015. Det vil være naturligt, at udvalgsmedlemmerne 
deltager i denne konference. 
  
Arbejdsplanen er et planlægningsredskab for både udvalg og administration, idet planen kan bruges til at 
prioritere udvalgets arbejdskraft og tidsforbrug. Arbejdsplanen er et dynamisk dokument, og der vil 
derfor løbende komme ændringer i forhold til aktuelle sager, herunder vil der være sager, der ikke kan 
afsluttes på ét møde. 
  
Der er flere datoer, hvor der ikke foreløbig er sat emner på. Udvalget kunne overveje, hvordan disse 
kunne anvendes: 

� Studietur eller besøg (som måske lægges fra onsdag til lørdag, således at de øvrige udvalgsmøder 
ikke rammes). 

� Udvalget kan overveje, hvordan f.eks. Patientinddragelsesudvalget eller brugerorganisationer ønskes 
inddraget eller involveret. Dette kunne være et selvstændigt emne på udvalgets første møde i 2015. 
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� Udvalget kan overveje, om man ønsker et fælles møde med Sundhedsudvalget igen i 2015. 
Endvidere kan det overvejes, om der skal afsættes tid til drøftelse af det fælles møde den 4. 
november 2014. Dette kunne også ske på udvalgets første møde i januar 2015. 

� Udvalget kan overveje, om man ønsker et fælles møde med Kræftudvalget i 2015. Kræftudvalget 
ønsker at temasætte palliation og rehabilitering samt almen praksis' rolle i dette. 

  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14011853 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Arbejdsplan for Tværsektorielt Udvalg 2015  
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8. BUDGET 2014: 2 MIO. KR. TIL SAMARBEJDE MED ALMEN 
PRAKSIS OM FX SUNDHEDSHUSE OG TILGÆNGELIGHED 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I budgettet for 2014 er afsat 2 mio. kr. til et samarbejde med almen praksis fx om sundhedshuse og 
tilgængelighed. 
  
Midlerne kan blandt andet anvendes til praksisfællesskaber og sundhedshuse, efteruddannelsesaktiviteter 
med henblik på at styrke den alment praktiserende læges arbejde med behandlingen af mindre akutte 
skader samt udarbejdelse af en uvildig 
vurdering af adgangsforholdene samt en vejledning til, hvordan adgangsforhold og indretning kan 
forbedres. 
  
  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  

1. at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde over for forretningsudvalget og regionsrådet anbefaler, 
at der udmøntes kr. 1,5 mio., som indgår i undersøgelsen af fysisk tilgængelighed i praksissektoren, 
som udvalget har bestilt,  

2. at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde over for forretningsudvalget og regionsrådet anbefaler, 
at der udmøntes kr. 500.000 til arbejdet med udvikling af sundhedshuse i regionen, herunder en 
afdækning af hvilke sundhedshuse, der eksisterer i regionen i dag. 

POLITISK BEHANDLING 
Indstillingen blev godkendt. 
  

SAGSFREMSTILLING 
I budgettet for 2014 er der afsat 2 mio. kr. i 2014 til et samarbejde med almen praksis fx om 
sundhedshuse og tilgængelighed: 'Midlerne kan blandt andet anvendes til praksisfællesskaber og 
sundhedshuse, efteruddannelsesaktiviteter med henblik på at styrke den alment praktiserende læges 
arbejde med behandlingen af mindre akutte skader samt udarbejdelse af en uvildig vurdering af 
adgangsforholdene samt en vejledning til, hvordan adgangsforhold og indretning kan forbedres.' 
  
Midlernes anvendelsesmuligheder er meget brede og dækker en bred vifte af indsatser i forhold til almen 
praksis. 
  
Der er ikke p.t. nogen projekter i gang vedr. etablering af konkrete praksisfællesskaber. Det kan dog 
muligt, at der vil blive igangsat projekter om praksisfællesskaber og større lægehuse i forbindelse med 
Praksisplan for almen praksis 2015-2018. Dette giver imidlertid ikke anledning til anvendelse af midlerne i 
2014. 
  
Vedrørende efteruddannelsesaktiviteter foregår der allerede en række aktiviteter i regi af KAP-H (Kvalitet 
i Almen Praksis – Hovedstaden). Desuden er der i den nye overenskomst om almen praksis, der trådte i 
kraft pr. 1. september 2014, afsat nye midler til systematisk efteruddannelse af almen praksis. Hermed 
lægges op til en øget aktivitet vedrørende efteruddannelse af almen praksis i de kommende år. 
  
Endelig er der området ’tilgængelighed’: 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har på deres møde den 20. maj 2014 truffet beslutning om at 
anbefale brugen af eksterne parter til undersøgelse af den fysiske tilgængelighed i praksissektoren. Dette 
svarer til følgende formulering i Budget 2014: ’samt udarbejdelse af en uvildig vurdering af 
adgangsforholdene samt en vejledning til, hvordan adgangsforhold og indretning kan forbedres.’  
Formålet med denne undersøgelse er at give regionens borgere overblik over de enkelte praksis' 
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adgangsforhold. I dag er det kun i begrænset omfang muligt at få dette overblik over tilgængeligheden i 
praksis. Undersøgelsen skal dække hele praksissektoren, og via en mærkeordning være pejlemærke for 
regionens borgere med funktionsnedsættelse, hvilket reelt kan udvide det frie valg. Der har med baggrund 
i ovenstående været afholdt udbud, men valg af samarbejdspartner er endnu ikke truffet. 
  
For så vidt angår sundhedshuse arbejdes der i øjeblikket på to projekter: 
  

1. Fælles sundhedshus i Helsingør.  

Der arbejdes på at etablere et fælles sundhedshus i Helsingør mellem Region Hovedstaden 
og Helsingør Kommune. Gribskov, Fredensborg og Hørsholm kommuner, almen praksis og 
Region Hovedstadens Psykiatri deltager alle med en repræsentant i styregruppen med henblik på, 
hvordan parterne bedst muligt indgår eller involveres i det fælles sundhedshus. Der er ikke 
konkretiseret tilstrækkeligt til udmøntning af midler i 2014. 
  

2. Regionsdækkende vision for modeller for fælles sundhedshuse. 

Region Hovedstaden og kommunerne i Region Hovedstaden arbejder i fællesskab på at udarbejde 
en vision for modeller for fælles sundhedshuse. I dette arbejde indgår også overvejelser om 
involvering af almen praksis. 
Projektet er endnu i en udredningsfase. 

  
Der udestår dog p.t. en opgave med at afdække de forskellige former for sundhedshuse, der allerede 
eksisterer i regionen i dag. 
  
Det foreslås derfor, at midlerne udmøntes således at de 1,5 mio. kr. indgår i finansieringen af 
tilgængelighedsundersøgelsen, mens 500.000 kr. afsættes til arbejdet med udvikling af sundhedshuse i 
regionen, herunder afdækning hvilke sundhedshuse og former for sundhedshuse, der eksisterer i regionen 
i dag. 
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv, idet pengene er afsat 
på budget 2014. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen behandles på møde i forretningsudvalget den 2. december 2014. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14011853 
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1. MEDDELELSE FRA DANSKE REGIONER: PRIORITERET 
HANDLINGSPLAN FOR DEN FÆLLES PLATFORM PÅ 
SOCIALOMRÅDET 

MEDDELELSER 
Fælles platform for regionerne som leverandør på social- og specialundervisningsområdet. 
  
De regionale socialdirektører har i samarbejde med Danske Regioner udarbejdet en fælles platform for 
regionerne som leverandører af specialiserede ydelser på social- og specialundervisningsområdet. 
Platformen er godkendt af bestyrelsen i Danske Regioner. Den fælles platform skal anvendes til at 
markedsføre regionerne som betydningsfulde aktører på socialområdet og vigtige sparringspartnere for 
fx Ministeriet for Børn, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold, Socialstyrelsen m.v. 
  
Mission, vision, principper og indsatser for platformen er vist i bilag 1. 
  
Udgangspunktet for platformen er, at regionerne på det sociale område vil kendes for at være 
kompetente leverandører af bæredygtige løsninger til gavn for borgere, kommuner og samfund. 
Regionerne vil som leverandører sætte fokus på effektive løsninger, evidens, faglighed, kvalitet samt 
dokumentation af, om indsatsen virker. Derudover vil regionerne i dialog med kommunerne udvikle nye 
løsninger og i det hele taget være en vigtig drivkraft på det specialiserede sociale område. 
  
Den fælles platform overskygger ikke de strategier, de enkelte regioner har udviklet for social- og 
specialundervisningsområdet, men skal tværtimod spille sammen med de enkelte regioners initiativer og 
strategier. 
  
Konkret vil regionerne igangsætte en række indsatser, der udmønter principperne for leverandørrollen jf. 
bilag 1. De enkelte regioner er tovholdere for et eller flere indsatsområder. Den Sociale Virksomhed i 
Region Hovedstaden er tovholder for indsatsen ”Anvende velfærdsteknologiske løsninger”. 
  
Den fælles platform udspringer af evalueringen af strukturreformen, der som bekendt fastslog, at 
regionernes rolle fortsat er at levere specialiserede indsatser på baggrund af kommunale ønsker. Derfor er 
leverandørrollen i modsætning til tidligere fremhævet i regionernes nuværende udviklingsarbejde. 
Tomt indhold 

JOURNALNUMMER 
14010539 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 Tværregional platform på socialområdet  
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Den fulde tekst

Bekendtgørelse om patientinddragelsesudvalg

I medfør af § 204, stk. 4, i sundhedsloven, jf. lovbekendtgørelse nr. 913 af 13. juli 2010, som ændret ved lov nr. 904 af

4. juli 2013, fastsættes:

§ 1. Regionsrådet sikrer, at der i regionen nedsættes et patientinddragelsesudvalg.

Stk. 2. Udvalget består af

1) 3 medlemmer udpeget af Danske Patienter,

2) 3 medlemmer udpeget af Danske Handicaporganisationer,

3) 1 medlem udpeget af Regionsældrerådet, og

4) 1 medlem udpeget af Ældre Sagen.

Stk. 3. De i stk. 2 nævnte organisationer m.v. udpeger et tilsvarende antal stedfortrædere til udvalget.

Stk. 4. Danske Patienter og Danske Handicaporganisationer skal ved udpegningen af medlemmer sikre repræsentation

af personer, der repræsenterer patienter med såvel legemlige (somatiske) som psykiske sygdomme og

funktionsnedsættelser.

Stk. 5. Udvalget vælger en formand og en næstformand blandt medlemmerne i udvalget.

§ 2. Funktionsperioden for udvalgets medlemmer følger kommunalbestyrelsernes og regionsrådets valgperiode.

Stk. 2. Regionen tager initiativ til, at der udpeges medlemmer til udvalget. Regionen tager endvidere initiativ til, at de

udpegede medlemmer indkaldes til et konstituerende møde i udvalget. Udvalget forestår herefter selv tilrettelæggelsen og

afholdelsen af møder i resten af funktionsperioden.

Stk. 3. Regionsrådet sekretariatsbetjener og stiller mødefaciliteter til rådighed for udvalget.

§ 3. Formanden leder udvalgets møder. Ved formandens forfald fungerer næstformanden som formand.

Stk. 2. Formanden indkalder udvalget til møde. Der afholdes møde mindst 1 gang om året, eller når mindst 1 af

udvalgets medlemmer fremsætter begæring herom.

Stk. 3. Udvalget kan afgive udtalelser vedrørende de emner, der ligger indenfor udvalgets kompetenceområde, jf. § 4.

Der skal tilstræbes enighed i udvalget om udvalgets prioriteringer. Hvis det ikke er muligt at opnå enighed i udvalget, kan

udvalgets medlemmer hver især afgive synspunkter.

Stk. 4. Udvalget fastsætter selv sin forretningsorden.

§ 4. Udvalget skal systematisk inddrages i drøftelsen af emner, der

1) ligger inden for praksisplanerne for almen praksis´ emneområder, jf. § 7 i bekendtgørelse om praksisplanudvalg for

almen praksis, og

2) ligger inden for sundhedskoordinationsudvalgets emneområder, jf. § 2, stk. 5, og § 3 i bekendtgørelse om

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Stk. 2. Udvalget kan i øvrigt drøfte og kommentere emner, som udvalget finder, er relevante for sammenhængen i

patientforløb mellem sygehuse, praksissektor og kommunale tilbud. Udvalget behandler ikke enkeltsager.

§ 5. Praksisplanudvalget i regionen indkalder inden udarbejdelsen af den første praksisplan i hver valgperiode, jf. § 5,

stk. 2, i bekendtgørelse om praksisplanudvalg for almen praksis, patientinddragelsesudvalget til et møde, hvor

forventningerne til samarbejdet i forbindelse med udarbejdelsen af praksisplanerne drøftes, og hvor repræsentanterne fra

patientinddragelsesudvalget får mulighed for at give udtryk for forventninger og forslag til indholdet i praksisplanerne.

Stk. 2. Praksisplanudvalget tilrettelægger på baggrund af drøftelserne med patientinddragelsesudvalget proceduren for

den systematiske inddragelse. Den videre inddragelse af patientinddragelsesudvalget skal som minimum omfatte høring af

patientinddragelsesudvalget i forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen, jf. § 5, stk. 2, i bekendtgørelse om

praksisplanudvalg for almen praksis og fornyet høring i forbindelse med revision af planen, jf. § 5, stk. 3, i bekendtgørelse

om praksisplanudvalg for almen praksis.

§ 6. Sundhedskoordinationsudvalget i regionen indkalder inden udarbejdelsen af udkastet til en sundhedsaftale i hver

valgperiode, jf. § 3, stk. 1, i bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler,

patientinddragelsesudvalget til et møde, hvor forventningerne til samarbejdet i forbindelse med udarbejdelsen af

sundhedsaftalen drøftes, og hvor repræsentanterne fra patientinddragelsesudvalget får mulighed for at give udtryk for
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forventninger og forslag til indholdet i sundhedsaftalen.

Stk. 2. Sundhedskoordinationsudvalget tilrettelægger på baggrund af drøftelserne med patientinddragelsesudvalget,

proceduren for den systematiske inddragelse. Den videre inddragelse af patientinddragelsesudvalget skal som minimum

omfatte høring af patientinddragelsesudvalget i forbindelse med udarbejdelse af sundhedsaftalen, jf. § 3, stk. 1, i

bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, og fornyet høring, hvis det vurderes, at

sundhedsaftalen skal revideres, jf. § 3, stk. 3, i bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

§ 7. Bekendtgørelsen træder i kraft den 24. marts 2014, jf. dog stk. 2.

Stk. 2. Bekendtgørelsens § 4, stk. 1, nr. 2, finder ikke anvendelse på sundhedsaftaler indgået for perioden 2011 –

2014.

Stk. 3. Der sker udpegning af medlemmer til patientinddragelsesudvalget, jf. § 1, første gang med virkning fra 24.

marts 2014.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, den 19. marts 2014

Nick Hækkerup

/ Sven Erik Bukholt
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Udpegede medlemmer til Patientinddragelsesudvalget, opd. 26. august 2014 

3 fra Danske Patienter + 3 stedfortrædere  

3 fra Danske Handicaporganisationer + 3 stedfortrædere 

1 fra Ældresagen + 1 stedfortræder 

1 fra Regionsældrerådet + 1 stedfortræder 

Danske Patienter Forening og kontaktdata 

  

Faste medlemmer 

 
Det bemærkes, at Danske 

Patienters repræsentanter 

repræsenterer det generelle 

patientperspektiv. 

 

Nyreforeningen 

Malene Madsen 

På Bjerget 14, st. th. 

2400 København NV 

Telefon: 40 33 65 70 

malenejm@gmail.com 

 

 Bedre Psykiatri/LMS 

Region Hovedstaden: 

Annette Rolsting, medlem af landsbestyrelsen BP 

Kontaktinfo: 

Sikavej 9, 4050 Skibby 

Telefon: 24 94 40 43 

arolsting@hotmail.com 

 

 Scleroseforeningen 

Jette Bay 

Askevænget 21, St. th.,  

2830 Virum 

Telefon: 21 63 16 61 

E-mail: jette_bay@msn.com 

 

Stedfortrædere Hjerteforeningen 

Ole Petersen 

Bygmestervej 8 

3400 Hillerød 

Telefon: 40 56 79 80 

lk.hjerte@gmail.com 

 

 Kræftens Bekæmpelse 

Svend Erik Haase 

Hvidtjørnen 44 

2791 Dragør 

Telefon: 23 71 84 04 

 

 

  

Parkinsonforeningen 
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Erling Olsen 

Solbærvangen 25 

2765 Smørum 

22886300 

erling@olsen.as 

 

Danske 

Handicaporganisationer 

Foreninger og kontaktdata 

  

Faste medlemmer Hjernesagen 

Jens Barfoed,  

Bagsværd Hovedgade 146,2-1 

2880 Bagsværd  

Telefon 22 46 29 16 

Barfoed2880@gmail.com 

 

 Diabetesforeningen 

Lotte Klim, 

Østerbrogade 103,2th 

2100 KBH Ø  

Telefon 30 36 31 39 

lotteklim@mail.dk  

 

 Osteoporoseforeningen 

Marie Louise Allerslev,  

Egetoften 7 

Slagslunde 

3660 Stenløse 

marie@sunway.dk 

 

Stedfortrædere  

 Diabetesforeningen 

Svend Christensen,  

Bjælkevangen 58 

2800 Lyngby 

kongsager@webspeed.dk  

 

  

Ældresagen Kontaktdata 

  

Fast medlem Næstformanden i Ældresagens sygehusudvalg i Region Hovedstaden 

Kai Nørrung,  

Pinjevangen 23,  

3450 Allerød.  

Telefon 23 64 99 65 

Email: kainoerr@hotmail.com 

 

Stedfortræder Niels Erik Tulstrup 

Punkt nr. 1 - Uformel middag med Patientinddragelsesudvalget
Bilag 2 - Side -2 af 3

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 19-11-2014



Rørsøvej 7 

2665 Vallensbæk 

Telefon 43 73 34 23 

tulstrup.henriksen@mail.tele.dk  

 

 

  

Regionsældrerådet  

  

Fast medlem Bente Clausen 

Kanalens Kvarter 100, 2. tv. 

2620 Albertslund 

43 64 85 70/21 73 03 30 

bangclausen@stofanet.dk 

 

Stedfortræder Hanne Vedersø 

Fyrrehaven 12 

3630 Jægerspris 

haved@privat.dk 

 

  

Fra Region Hovedstaden 

- Sekretariatet  

 

  

Vicedirektør i Center for 

sundhed 

Else Hjortsø 

Telefon 38 66 52 06 

Else.hjortsoe@regionh.dk 

 

Enhedschef i Enhed for 

tværsektoriel udvikling 

Jean Hald Jensen 

Telefon 38 66 61 01 

Jean.hald.jensen@regionh.dk 

 

Sekretær for udvalget Lone Holm 

Lone.holm@regionh.dk 

Telefon 20 65 08 87 
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BILAG 1: AMBITIONSNIVEAUER FOR DRIFTSMÅLSTYRING 
 * Note: de med gråt markerede felter en tekst, som er sendt i høring fra forretningsudvalget.  
 
Driftsmål for sundhedsområdet 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
 
Hvad er driftsmålet udtryk for  

Hvorfor det valgte 
ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed    

Tilfredshed 

Udarbejdes senere 

Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter, at der er 
indhentet erfaringer på området 

  

Levering 

Svartider på akuttelefonen 1813. 

(Mål vedtaget af regionsrådet 
den 20. august 2013) 

90 % af opkaldene skal besvares 
indenfor 3 minutter. 

Alle opkald skal besvares indenfor 
10 minutter. 

Svartider på 1813 er et udtryk for 

et servicemål for svartiden fra 

opringning til, at opkaldet 

besvares af en sundhedsfaglig 

visitator.  

Driftsmålet har til formål at sikre 

hurtig svartid på 1813. 

De nævnte driftsmål er fastsat ud 

fra erfaringer med svartiderne for 

regionens tidligere 

sundhedstelefon 1813, 

svartiderne i den tidligere 

lægevagt i Region Hovedstaden 

samt servicemål for lægevagten i 

de øvrige regioner. Servicemålet 

blev fastsat ud fra et ønske om at 

sikre hurtig svartid til 1813 og 

give en serviceforbedring i 

forhold den tidligere lægevagt. 

De nævnte driftsmål vurderes at 

være både ambitiøse og 
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realistiske under forudsætning af, 

at der er tilstrækkeligt personale 

til rådighed og på vagt. 

Et ændret ambitionsniveau vil 

påvirke oplevelsen af service.  

Dette kan evt.  vurderes via andre 

målinger fx 

patienttilfredshedsundersøgelser. 

Det er usikkert, i hvilket omfang 

det vil have betydning for 

vurdering og behandlingen af 

akutte skader og sygdomme.  

Borgerne forventes at kontakte 
112 i tilfælde af behov for 
øjeblikkelig hjælp, ved akut 
livstruende sygdom eller 
tilskadekomst. 

Ventetider på akutmodtagelser / 
klinikker. 

Stabile patienter, mindre 
alvorlige skader. 

(Mål vedtaget af regionsrådet 
den 19. juni 2012) 

50 % af patienterne skal være 
igangsat indenfor en time og 

95 % af patienterne indenfor 4 
timer. 

Driftsmålet er et udtryk for et 

servicemål for tidspunkt fra 

ankomst på 

akutmodtagelse/akutklinik til 

behandlingsstart for stabile 

patienter med mindre alvorlige 

skader. Behandlingsstart 

defineres som det tidspunkt, hvor 

der påbegyndes en undersøgelse 

i et behandlingsrum, som 

I regi af Danske Regioner er der 

udviklet tidsmål for ventetid fra 

triage til behandling. For stabile 

patienter med mindre alvorlig 

skade er tidsmålet 240 minutter 

svarende til 4 timer. 

Tidsmålet på 4 timer er ikke 

sundhedsfagligt begrundet.  

 Stabile patienter med mindre 
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medfører en plan for 

behandlingen.  

Patienter, der er henvist til 
vurdering på akutmodtagelse 
eller akutklinik bliver triageret 
ved ankomst og prioriteret og 
behandlet i forhold til vurdering 
af alvorligheden. Driftsmålet 
vedrører ikke patienter med akut 
livstruende sygdom eller 
tilskadekomst, som behandles 
umiddelbart efter ankomst. 

alvorlig skader skal dog sikres en 

god service, hvorfor der er 

opstillet nævnte servicemål. 

 De nævnte driftsmål vurderes at 

være realistiske. 

Et ændret ambitionsniveau 

vurderes ikke at have 

sundhedsmæssige konsekvenser, 

men det vil påvirke oplevelsen af 

service på akutmodtagelserne og 

akutklinikkerne. 

Et højere ambitionsniveau kan 
ikke opnås uden, at der tilføres 
/om-allokeres yderligere 
ressourcer til området. 

Forløbstider for kræftpatienter. 

(Regionsrådets beslutning den 17. 
juni 2014) 

Overholdelse af 
standardforløbstider fra start til 
initial behandling: 90 % 

Driftsmålet er et udtryk for 
forløbstiden (hvor lang tid der 
går) fra en patient bliver henvist 
til et hospital med mistanke om 
kræft for at blive diagnosticeret 
til kræftbehandlingen 
igangsættes.  

Data har vist, at Region 
Hovedstaden i 2013 og 1. halvår 
af 2014 havde en målopfyldelse 
på ca. 75 pct., og regionen har 
således været blandt de regioner 

En målopfyldelse på 90 pct. 
vurderes at være både ambitiøs 
og realistisk. 100 pct. 
målopfyldelse vil i praksis være 
umulig at opnå, da der er 
patienter, som har kompliceret 
sygdom, og som derfor ikke kan 
følge et standardpakkeforløb, og 
da pakkeforløbenes forløbstider 
ikke tager hensyn til 
patientinitieret ventetid.  

Desuden har Sundhedsstyrelsen i 

Punkt nr. 2 - Høring i forhold til fastlæggelse af ambitionsniveauer i
driftsmålstyringen
Bilag 1 - Side -3 af 14

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 19-11-2014



med den laveste målopfyldelse.  

Regionsrådet har med 
beslutningen af 17. juni 2014 
fastlagt, at det er vigtigt at 
målopfyldelsen forbedres (at 
forløbstiderne bliver kortere). 

forbindelse med offentliggørelsen 
af data kommenteret, at de 
finder en målopfyldelse på 80 % 
tilfredsstillende.  

En målopfyldelse på 90 % kan 
ikke opnås uden, at der tilføres 
/om-allokeres yderligere 
ressourcer til kræftområdet. 

Udredning inden 30 dage. 

Folketingets beslutning L 30 
2012-13 - Lov om ændring af 
Sundhedsloven og Lov om klage- 
og erstatningsadgang indenfor 
sundhedsvæsenet. (Ret til hurtig 
udredning i sygehusvæsenet og 
differentieret ret til frit 
sygehusvalg m.v.) vedtaget af 
Folketinget den 19. december 
2012.: 

§82 b. Til personer der er henvist 
til udredning på sygehus jf. § 79, 
yder regionsrådet i 
bopælsregionen udredning ved sit 
sygehusvæsen, andre regioners 
sygehuse, eller private sygehuse 
og klinikker, som regionen har 
indgået aftale med, jf. § 75 stk. 2. 
indenfor 1 måned såfremt det er 
fagligt muligt jf. dog stk. 2. 

Stk. 2. Såfremt det ikke er muligt 

100 % skal være udredt inden 30 
dage 

Driftsmålet er et udtryk for hvor 
stor en andel af de somatiske og 
psykiatriske patienterne, som 
udredes inden for hhv. 30 og 60 
dage fra de er henvist til et 
hospital. Der vil blive præsenteret 
to resultater – ét for somatikken 
og ét for psykiatrien.  

Driftsmålet er ikke et udtryk for 
om udredningsretten er 
overholdt. Patienten skal med 
udredningsretten have et tilbud 
om at kunne blive udredt inden 
for 30 dage efter henvisning til et 
hospital, men der er følgende 
gyldige grunde til, at udredningen 
kan vare over 30 dage: 

a. Faglige årsager 

b. Patienten har ønsket at blive 
udredt på et andet hospital med 
længere udredningstid (frit 

For somatikken er den 
umiddelbare vurdering, at en 
målopfyldelse på 80 pct. er både 
ambitiøs og realistisk. Der vil dog 
være behov for at revurdere 
ambitionsniveauet, når der opnås 
bedre datakomplethed og 
erfaring med den nationale 
monitorering. 

Første offentliggørelse i 
september 2014 viste en 
målopfyldelse på 71 pct. for 
Region Hovedstaden 
(landsgennemsnit 65 pct.). 
Datakompletheden var dog 
meget lav.  

For psykiatrien afventer 
fastsættelse af 
ambitionsniveauet, at de første 
data offentliggøres  

100 pct. målopfyldelse vil i 
praksis være umulig at opnå i 
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at udrede personen indenfor 1 
måned, jf. stk. 1. skal 
regionsrådet indenfor samme 
måned udarbejde en plan for det 
videre udredningsforløb. 

sygehusvalg) 

c. Patienten har ikke ønsket at 
blive omvisiteret til et andet 
hospital med kortere 
udredningstid (frit sygehusvalg) 

Data til driftmålsstyringen vil 
være baseret indrapportering til 
Statens Serum Institut og tager 
ikke højde for ovenstående 
gyldige grunde (a-c) til forlænget 
udredningstid. 

såvel somatikken som 
psykiatrien, da der er patienter, 
som af faglige årsager ikke kan 
udredes inden for 30 dage eller 
som gør brug af deres frie 
sygehusvalg og dermed får en 
længere udredningstid. 

Andelen af elektroniske epikriser 
(udskrivningsbreve) afsendt 
inden for tre dage. 

Målsætningen: 95%. 

Afsendte epikriser er udtryk for 
om hospitalerne overfor de 
praktiserende læger opfylder 
kravet om, at der inden for 3 
hverdage efter en udskrivelse af 
en patient skal sendes en epikrise 
til patientens egen læge. 

Det er vigtig for den 
praktiserende læge at kende 
resultatet af den behandling der 
er foregået på hospitalet og hvad 
han/hun evt. skal følge op på. 

Dette skal fremgå af epikrisen. 

Kvalitet 

Hospitalserhvervet infektioner: 
Bakterieæmi (bakterier i blodet) 

VAP (respiratorrelateret 
lungebetændelse) 

1) Halvering af antallet af 
hospitalserhvervede 
bakterieæmier sammenlignet 
med 2010 og 2011. 

2) Under 5 VAP pr. 1000 
respiratordage for hver intensiv 
afdeling. 

1) Bakteriæmi udtrykker, at der 
bakterier i blodet. Bakteriæmi 
kan lede til symptomer af 
varierende karakter. Afhængig af 
alvorlighed, kan der ses alt lige 
fra ingen symptomer eller let 
feber til pludselig alvorlig sygdom 
som sepsis.  Sepsis er en alvorlig 
tilstand hvor ca. 1/3 af 

1) Det valgte ambitionsniveau er 
højt set i et internationalt 
perspektiv.  

Da bakterier kan komme i blodet 

på mange forskellige måder (fx 

via tænder, urinveje, hud og 

katetre) er der behov for en bred 
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patienterne dør.  

2) VAP er en respiratorrelateret 
lungebetændelse. VAP forlænger 
tiden i respirator, indlæggel-
sestiden og øger omkostningerne 
for et indlæggelsesforløb. 

Det er muligt at reducere 
hyppigheden af VAP. 
Respiratorpakken fra Dansk 
Selskab For Patientsikkerhed 
anvendes og formålet er at 
reducere komplikationer i 
forbindelse med respirator-
behandling. 

vifte af indsatser. 

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør.  

2) Dødeligheden for respiratorpa-
tienter, som udvikler VAP, er op 
til 46 % sammenlignet med 32 % 
for respiratorpatienter, som ikke 
udvikler VAP.  

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør. 

Uventede dødsfald 

At mindske antallet af uventede 
hjertestop. Opgøres i forhold til 
1000 indlæggelsesdage. Mål: 
faldende tendens. 

Uventet dødsfald er et udtryk for 
ikke erkendt kritisk sygdom, der 
ikke behandles i tide eller et 
udtryk for en komplikation i 
forbindelse med behandling.  

Indsatsen drejer sig bl.a om at 
sætte personalet i stand til 
tidligere og mere systematisk at 
erkende akut kritisk sygdom hos 
patienterne vha Early Warning 
Score (EWS) og dels ved 
etablering af mobilt akutteam. 

Uventet dødsfald kan ligeledes 
forebygges ved aktiv stillingtagen 
til behandlingsniveau. 

Målet er at mindske antallet af 
uventede hjertestop og udvikling 
af kritisk sygdom med organsvigt.  

Hjertestop komiteen drøfter 
aktuelt om det er muligt at 
fastsætte et mere konkret 
ambitionsniveau.  

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør.  
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Akutte genindlæggelser indenfor 
30 dage. 

Mål præciseres og fastlægges 
efter, at der er indhentet 
erfaringer på området. 

Det anses generelt som en 

kvalitet at akutte genindlæggelser 

undgås fx indenfor de kirurgiske 

specialer.   

På nogle afdelinger og ved nogle 

sygdomme kan det imidlertid 

være en kvalitet at komme 

hurtigt hjem, hvis der er 

mulighed for en akut 

genindlæggelse (fx på børneafde-

linger, nyreafdelinger, psykiatrien 

mv.). Muligheden for en akut 

genindlæggelse er således nogen 

gange en kvalitet både for 

patienten og den behandlende 

afdeling. 

Der er foreløbigt ikke valgt noget 
ambitionsniveau. Indikatoren er 
overordnet svært, da de akutte 
genindlæggelser kan have sin 
baggrund i mange forskellige 
forhold. 

Akutte genindlæggelser kan fx 

have sin årsag i: 

 behandlingskvaliteten under 
primærindlæggelsen på 
hospitalet(fx komplikationer) 

 forhold i primærsektoren, fx 
manglende kapacitet eller 
kompetence i hjemmeplejen. 

 sygdommens spontane forløb 

Tvang i form af bæltefikseringer. 
(Psykiatri) 

 

Årlig reduktion med 20 % 

 

Driftsmålet er udtryk for et ønske 

om at reducere brugen af tvang i 

psykiatrien. Tvang i form af 

bæltefikseringer er en meget 

indgribende foranstaltning for 

patienten, som så vidt muligt 

ønskes undgået.  

På nationalt plan er fastlagt et 

mål om at halvere brugen af 

bæltefikseringer i 2020, set ift. 

niveauet for 2011-13. 

Reduktionsmålet på 20% er et 

ambitiøst mål, som kun kan nås 

gennem en intensiv 

forbedringsindsats,  med 

afprøvning af nye metoder til 

forebyggelse og opfølgning på 
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tvangshændelserne. En reduktion 

på 20 % i 2015 er et godt skridt 

på vejen mod at nå den nationale 

målsætning. Det svarer til 354 

færre bæltefikseringsepisoder om 

året - eller ca. 1 episode mindre 

pr. dag. 

Produktivitet 

Budgetoverholdelse, økonomi 

(realiseret forbrug i perioden på 
løn, øvrig drift og egne indtægter 
fratrukket det tilsvarende budget 
i samme periode). 

Mål: => 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres på at der 
som minimum er 
budgetoverholdelse på 
virksomhedernes økonomiside. 

Målet knytter sig op ad regionens 
styringsmodeller på økonomi 
området i øvrigt. Et lavt niveau 
betyder der bruges færre midler 
end budgetteret, og et højt 
niveau betyder der bruges flere 
midler end budgetteret.   

Budgetoverholdelse, aktivitet 

(realiseret aktivitetsværdi målt i 
DRG værdi i perioden fratrukket 
det tilsvarende budget i samme 
periode. 

Mål: => 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres på at der 
som minimum produceres 
aktivitet svarende til 
aktivitetskravet ved 
virksomhederne. 

Målet knytter sig op ad regionens 
styringsmodeller på 
aktivitetsområdet i øvrigt. Et højt 
niveau betyder der produceres 
mere end budgetteret, og et lavt 
niveau betyder der produceres 
mindre end budgetteret.   

Udvikling i effektivitet 

Indeks. 
Mål: > 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres hvor meget 
der produceres og hvad det har 
kostet at producere holdt op mod 
hvad vi forventede at skulle 

Et positivt mål udtrykker et 
ønskeligt forhold mellem de to 
indeksstørrelser, dvs. at der 
produceres mere og/eller 
forbruges færre midler set i 
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producere til den forventede 
værdi. 

forhold til det budgetterede 
niveau. Et negativt niveau 
betyder omvendt, at der er 
produceret mindre og/eller 
forbrug flere midler end det 
forventede niveau. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 

(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik). 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for 
trivsel og arbejdsmiljø, fordi 
fravær er meget forskellig fordelt 
på ansatte. Fravær er også 
påvirket af mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse og 
arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag 

ca. 4,7 % og er faldet gennem 

flere år. Ca. 60 % af 

arbejdspladserne ligger i dag over 

måltallet på 4,5 %.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1 % ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 

 
 

Driftsmål for Regional Udvikling 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
Hvad er driftsmålet udtryk for  Hvorfor det valgte 

ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed 
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Udarbejdes senere. 
Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter at der er 
indhentet erfaringer på området. 

  

Levering 

Ventetid på V1 kortlægning og 
afslutning af V2 undersøgelser. 

90 % af endelige V1 kortlægninger 
sendes indenfor 8 uger. 
85 % af miljøprioriterede V2 
undersøgelser afsluttes indenfor 
en sagsbehandlingstid på 15 mdr. 

Oplevet ventetid for afslutning af 
regionens kortlægning ift. 
mistanke om forurening (V1) og 
miljøprioriterede undersøgelser 
(V2) 
Ventetiden har stor betydning for 
grundejernes handlemuligheder 
ift. salg/byggeri ect. Og dermed 
den pågældendes økonomiske 
situation.  

Der er ikke tidligere gennemført 
målinger af ventetider. Niveauet 
vurderes at være på et passende 
højt niveau. Det vil evt. blive 
justeret opad eller nedad 
afhængig af de realiserede 
målinger i testperioden. Et ændret 
niveau betyder kortere/længere 
ventetider og påvirker dermed 
borgerne positivt/negativt. 

Strukturfondsmidler udmøntes 
100 % 

100 % disponeret 
100 % forbrugt 

Målet er udtryk for om regionen 
når at anvende de midler, som EU 
har stillet til rådighed for 
Regionen H i 
strukturfondsperioden. Det er 
vigtigt, at midlerne disponeres og 
udmøntes indenfor nogle 
bestemte frister – ellers reduceres 
den samlede ramme og dermed 
den regionale vækst, som 
midlerne skal understøtte.    

Ambitionsniveauet kan ikke 
sættes højere, da der ikke kan 
udmøntes mere end de til 
regionen afsatte midler. 
 
Et lavere ambitionsniveau vil 
reducere den samlede ramme og 
dermed reducere regionens 
indsats for at bidrage til regional 
vækst via øget produktivitet og 
beskæftigelse. 

Kvalitet 

Ekstern finansiering til forskning 
og innovation. 

Der genereres minimum 100 mio. 
kr. pr. år i eksterne forsknings- og 
innovationsmidler. 

Målet er udtryk for hvor mange 
eksterne forsknings- og 
innovationsmidler, som CRU har 
medvirket til at skaffe til forskere 

Ambitionsniveauet er baseret på 
et gennemsnit over historiske data 
og et skøn over forventede 
programmer, der udbydes årligt. 
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og medarbejdere ansat i RH. 
 

Et lavere niveau/beløb kan dels 
udtrykke, at forskerne ikke er 
konkurrence-dygtige, dels at 
CRU’s rådgivning ikke har formået 
at indfri målene dels også antallet 
af udbudte 
forskningsprogrammer.  

Passagerudviklingen i Region 
Hovedstadens offentlige trafik 

Kontinuerlig årlig passagervækst 
på 2,5 % i Region Hovedstadens 
nuværende busser og 
lokalbanetog. 

Målet er et udtryk for om 

indsatser har den ønskede effekt, 

og at passagervækst skabes.  

Det samlede antal passagerer 

vurderes ud fra et ønske om at 

bibeholde en stabil vækst i den 

kollektive trafik 

Passagermålet på 2,5 % betyder, 

at regionens linjer antages at 

kunne beholde samme antal 

passagerer efter metrocityringens 

åbning i 2020, hvor bustrafikken 

antages reduceret væsentligt i 

København centrum.  

Vurderes i forhold til regionale 

indsatser, såvel indenfor 

driftsændringer og kampagner 

samt eksterne påvirkninger fra 

den øvrige trafik og 

samfundsudvikling. 

Produktivitet 

Passagerkilometer i Region 
Hovedstadens offentlige trafik 
ift. kr. 
(realiseret passagertal pr. 
kilometer / budgetteret 
passagertal pr. kilometer. 

>= 1 

En forøgelse af produktiviteten er 

et udtryk for at regionens busdrift 

har en bedre udnyttelse af 

busdriften. Det betyder dog ikke 

nødvendigvis en stigning i 

Målet på 0 % årlig vækst er sat ud 

fra en ambition om både at 

bibeholde en stabil vækst i 

passagertal, samtidig med at  

produktiviteten bibeholdes.  

Skulle der observeres et fald i 
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passagertal.  

Højere produktivitetsniveau er 
ligeledes et udtryk for et lavere 
CO2 per passager, da der dermed i 
flere passagerer i samme antal 
køreplantime. Kan dermed 
ligeledes ses som en 
miljøindikator. 

produktivitet vil der blive vurderet 
kritisk om investeringer i 
kollektive trafik sker på fornuftig 
vis. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 
(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik. 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for trivsel 
og arbejdsmiljø, fordi fravær er 
meget forskellig fordelt på 
ansatte. Fravær er også påvirket af 
mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse og 
arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag ca. 

4,7% og er faldet gennem flere år. 

Ca. 60 % af arbejdspladserne 

ligger i dag over måltallet på 4,5%.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1% ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 

 

Driftsmål for den sociale virksomhed 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
 
Hvad er driftsmålet udtryk for  

Hvorfor det valgte 
ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed 
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Tilfredshed 

Udarbejdes senere. 

Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter at der er 
indhentet erfaringer på området. 

  

Levering 

Belægningsprocent 

(antal dage pr. måned / antal 
dage, hvor beboeren er 
indskrevet) 

98 % 

Belægningsprocenten er et 
udtryk for om vores kapacitet af 
pladser og ydelser er tilpasset 
efterspørgslen 

Ambitionsniveauet er fastlagt 
efter belægningen historisk set, 
kombineret med en forventning 
om den fremtidige belægning.  

Et ændret niveau betyder at der 
enten er flere eller færre 
beboere/borgere som bruger 
vores pladser/ydelser.  

Kvalitet 

Magtanvendelser. 
En faldende tendens over det 
seneste år. 

Magtanvendelser er et udtryk for 

om vi sikre en korrekt håndtering 

af vores beboere i dagligdagen, 

hvilket er en indikation af 

kvalitet. 

 

Ambitionsniveauet er fastlagt ud 
fra målet om at nedbringe brugen 
af magtanvendelser overfor vores 
beboere.  

Et ændret niveau kan indikere at 
kvaliteten af håndteringen af 
beboerne er forandret.  

Produktivitet 

Indtægter vs. Omkostninger. >= 1,00 

Indtægter vs. omkostninger er et 
udtryk for om vi opnår balance 
mellem indtægter og 
omkostninger, hvilket afspejler 
om vi når vores samlede 

Ambitionsniveauet er fastlagt ud 
fra, at der skal være 
overensstemmelse mellem vores 
indtægter og udgifter jf. 
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produktivitetsmål 

 

lovgivningen. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 

(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik). 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for 
trivsel og arbejdsmiljø, fordi 
fravær er meget forskellig fordelt 
på ansatte. Fravær er også 
påvirket af mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse 
og arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag 

ca. 4,7% og er faldet gennem 

flere år. Ca. 60 % af 

arbejdspladserne ligger i dag over 

måltallet på 4,5%.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1% ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 
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Til: Direktørkredsen 

CO2 som kongeindikator  
 

Baggrund for valg af som CO2 indikator 

Som Danmarks metropol og som en af Danmarks største arbejdspladser har Region 

Hovedstaden et særligt ansvar for at gå foran i den grønne omstilling. Både som ud-

viklingsgenerator og som virksomhed har Region Hovedstaden en vigtig rolle at spille.  

 

CO2 som indikator er valgt, fordi indikatoren samlet set ses som et udtryk for  

 

 Øget livskvalitet for regionens borgere, fx vil færre personer blive syge af luftfor-

urening når fossilfri køretøjer indfases, og flere vil opleve et bedre helbred ved at 

bruge cyklen mere. 

 Besparelser på hospitalernes el- og varmeregning gennem energieffektiviseringer  

 Reduktion af omkostninger til affaldshåndteringen på hospitalerne gennem fore-

byggelse af spild, øget genanvendelse og cirkulær økonomi.  

 Realisering af vækst- og beskæftigelsespotentialet på clean-tech området via intel-

ligent efterspørgsel efter nye grønne løsninger og partnerskaber med private virk-

somheder, vidensinstitutioner og andre myndigheder. 

 

Realisering af det politiske mål om en grøn og innovativ metropol 

I forhold til at måle på den politiske målsætning om at være en grøn og innovativ me-

tropol bidrager CO2 indikatoren med at vurdere klimaeffekten af den grønne omstil-

ling i hele hovedstadsregionen. For så vidt angår Region Hovedstaden som virksom-

hed synliggøres klimapåvirkningen ved driften og viser dermed hvorvidt Region Ho-

vedstaden som virksomhed udvikler sig i en klimavenlig retning. 

 

Hvordan måler vi CO2 

Region Hovedstaden opgør årligt CO2 både for Region Hovedstaden som virksomhed 

og hovedstadsregionen som geografisk størrelse fra 2015. De indirekte udledninger fra 

råvareudvinding, transport og produktion af varer og produkter udenfor regionens 

grænser medtages ikke i opgørelserne, bl.a. fordi monitorering af indsatser er vanske-

lig.  

 

Data for Region Hovedstaden som virksomhed 

Data er baseret på konkrete oplysninger om enkeltkilder som fx el- og varmemålere 

samt kørselsdata og kendte emissionsfaktorer for de forskellige typer af køretøjer. Dis-
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se data indsamles allerede årligt og indgår i regionens grønne regnskab på baggrund af 

gængs indsamlingsmetode.  

 

Data for hovedstadsregionen  

Energistyrelsen er ved at videreudvikle KL’s og Klima- og Energiministeriets CO2-

beregner og koble den sammen med strategisk energiplanlægning. CO2-beregneren er 

det værktøj, der benyttes til at beregne CO2-udledningen for kommunerne som geogra-

fisk område. Den kommende CO2-beregner forventes færdigudviklet medio 2015, 

hvorefter regionen årligt kan rekvirere data om kommunernes CO2-udledning.  

 

Udfordringer ved måling af CO2 fra regionens virksomhed 

Region Hovedstadens egen CO2-udledning fra el- og varmeforbrug afhænger af regio-

nens energiforbrug og de energikilder, der anvendes på de kollektive energiproduce-

rende forsyningsanlæg.  

 

Idet Danmark er koblet på det europæiske el-net vil CO2-udledningen stige i de år, 

hvor der er en stor andel kulproduceret el i forsyningsnettet og mindre vandkraft fra 

norden. Regionen har ikke myndighed til at bestemme andelen af grøn strøm i forsy-

ningsnettet. Regionen kan dog påvirke udviklingen mod mere vedvarende energi i net-

tet ved fx at investere i solceller, vindmøller o. lign. Ligesom regionen kan igangsætte 

projekter, der medvirker til omstilling af energiforsyningen i en grøn retning. 

 

På sigt vil CO2-opgørelserne blive mindre afhængig af el-sammensætningen i led-

ningsnettet, fordi de energiproducerende anlæg i Europa (jf. EU’s og nationale reduk-

tionskrav) skal omstille til vedvarende energikilder. 

 

Løsning  

Ved CO2 opgørelsen for Region Hovedstaden som virksomhed, skal udviklingen i 

CO2-udledning sammenholdes med regionens faktiske energiforbrug og produktivitet. 

At sammenholde udviklingen i CO2-udledning med energiforbrug ligger helt på linje 

med praksis hos fx kommuner.  

 

For så vidt angår produktivitet er hospitalernes produktivitetsstigning alt andet lige 

med til at øge energiforbruget. Den teknologiske udvikling betyder også, at hospita-

lerne i stigende grad indkøber avanceret udstyr som fx scannere med højt elforbrug. At 

sammenholde udviklingen i CO2-udledningen er dermed væsentligt i en produktions-

virksomhed som regionen, i modsætning til kommunerne.  

 

Ved at sammenholde regionens CO2-udledning med regionens energiforbrug og pro-

duktivitet, skabes et reelt billede af udviklingen i regionens CO2-udledning. 
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Denne Sundhedsaftale er indgået mellem Region Hovedstaden og de 29 kommuner i regionen.  

Aftalen er gældende fra 1. februar 2015. Sundhedsaftalen består af en politisk aftale og en admini-

strativ aftale.  

Den politiske aftale beskriver vores fælles visioner og politiske målsætninger for videreudvikling af 

vores samarbejde om snitflader og de opgaver, som vi deler på sundhedsområdet. 

I den administrative aftale er de politiske målsætninger og visioner konkretiseret og uddybet i for-

hold til bl.a. de obligatoriske indsatsområder og målgrupper (jf. bekendtgørelse og vejledning om 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler), der ikke er omtalt specifikt i den politiske del 

af aftalen. Den administrative aftale udgør således rammen for det konkrete udviklings- og drifts-

samarbejde mellem kommuner, hospitaler og praksissektoren. 

Aftalen omfatter alle borgere med en eller flere forbigående eller kroniske sygdomme og/eller 

funktionsnedsættelser, som har behov for sammenhængende indsatser på tværs af sektorerne - 

enten samtidigt eller i forlængelser af hinanden. Herudover indeholder aftalen målsætninger om 

indsatser for specifikke grupper af sårbare og udsatte borgere, hvor der er behov for et særligt 

fokus på at sikre kvalitet og sammenhæng. 

Arbejdet med realiseringen af sundhedsaftalens visioner og målsætninger sker inden for de øko-

nomiske rammer, der fastlægges ved de årlige budgetvedtagelser i Region Hovedstaden og de 29 

kommuner i regionen. 

De konkrete aftaler for arbejdet med implementering af sundhedsaftalens målsætninger fastlæg-

ges i en årlig implementeringsplan, der godkendes af Sundhedskoordinationsudvalget. Proces for 

udarbejdelse og godkendelse af implementeringsplanen er beskrevet i afsnit 1.2. 

Private leverandører (f.eks. hospice,  private leverandører af kommunal hjemmepleje og privatho-

spitaler) der leverer offentligt finansierede sundhedstilbud, er inden for relevante områder omfat-

tet af sundhedsaftalen. Region Hovedstaden og kommunerne sikrer hver især, at de private leve-

randører kender til indholdet i sundhedsaftalen – herunder implementeringsplanerne – samt at de 

efterlever sundhedsaftalen i relevant omfang. 

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at et gensidigt forpligtende samarbejde med 

almen praksis er et helt centralt fokusområde i sundhedsaftalen. Region Hovedstaden og kommu-

nerne har derfor stort fokus på at sikre den nødvendige sammenhæng mellem Ssundhedsaftalen 

og praksisplanen således, at sundhedsaftalens s intentioner skal efterfølgende udfoldes i praksis-

plan for almen praksis og de relaterede aftaler for herigennem at sikre, at samarbejdet kan sund-

hedsaftalens mål og visioner implementeres. 

 

Administrativ aftale  
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Dette kapitel indeholder en beskrivelse af, hvordan samarbejdet omkring sundhedsaftalen er or-

ganiseret politisk og administrativt, samt hvordan parterne følger op på sundhedsaftalen med af-

sæt i udvalgte indikatorer og ud fra en implementeringsplan. Desuden er der en kort beskrivelse 

af, hvor det kan være relevant at indgå supplerende lokale aftaler samt et afsnit om koordination 

af kapacitet.    

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

 

Den politiske organisering af samarbejdet 

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

tionsudvalget.  

I det konkrete arbejde med implementering af sundhedsaftalen vil Sundhedskoordinations-

udvalget sikre systematisk dialog med de kommuner, der ikke er repræsenteret i udvalget. Herun-

der vil udvalgets godkendelse af den årlige implementeringsplan for sundhedsaftalen ske på bag-

grund af en forudgående dialog med alle kommuner via KKR-Hovedstaden (Kommune Kontakt-

Råd).  

Sundhedskoordinationsudvalget vil ligeledes sikre en løbende dialog med Praksisplanudvalget og 

Patientinddragelsesudvalget om implementeringen af sundhedsaftalen.  

Sundhedskoordinationsudvalget vil understøtte udveksling af information med de øvrige Sund-

hedskoordinationsudvalg i de andre regioner med henblik på deling af relevant viden og under-

støttelse af nye nationale initiativer. 

 

Den administrative organisering af samarbejdet  

Arbejdet med konkretisering og implementering af den foregående sundhedsaftale har været for-

ankret i en samarbejdsstruktur, der var bygget op omkring en administrativ styregruppe, samord-

ningsudvalg, udviklingsgrupper og arbejdsgrupper.  

Vi vil videreudvikle den administrative organisering, så den bedst muligt understøtter implemente-

ring af sundhedsaftalen 2015-2018, samtidig med at organiseringen er ressourceeffektiv. Vi bibe-

holder en administrativ styregruppe, der bl.a. skal sikre den overordnede koordinering af arbejdet 

Kapitel 1: Organisering, implementering og opfølgning 
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med implementering af sundhedsaftalen. Herudover sigtes mod, at den eksisterende organisering 

af sundhedsaftalearbejdet forenkles samtidig med, at organiseringen skal afspejle den nye integra-

tion af somatik og psykiatri i sundhedsaftalen. Der vil også være et særligt fokus på, hvordan det 

tværsektorielle samarbejde på børneområdet tilgodeses i organiseringen. Parterne vil primo 2015 

aftale en administrativ organisering, som forventes at tage udgangspunkt i en model med samord-

ningsudvalg, og som led heri bl.a. tage stilling til behovet for etablering af permanente og/eller 

tidsbegrænsede udviklings- og arbejdsgrupper. 

1.2 Implementeringsplan og opfølgning på sundhedsaftalen 

1.2.1 Indikatorer 

For at understøtte den konkrete opfølgning på målsætningerne i sundhedsaftalen er der udvalgt en række 

specifikke indikatorer, der dels rummer de politiske visioner og dels de obligatoriske indsatsområder. Op-

følgning på indikatorerne sker årligt i Sundhedskoordinationsudvalget og som en del af opfølgningen på 

implementeringsplanen for sundhedsaftalen.  

Indikatorerne er udpeget under hensyntagen til, hvad der på nuværende tidspunkt til i hvilken udstrækning, 

de kan er muligt at måles ud fra eksisterende registreringer og datakilder, og til at de i videst mulig ud-

strækning siger noget om effekt for borgeren. Resultatet er 113 indikatorer, der repræsenterer såvel pro-

ces- som effektindikatorer. Indikatorerne er beskrevet i de relevante kapitler. 

Parterne er opmærksomme på, at det ikke har været muligt at vælge et sæt af indikatorer, der dækker hele 

sundhedsaftalen. Dette gælder blandt andet i forhold til visionen om borgeren som aktiv samarbejdspart, 

hvor det ikke har været muligt at pege på relevante indikatorer, der umiddelbart er målbare. Parterne er 

derfor enige om, at man tidligt i aftaleperioden vil arbejde med at udvikle indikatorer også for dette områ-

de.   

Det er endvidere aftalt, at der i forbindelse med den årlige opfølgning på indikatorerne i Sundhedskoordi-

nationsudvalget skal ske en vurdering af, om de valgte indikatorer fungerer efter hensigten, samt om mu-

lighederne for opfølgning på aftalen kan styrkes gennem nye eller justerede indikatorer –  vurderingen skal 

ske under hensyntagen til behovet for kontinuitet i forbindelse med opfølgningen.  

Hvad angår visionen om borgeren som aktiv samarbejdspart, har det ikke været muligt at pege på relevante 

indikatorer, der umiddelbart er målbare. Parterne er derfor enige om, at man tidligt i aftaleperioden vil 

arbejde med at udvikle indikatorer for dette område.  

Det skal bemærkes, at der udover ovennævnte udvalgte indikatorer for nærværende sundhedsaftale fort-

sat måles på en række indikatorer, der indgår i de løbende ledelsesinformationsdata (LIS-data) jf. afsnit  

 

5.1.1 om monitorering af tværsektorielt samarbejde. 
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1.2.2 Sundhedskoordinationsudvalget opgaver   

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. gældende bekendtgørelse om sundhedskoordinationsud-

valg og sundhedsaftaler følge op på sundhedsaftalen, herunder én gang årligt gennemgå aftalen 

og vurdere behovet for at revidere aftalen. 

Sundhedskoordinationsudvalgets opfølgning vil foregå med afsæt i de udvalgte indikatorer og ud 

fra en implementeringsplan for sundhedsaftalen, som udarbejdes en gang årligt og første gang i 

umiddelbar forlængelse af aftalens indgåelse. 

Implementeringsplanen skal sikre en hensigtsmæssig prioritering af opgaverne og sikre at opgave-

varetagelsen tilrettelægges på en måde, som understøtter effektiv udnyttelse af ressourcerne i 

både kommunerne og regionen.   Herunder skal der være løbende fokus på at sikre relevant sam-

menhæng i arbejdet med at udvikle, konkretisere og implementere de enkelte indsatser.  

Implementeringsplanen vil beskrive formålet med indsatsenrne, organisatorisk forankring, ansvar 

for igangsættelse og gennemførelse samt tidsplan og forventet effekt affor indsatsenrne. Imple-

menteringsplanen skal ligeledes understøtte parternes mulighed for at få overblik over at beregne 

økonomien i forbindelse med implementeringen af de aftalte indsatser.  Endelig vil implemente-

ringsplanen Planen vil desuden beskrive, hvilke indikatorer indsatsen har til formål at påvirke (se 

skitse til implementeringsplan i bilag). 

Med afsæt i opfølgningen vil udvalget ligeledes hvert år i 2. kvartal have en indledende drøftelse af 

en implementeringsplan for det næstfølgende kalenderår. Herunder tager udvalget stilling til et 

eventuelt behov for at revidere sundhedsaftalen. 

Tiltrædelse af implementeringsplan for det næstfølgende kalender år vil ske på et møde i Sund-

hedskoordinationsudvalget ultimo oktober måned efter kommunernes og regionens vedtagelse af 

budgettet for det følgende år. 

1.2.3 Den administrative styregruppes opgaver  

Den administrative forberedelse og den løbende opfølgning på implementeringsplanen varetages 

af den administrative styregruppe for sundhedsaftalen.  

Den administrative styregruppe har ligeledes ansvaret for godkendelse af de konkrete opgave-

kommissorier, der skal udarbejdes forud for igangsætning af nye indsatser. 

Den administrative styregruppe har endvidere ansvar for systematisk at vurdere, om implemente-

ring af de enkelte indsatser fordrer iværksættelse af nye tværgående indsatser. Herunder skal den 

administrative styregruppe systematisk vurdere behov for fælles kompetenceudvikling, herunder 

f.eks. indsatser i forhold til faglig vidensopbygning og læring eller understøttelse af kulturbærende 

elementer, der styrker samarbejdet med såvel borgere som øvrige samarbejdsparter. 
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1.3 Supplerende aftaler om lokale fælles indsatser og fælles udviklings- og forsk-
ningsprojekter  

Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at det kan være relevant at indgå supplerende 

lokale aftaler mellem en eller flere kommuner og regionen om etablering af fælles indsatser, der 

f.eks. er betinget af geografiske forhold.   

Parterne er endvidere enige om, at der skal være et råderum, som understøtter mulighed for, at 

en eller flere kommuner sammen med hospital(er) og/eller praksissektoren kan iværksætte inno-

vations-, udviklings- og forskningsprojekter i forhold til afprøvning af nye løsninger for varetagelse 

af de fælles opgaver på sundhedsområdet.  

1.4 Kapacitetstilpasning   

Sundhedsaftalen 2015-2018 skal være med til at sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne og stør-

re fleksibilitet i opgavevaretagelsen på tværs af kommuner, hospitaler og praksissektoren. Sund-

hedsaftalen skal understøtte princippet om, at både penge og personale anvendes på den bedste 

måde med fokus på effektiv ressourceudnyttelse og høj kvalitet. Aftalen skal desuden være med til 

at sikre en hensigtsmæssig sundhedsplanlægning og dimensionering af indsatserne.   

Det betyder, at kommuner, hospitaler og praksissektoren i den nye aftaleperiode skal arbejde tæt 

sammen om at udvikle tilbuddene tæt på borgerens hverdagsliv, og at der løbende foregår en 

stratificering og vurdering af borgerne med henblik på at tilbyde dem det rette sundhedstilbud på 

rette niveau.  

Af hensyn til koordinering af kapacitet mellem sektorerne betyder det også, at kommuner, hospi-

taler og praksissektoren så tidligt som muligt skal informere hinanden om ændringer i aktivitets-

mønstret og nye tiltag, der kan have betydning for kapacitetsplanlægningen i de andre sektorer. 

Det handler bl.a. om væsentlige ændringer i behandlingsmetoder eller aktiviteten på hospitalet 

og/eller i praksissektoren og ændringer i f.eks. hjemmesygeplejen og kommunale akutte indsatser. 

Det er den myndighed, der har opgaven, som også har ansvar for at sikre den fornødne kapacitet. 

Det gælder også, hvor driften af et offentligt sundhedstilbud varetages af private leverandører.  

Regionen skal i muligt omfang levere relevante data om hospitalernes og almen praksis’ aktivitet, 

og kommunerne skal i muligt omfang levere relevante data om f.eks. tilbud inden for forebyggelse, 

rehabilitering, genoptræning og hjemmesygepleje.  

1.5  Bilag 

Der er i tilknytning til den foregående sundhedsaftale udarbejdet en række bilag, der blandt andet 

indeholder vores fælles vejledninger, opgavekommissorier og konkrete aftaler om håndtering af 

specifikke opgaver og overgange mellem sektorerne.  

Disse bilag videreføres til denne sundhedsaftale indtil anden beslutning foreligger.  Ved ændringer 

af de eksisterende bilag orienteres alle relevante parter herom.   
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2.0   Politiske målsætninger og indikatorer  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Borgerens indsigt og medvirken er essentiel for en vellykket forebyggelse, behandling, genoptræ-

ning og rehabilitering og for et ligeværdigt samspil mellem professionelle og borgere. Aktivt sam-

arbejde med borgere handler om at bringe borgerens ønsker og viden i spil og øge den enkeltes 

oplevelse af autonomi og evne til at mestre og øve selvbestemmelse over egen sygdom og eget 

forløb. Ved at anvende borgerens viden og ressourcer, herunder borgerens netværk, skabes der 

en bedre effekt af indsatsen, men også en bedre borgeroplevet kvalitet. 

Aktivt samarbejde med borgere kræver, at beslutninger, der har betydning for det enkelte menne-

skes liv, træffes sammen med vedkommende. Det indebærer, at vi aktivt tager højde for borger-

nes perspektiver og inviterer til samarbejde - lige fra mødet med den enkelte borger til udviklingen 

af organisationerne. Det forudsætter en kultur med respekt for, at borgerne ønsker varierende 

grader af indflydelse på egne forløb og i varierende grad har mulighed for at mestre hverdagen. 

For at sikre borgerne lige muligheder for at indgå i et aktivt samarbejde skal vi derfor også diffe-

rentiere indsatserne, så borgernes forskelligheder tilgodeses. 

Kapitel 2: Borgeren som aktiv samarbejdspart 

Politiske målsætninger: 

1. At borgere, herunder pårørende er og oplever at være aktiv samarbejdspart i 

eget forløb i det omfang, de ønsker det 

 

2. At borgere understøttes i at mestre egen sygdom med udgangspunkt i egne 
ressourcer og behov i hele forløbet med mulighed for særlig støtte til sårbare 
borgere 
 

3. At borgere deltager, når vi træffer beslutninger om, hvordan vi indretter 
sundhedsvæsenet. 

 

Indikatorer:  
 

 Det er et nyt indsatsområde i sundhedsaftalen, og der skal udvikles en indikator for 
borgeren som aktiv samarbejdspart, som det er muligt at måle på.  
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Borgeren som aktiv samarbejdspart er et udviklingsområde i sundhedsaftalen, og understøttelse af 

dette samarbejde er et gennemgående fokus i hele sundhedsaftalen. Kommuner, hospitaler og 

praksissektoren har i dag et stærkt fokus på at samarbejde med borgerne, men det tager lang tid 

at foretage den nødvendige kulturelle og organisatoriske omlægning. Indsatserne omkring aktivt 

samarbejde med borgere er derfor beskrevet mere overordnet end andre indsatser i sundhedsaf-

talen.  

Vi er enige om, at der i denne aftaleperiode er behov for at bygge ovenpå og udvikle arbejdet, bl.a. 

ud fra eksisterende evidens på området og herunder synliggøre erfaringer med det, vi ved, der 

virker. I aftalen anvendes begrebet borgere som en samlet betegnelse for alle patient-, bruger- og 

pårørendegrupper, herunder både børn og voksne.  

 

2.1 Aktivt samarbejde med den enkelte borger om eget forløb 

De sundhedsprofessionelle har ansvaret for at sætte de faglige rammer. Men det er den enkelte 

borger, som er eksperten i sit eget liv. Styrkelse af samarbejdet med den enkelte borger om hans 

eller hendes forløb kan ske på to niveauer: Dels ved at påvirke kulturelle aspekter af den måde 

borgeren og den sundhedsprofessionelle mødes, og dels ved at udvikle redskaber, der understøt-

ter borgerens indflydelse på og egenomsorg i eget forløb. Eksempler på dette er patientdagbøger, 

patientskoler, dialog- og feedbackmøder, fælles beslutningstagen og telesundhedsløsninger, hvor 

borgeren bl.a. selv kan registrere helbredsoplysninger og kommunikere fleksibelt med sundheds-

væsenet over afstand.  

Der er imidlertid behov for på tværs af sektorer at arbejde systematisk med at styrke samarbejdet 

med den enkelte borger om eget forløb og med at sikre, at gode metoder og redskaber udbredes. 

Der er også behov for at sikre, at både borgere og sundhedsprofessionelle er klædt på til at indgå i 

samarbejdet.  

Vi vil i denne aftaleperiode gøre følgende: 

 Fremme aktivt samarbejde med borgere i alle sektorer ved at prioritere mellem eksiste-

rende aktiviteter og metoder, der kan styrke samarbejdet mellem borgere, herunder pårø-

rende og fagprofessionelle, og tage stilling til udbredelse af projekter, som har vist sig virk-

ningsfulde og effektive. 

  

 Understøtte borgerens indflydelse på og muligheder for egenomsorg, herunder sikker be-

handling, forebyggelse og rehabilitering i eget hjem gennem udbredelse af telemedicinske 

indsatser. I arbejdet skal der indledningsvist identificeres og tages stilling til udbredelse og 

koordinering mellem eksisterende aktiviteter på området for telesundhed.  
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2.2 Samarbejdet med borgere om udviklingen af sundhedsvæsenet  

 

Vi er enige om, at borgerperspektivet skal være en naturlig del af tilrettelæggelsen af forandrings-

processer, når ydelser og forløb tilrettelægges, og når det giver mening for borgeren at blive invol-

veret. Sundhedsloven fastlægger, at der i hver region skal nedsættes et patientinddragelsesudvalg. 

Patientinddragelsesudvalget har til formål at bidrage til sikring af borgerperspektivet i det arbejde, 

der foregår i sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget.  

Regionen og kommunerne arbejder endvidere allerede på flere områder med det aktive samar-

bejde omkring udvikling af sundhedsvæsenet, f.eks. når repræsentanter for borgere deltager i pro-

jekter, råd eller udvalg, der er med til at kvalificere, udvikle, vurdere og evaluere kulturen, faglig-

hed, praksis, indsatser og løsninger.  

 

Der er imidlertid behov for at indtænke borgerperspektivet mere systematisk i det organisatoriske 

samarbejde, der omhandler forløb på tværs af sektorer.   

 

Vi vil i denne aftaleperiode gøre følgende: 

 Systematisk involvere borgere ved udvikling og tilrettelæggelse af forandringsprocesser, 

der vedrører tværsektorielle indsatser og forløb.  

 For at styrke samarbejdet, hvor det er mest relevant, vil vi på baggrund af erfaringer udvik-

le korte guidelines til systematisk involvering af borgere i det organisatoriske samarbejde, 

der vedrører tværsektorielle indsatser og forløb.  

 Arbejde for en styrkelse af den systematiske involvering af borgere ved udvikling og tilret-

telæggelse af det organisatoriske samarbejde, der vedrører tværsektorielle indsatser og 

forløb. 
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3.0  Politiske målsætninger og indikatorer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1 Afprøvning og udvikling af nye modeller med fælles drift   

Vi ønsker, at borgerne skal opleve høj kvalitet og sammenhæng i den forebyggende, behandlende 

og rehabiliterende indsats, og at der arbejdes efter fælles mål. På en række områder er den tvær-

sektorielle håndtering af opgaveløsningen gennem koordination og samarbejde imidlertid ikke 

tilstrækkelig til at opnå den kvalitet og sammenhæng for borgeren, der ønskes. 

 

Særligt er der behov for at fokusere på sårbare borgere, der modtager samtidig behandling fra 

flere sektorer. Det gælder eksempelvis ældre medicinske patienter og nogle grupper af borgere 

med kroniske sygdomme, som har hyppige genindlæggelser forårsaget af tilstande, der potentielt 

kunne være forebygget gennem en tidlig og koordineret indsats fra kommune, hospital og almen 

praksis. Også inden for psykiatrien er der borgere, som er tilknyttet både den regionale psykiatri, 

praktiserende læge og/eller privatpraktiserende psykiatere, den kommunale misbrugsbehandling 

og socialpsykiatri, og hvor der er behov for en særlig indsats for at sikre høj kvalitet, sammenhæng 

for borgeren og effektiv ressourceudnyttelse. 

 

Politiske målsætninger: 
 

4. At udvikle og implementere nye organisatoriske modeller for fælles drift, 

mål og samfinansiering på tværs af kommuner, hospitaler og praksissek-

toren med borgeren i centrum 

 

5.  At aftale en ramme for, hvordan de regionale og kommunale prioritere-

de midler til sammenhængende løsninger på sundhedsområdet samlet 

kan bidrage til at understøtte fælles samarbejdsprojekter, der knytter sig 

til sundhedsaftalen. 

Indikator:  
 

 At vi har afprøvet 2-3 større nye organisatoriske modeller for fælles drift, 

mål og samfinansiering på tværs af kommuner, hospitaler og praksissek-

toren. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Kapitel 3: Nye og bedre samarbejdsformer 
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Der er ønske om at afprøve nye organisatoriske løsninger med integrerede tilbud på områder in-

den for sundhedssaftalens visionsområder, hvor vi i dag har svært ved at tilgodese borgerens be-

hov for udstrakt grad af koordination, samtidighed og fleksibilitet i indsatserne. Der er for disse 

områder behov for at flytte fokus fra samarbejdsaftaler og en stafetmodel hen mod fælles model-

ler med partnerskaber på tværs af sektorer og fagområder.  

Lokalt i regionen og kommunerne, nationalt og internationalt er man i gang med at afprøve orga-

nisatoriske modeller med større eller mindre grad af integration omkring fælles mål, ledelse, orga-

nisation, medarbejdere og økonomi. Nationale og internationale erfaringer, herunder bl.a. erfarin-

ger med samarbejde omkring akutfunktioner herunder f.eks. akutpladser, hurtig udredning samt 

etablering af sundhedshuse, der både indeholder kommunale og regionale sundhedstilbud, skal 

inddrages i afprøvningen og udviklingen af nye modeller for integrerede opgaveløsninger.  

 

Vi vil aftaleperioden gøre følgende:  

 Aftale principper for arbejdet med integrerede organisatoriske modeller med f.eks. fælles 

drift, mål og samfinansiering på tværs af kommuner, hospitaler og praksissektoren.  

 Udvælge og afprøve to til tre større modelprojekter ud fra ovennævnte aftale om princip-

per. Der skal i den konkrete projektudvikling tages hensyn til de organisatoriske rammer, 

der er gældende for praksissektoren. 
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4.0   Politiske målsætninger og indikatorer  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sundhedsprofilen i Region Hovedstaden viser, at vi har en stor udfordring i forhold til at skabe lig-

hed i sundhed. Uligheden ses i forhold til sundhedsadfærd, risikofaktorer og sygdomsmønstre. Den 

kan aflæses både som en gradient, hvor der i hele befolkningen er en sammenhæng mellem social 

position og sundhed, og som en dårlig sundhedstilstand hos mange socialt udsatte og sårbare bor-

gere.  

En reduktion af ulighed i sundhed fordrer indsatser på mange niveauer. Herunder også indsatser, 

der rækker udenfor sundhedsvæsenet. Der er imidlertid enighed om, at der inden for sundhedsaf-

talens rammer er mulighed for indsatser, der kan bidrage væsentligt hertil.  Det centrale er at 

kunne tilbyde differentierede og systematiske indsatser, der sikrer alle borgere bedst mulig kvali-

tet og udbytte af indsatserne i det samlede sundhedsvæsen. Lighed i sundhed kan derfor fremmes 

Kapitel 4: Lighed i sundhed 

 

Politiske målsætninger 

6.  At flere sårbare borgere sikres en tidlig og forebyggende indsats, der 
er målrettet deres behov og ressourcer 
 
7. At borgere med både psykisk sygdom og misbrug sikres en samtidig 

og koordineret indsats 

8. At borgere med psykisk sygdom får flere gode leveår.  

 

Indikatorer:  

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

 At andelen af sårbare borgere, der fastholdes i forebyggelses- og 
behandlingstilbud i forløbsprogrammerne, øges (kan først måles, 
når rehabiliteringsdatabasen er i drift). 
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ved at give tilbud, der tager udgangspunkt i den enkelte borgers behov, ressourcer og ønsker. Ved 

konkretisering af de enkelte indsatser kan det præciseres, hvem der er målgruppen, men vi skal 

samtidig være opmærksomme på at undgå den stigmatisering, der kan ligge i at få et tilbud på 

baggrund af en bestemt kategorisering af borgere. 

Styrkelse af indsatser, der kan fremme mere lighed i sundhed, er et generelt fokusområde i hele 

sundhedsaftalen. Men det bemærkes, at særligt forebyggelsesafsnittet (5.2) har flere indsatser, 

der har til formål at fremme lighed i sundhed. Ligesom det findes i afsnit 5.1.8 om forskning.  

I dette kapitel fokuseres specifikt på, hvordan målrettede indsatser i det tværsektorielle samarbej-

de om patientforløb kan bidrage til dels at reducere uligheden i sundhed og dels at undgå at for-

stærke den sociale ulighed i kontakten med sundhedsvæsenet.  

 

4.1  Differentierede indsatser   

Der tilbydes allerede i dag en række differentierede indsatser til borgere med kroniske sygdomme 

og/eller multisygdom (flere samtidige sygdomme), men denne indsats skal styrkes. 

 

4.1.1 Identifikation af sårbare borgere  

Tidlig opsporing af multisygdom og kronisk sygdom er vigtig for et vellykket behandlings- og reha-

biliteringsforløb, og opsporingen det kan være en særlig udfordring i forhold til sårbare borgere, 

herunder såvel børn som voksne.  Der er behov for at styrke det tværsektorielle samarbejde for at 

opspore og igangsætte tidlig indsats overfor sårbare borgere med kronisk sygdom/multisygdom.  

Vi vil aftaleperioden gøre følgende:  

 For at sikre, at borgere i højere grad tilbydes en indsats, der tager udgangspunkt i borge-

rens behov, ønsker og ressourcer, vil vi udvikle og implementere metoder til identificering 

af sårbarhed hos borgere med kronisk sygdom/multisygdom.  

 For at styrke behandling af børn med sygdom i socialt sårbare familier vil vi udarbejde og 

afprøve en samarbejdsmodel for det tværsektorielle samarbejde om socialt sårbare famili-

er med syge børn.  

 

4.1.2 Differentierede indsatser til borgere med kronisk sygdom/multisygdom 

Det er en fælles udfordring at sikre, at den særligt sårbare borger opnår et godt behandlings- eller 

rehabiliteringsresultat, både med henblik på at blive mest mulig rask og for efterfølgende at kunne 

mestre sin sygdom bedst muligt samt at sikre at behandlingen udføres under hensyntagen til borgerens 

øvrige sygdomme.  
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De indsatser, der igangsættes som en del af forløbsprogrammerne, skal kunne rumme alle borge-

res behov, herunder også at sikre, at den enkelte borger fastholdes i indsatsen. Det betyder, at vi 

skal arbejde på at skabe rammer for, at vi kan tilrettelægge fleksible og differentierede indsatser, 

der også tilpasses borgere med særlige behov.  Der skal være fokus på den opfølgende indsats og 

effekten af de indsatser, borgerne modtager.  Endelig skal der være fokus på at sikre lette henvis-

ningsveje til differentierede tilbud.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at sikre udvikling af differentierede tilbud, hvor borgerens behov og ønsker er i fokus, 

vil vi udvælge to til tre målgrupper, hvor der afprøves løsninger, der tilgodeser det øgede 

behov for koordinering og fleksibilitet, der gør sig gældende for målgruppen. Dette skal ske 

med afsæt i den tilgængelige viden. 

 

4.2 Særlige målgrupper  

4.2.1 Sårbare gravide og nyfødte i sårbare familier  

Den sociale ulighed i sundhed grundlægges tidligt i livet og ses i forekomsten af en lang række gra-

viditets- og fødselskomplikationer. Der er i 2014 udarbejdet en aftale om arbejdsdeling mellem 

parterne for alle typer fødsler. Aftalen skal sikre, at Sundhedsstyrelsens anbefalinger på området 

samt de politiske aftaler i Region Hovedstaden efterleves. Det indgår i aftalen om arbejdsdeling på 

svangreområdet, at indsatsen skal differentieres på baggrund af en række obstetriske, sociale og 

psykiske risikofaktorer.  I denne aftaleperiode vil vi følge op på aftalen om arbejdsdeling og vurde-

re, om der er behov for justeringer af denne. 

Til gravide med et misbrug i familien eksisterer der tilbud om en særlig intensiv indsats gennem 

Familieambulatoriet. I den foregående aftaleperiode er der ligeledes iværksat flere projekter, hvor 

der er fokus på koordinering af indsatser for andre sårbare eller udsatte gravide, som f.eks. unge 

gravide uden uddannelse og/eller med svage sociale netværk samt helbredsproblemer. Disse pro-

jekter er dog midlertidige, og samtidig dækker de ikke gravide i hele regionen.   

I aftaleperioden vil vi derfor sætte særligt fokus på, at svangreomsorgen tilrettelægges med sær-

ligt fokus på at nå socialt udsatte gravide og deres familier.  

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 For at styrke grundlaget for en forbedret indsats over for sårbare gravide, skal der foreta-

ges en samlet evaluering af tidligere og igangværende tværsektorielle projekter, som er 

målrettet sårbare gravide, med henblik på at beskrive anbefalinger til generel implemente-

ring.  

 

Punkt nr. 4 - Sundhedsaftale 2015-2018 - Administrativ del
Bilag 1 - Side -16 af 45

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 19-11-2014



Høringsudkast  2014 - Sundhedsaftale – Administrative del 

17 
 

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

Mange borgere med et skadeligt forbrug af rusmidler har samtidig psykisk sygdom. Fælles for disse 

borgere er, at de ofte oplever manglende sammenhæng mellem misbrugsbehandlingen og be-

handlingen af den psykiske sygdom. 

Samarbejdsaftalerne mellem region og kommuner på psykiatriområdet beskriver arbejdsdeling og 

procedurer for samarbejdet. I praksis har det imidlertid været vanskeligt at sikre en samtidig og 

koordineret indsats.  I den foregående aftaleperiode har der derfor været gennemført flere pro-

jekter med henblik på at opnå samtidige og koordinerede behandlingsforløb. Der er positive erfa-

ringer fra disse projekter. Men projekterne er ikke nødvendigvis egnede til generel udbredelse i 

hele regionen, idet befolkningsunderlaget og organiseringen af misbrugsbehandlingen er forskellig 

kommunerne imellem.  

 Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at sikre borgere med samtidig psykisk sygdom og misbrugsproblematik en effektiv, ko-

ordineret udredning og behandling af både psykisk sygdom og misbrug vil vi udvikle og ud-

brede nye organisatoriske modeller for dette samarbejde mellem region og kommuner. 

Det skal ske med afsæt i lokale erfaringer fra samarbejdsaftalerne og eksisterende projek-

ter. Modellerne tilpasses tillige de nationale retningslinjer for koordinerede indsatsplaner, 

når disse foreligger.  

 

4.2.3 Styrket fokus på sundhedsindsatser til særligt udsatte borgere  

Udsatte borgere, herunder borgere med stofmisbrug stofmisbrugere og hjemløse, dør relativt ofte 

som følge af somatisk sygdom, der forholdsvis nemt kunne være behandlet ved en tidligere ind-

sats. Årsagerne hertil er mange. Hjemløse borgere og borgere med stofmisbrugere henvender sig 

kun i ringe grad til egen læge og har ofte en adfærd, der kan være svær at rumme i almen praksis 

og eksisterende sundhedstilbud. Samtidig overskygger misbruget hyppigt de somatiske sygdom-

me, hvilket medfører, at disse borgere ofte ikke modtager den relevante behandling. Der er imid-

lertid positive erfaringer med brug af opsøgende indsatser i forhold til socialt udsatte grupper, der 

kan videreudvikles. Herudover bør mulighederne for et systematiseret samarbejde med frivillige 

foreninger også indgå i arbejdet for en styrket indsats på området.  

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at understøtte, at særligt udsatte borgere får lettere adgang til udredning, behandling 

og pleje, vil vi indgå aftaler, der bl.a. skal sikre lettere adgang til opfølgende pleje- og be-

handlingsindsatser efter udskrivelse fra hospital. Samarbejdsaftalerne udvikles med afsæt i 

eksisterende erfaringer.  
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5.0 Politiske målsætninger og indikatorer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Kapitel 5: Sammenhæng og kvalitet 

 

Politiske målsætninger  

9.  At borgerne sikres høj kvalitet og en koordineret indsats i forebyggelse, be-

handling og pleje samt rehabilitering, uanset hvor i sundhedsvæsenet opgaven 

løses  

10. At færre borgere indlægges og genindlæggges på hospital, hvor det kan fo-

rebygges gennem en tidlig og koordineret indsats  

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

hængende og koordineret indsats.  

Indikatorer:  

 At almen praksis og hospitalerne henviser flere borgere med behov for fo-

rebyggelse og rehabilitering til udvalgte tilbud i kommunerne 

 At andelen af borgere, der fastholdes i forebyggelses- og rehabiliteringstil-

bud i forløbsprogrammerne, øges.  (kan først måles, når rehabiliteringsda-

tabasen er i drift)  

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

duceres 

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

reduceres 

 At færre nyfødte genindlægges 

 At andelen af akutte medicinske korttids-indlæggelser reduceres 

 At andelen af borgere, der optager en seng på hospital efter de er færdig-

behandlet, reduceres 

 At andelen af udskrivelser, hvor der er en afsendt en rettidig elektronisk 

epikrise, øges 

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

stiger 

 At anvendelsesgraden og rettidigheden af udvalgte indikatorer vedr. digital 

kommunikation øges. 
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I dette afsnit beskrives indsatser i forhold til tværgående temaer jf. bekendtgørelse og vejledning 

om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.  

 

Der gøres opmærksom på, at beskrivelserne af de tværgående indsatser dækker alle fire obligato-

riske indsatsområder: Forebyggelse, Behandling og pleje, Genoptræning og rehabilitering samt 

Sundheds-it og digitale arbejdsgange.  

 

Indsatsområdet Sundheds-it og digitale arbejdsgange beskrives som tværgående tema i nærvæ-

rende afsnit, hvorimod de 3 øvrige obligatoriske indsatsområder beskrives i separate afsnit 5.2, 5.3 

og 5.4.  

 

Dette afsnit indeholder derudover tværgående temaer om monitorering, kronisk sygdom herun-

der forløbsprogrammer, rådgivningsforpligtelsen, rammedelegation, opgaveoverdragelse og 

forskning.  

 

5.1.1 Monitorering af tværsektorielt samarbejde og kvalitetsdata 

 

Monitorering af tværsektorielt samarbejde 

En løbende monitorering af det tværsektorielle område er med til at understøtte samarbejdet om 

planlægning, kapacitetsstyring og styring af de tværsektorielle forløb. Sundhedsstyrelsen har 

sammen med kommuner, regioner og praksissektoren udarbejdet indikatorer for monitoreringen 

af sundhedsaftalen. Monitoreringen inden for somatik, psykiatri, forebyggelige genindlæggelser og 

elektronisk kommunikation fungerer tilfredsstillende, men der skal løbende ske tilpasninger, der 

matcher behovet for lokale og nationale indikatorer.  

Der udarbejdes løbende ledelsesinformationsdata (LIS-data), der har til formål at skabe overblik og 

bidrage til at sætte fokus på udviklingen i den enkelte kommune og på det enkelte hospital samt 

danne grundlag for tværsektoriel dialog bl.a. i samordningsudvalgene. Der er behov for at se på, 

hvordan anvendelsen af LIS-data kan videreudvikles og tilpasses behovene for dialog, som er base-

ret på tværsektorielle data. 

 

 

 

5.1Tværgående indsatsområder 
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Monitorering af tværsektorielle kvalitetsdata 

Der er stor efterspørgsel efter data, der belyser kvaliteten af indsatser på det tværsektorielle om-

råde. Blandt andet er der begrænset viden om effekten af indsatserne i forløbsprogrammerne for 

kronisk sygdom. Regionen og kommunerne igangsatte derfor i 2010 et arbejde med at udvikle og 

implementere en klinisk rehabiliteringsdatabase, som kan monitorere effekten af rehabiliterings-

forløb fra diagnosen til afsluttet forløb på tværs af sektorer. Videreudviklingen og ikke mindst at 

implementere og udfolde brugen af databasen fortsætter i denne aftaleperiode, ligesom mulighe-

derne for udbredelse af databasen til flere sygdomsområder skal afdækkes.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 For at styrke datadreven kvalitetsudvikling vil vi registrere data i rehabiliteringsdatabasen 

indenfor udvalgte indikatorer først for diabetes og dernæst for KOL.  

 
Datafangst i almen praksis1 
Overenskomstaftalen indgået 1. marts 2014 fastsætter, at der med afsæt i Den Danske Kvalitets-

model skal udvikles en model for kvalitetsudvikling i almen praksis, hvor brugen af datafangst og 

kvalitetsparametre får en central rolle. Ud over at bidrage til kvalitetsudvikling af de enkelte almen 

praksis kan datafangst bl.a. også bidrage til at skabe overblik over populationen af patienter med 

en given diagnose. Det kan understøtte planlægningen af den fælles indsats på tværs af kommu-

ner, hospitaler og almen praksis, f.eks. ved dimensionering af forebyggelsestilbud og henvisning 

hertil. 

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Almen praksis vil levere data fra datafangst, efterhånden som det bliver muligt, og løbende 

deltage i udvikling af nye indikatorer med afsæt i datafangst. 

 

5.1.2 Sundheds-it og digitale arbejdsgange 

Sundheds-it og digitale arbejdsgange skal sikre sammenhæng og tilgængelighed i data og proces-

ser på tværs af kommuner, hospitaler og praksissektor. Denne del af aftalen skal understøtte, at 

samarbejdet om borgernes forløb sker koordineret, planlagt, rettidigt og sikkert. 

I den foregående aftaleperiode er vi kommet langt med implementering af digitale meddelelser på 

tværs af sektorer, men der er behov for fortsat fokus på implementering og korrekt anvendelse. 

Dertil kommer sikring af den digitale kommunikation på en række nye områder og særligt indenfor 

social- og psykiatriområdet.   

                                                           
1 Det skal bemærkes, at en juridisk afklaring om indsamling og brug af data pågår og forventes at foreligge 

ultimo 2014. 
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Der er imidlertid også behov for et ambitiøst sigte mod fuld it-understøttelse af borgerens tvær-

sektorielle forløb.  

Parterne følger den Nationale strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet, hvorfor hovedparten 

af tiltag i sundhedsaftalen om sundheds-it og digitale arbejdsgange er knyttet til generelle og nati-

onale initiativer.  

Region Hovedstaden og Region Sjælland er i fællesskab i gang med at forberede og implementere 
Sundhedsplatformen, som er den nye elektroniske patientjournal til at understøtte hospitalernes 
kliniske arbejdsgange, dokumentation og vidensdeling  

Region Hovedstaden og Region Sjælland er i fællesskab i gang med videreudviklingen af patient-

journalen Epic (Sundhedsplatformen) til at understøtte hospitalernes kliniske arbejdsgange, do-

kumentation og videndeling. Systemet indeholder muligheder for at kunne se hospitalets data om 

borgeren, når der er behov for det. Det er i arbejdet med sundhedsplatformen vigtigt at drøfte og 

koordinere platformens potentialer i forhold til det eksisterende digitale samarbejde på tværs af 

sektorer. 

 

Fra beskedbaseret digital kommunikation til deling af data 

Beskedbaseret digital kommunikation mellem kommuner, hospitaler og praksissektor er imple-

menteret for en række områder, herunder f.eks. for henvisninger, epikriser, indlæggelse og ud-

skrivelse samt genoptræning. Der er behov for også at sikre tværsektoriel beskedbaseret digital 

kommunikation på en række andre områder, herunder bl.a. for akutområdet, det ambulante om-

råde, børneområdet og social- og psykiatriområdet.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 For at understøtte sammenhæng og tilgængelighed af data vil vi implementere beskedba-

seret digital kommunikation for det ambulante område og akutområdet  

 

 Følge anvisninger i den Nationale strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet  for udbre-

delse af beskedbaseret digital kommunikation for psykiatrien, socialpsykiatrien, handicap-

området og jobcentre. Med udgangspunkt i ovenstående områder skal den eksisterende 

tværsektorielle kommunikationsaftale udbygges og implementeres. 

 

For at kunne optimere og koordinere sikre forløb på tværs af sektorer er det nødvendigt at have 

let adgang til overordnede, relevante og tidstro informationer om borgeren, uanset hvor og i hvil-

ket system informationerne fødes.  Dette gælder for alle involverede parter i forløbet – herunder 

også borgeren.  

Jævnfør ”Den nationale digitaliseringsstrategi” skal der være fuld digital understøttelse af relevan-

te tværgående arbejdsgange ved, at relevante data deles på tværs af sundhedsvæsenet i 2017. På 

nationalt niveau udarbejdes en analyse af sundhedsoplysninger og kommunikationsmønstre i 
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sundhedsvæsenet. Analysen vil give anbefaling til, hvilke sundhedsoplysninger der er størst behov 

for at dele, på hvilken måde data skal deles mellem sundhedsvæsenets it-systemer, og hvordan 

sundhedspersonalet skal have adgang til data. Den nationale analyse vil desuden indeholde en 

fælles faseplan for realisering af arbejdet. Vi vil lave aftale om implementering af faseplanen, når 

den foreligger, herunder aftale tidsplan for arbejdet. 

 

Det Fælles Medicinkort 

Det Fælles Medicinkort (FMK) er taget i brug på hospitaler og i praksissektoren. I forbindelse med 

økonomiaftalen 2014 blev det aftalt, at FMK skal være organisatorisk implementeret i kommuner-

nes omsorgssystemer medio 2015. Implementering af FMK betyder nye arbejdsgange i kommuner, 

hospitaler og praksissektoren.   

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 For at styrke brugen af det Fælles Medicin Kort vil vi udarbejde og medio 2015 have im-

plementeret en aftale om, hvordan parterne anvender FMK i det tværsektorielle samarbej-

de. Aftalen skal dels dække forhold under implementeringen og dels sikre arbejdsgange og 

følge op på kvaliteten i anvendelsen af FMK, når FMK er i drift medio 2015.  Aftalen skal 

imødekomme de særlige forhold, der gør sig gældende, på det specialiserede socialområ-

de.   

 

5.1.3 Tværsektorielt samarbejde om patientsikkerhed  

For at sikre god kvalitet i diagnosticering, behandling, pleje, genoptræning og rehabilitering af bor-

gere er det nødvendigt at arbejde systematisk med patientsikkerhed herunder utilsigtede hændel-

ser. Rapportering af utilsigtede hændelser i sektorovergange danner en del af grundlaget for iden-

tificering af risici og kvalitetsbrist og anvendes til at forbedre kvalitet og sikkerhed i tværsektorielle 

patientforløb. 

Arbejdet med patientsikkerhed og utilsigtede hændelser i overgange mellem sektorer og planom-

råder er stadig i en opstartsfase, og der er fortsat et betydeligt forbedringspotentiale og behov for 

konsolidering af aktiviteter og samarbejde. Der er endvidere behov for kontinuerlig evaluering og 

monitorering af indsatserne.   

Målet for denne aftaleperiode er at arbejde videre med at udvikle et tæt samarbejde og en god 

afrapporteringskultur om utilsigtede hændelser i sektorovergangene. Erfaringer fra patientsikker-

hedsarbejdet skal udbredes, indarbejdes og nyttiggøres i samarbejdet mellem kommuner, hospita-

ler og praksissektoren.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  
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 Medvirke til udvikling af Dansk Patientsikkerheds Database (DPSD), så data kan ses på 

tværs af sektorer. 

 Aftale og implementere en tværsektoriel organisering af samarbejdet mellem regionen og 

kommunerne omkring utilsigtede hændelser, som tager udgangspunkt i samarbejdet mel-

lem regionale og kommunale risikomanagere og patientsikkerhedskonsulenter fra almen 

praksis.  

 Med henblik på at skabe sammenhængende og sikre forløb, hvor læring fra fx hændelses-

analyser, kerneårsagsanalyser og andre relevante patientsikkerhedsanalyser inddrages, vil 

vi etablere et systematisk og struktureret samarbejde mellem relevante aktører, som har 

direkte berøringsflade med borgere på botilbud og borgere med komplekse psykiatriske 

forløb.  

 

5.1.4 Fokus på kronisk sygdom  

Indsatser over for kronisk sygdom omfatter mange forskellige målgrupper, der har varierende 

behov afhængig af bl.a. sygdommens karakter, om der er flere samtidige sygdomme og de so-

ciale forhold. Der er et generelt behov for bedre dokumentation og evaluering af de eksiste-

rende indsatser og et stort behov for et fælles datagrundlag for interventioner, som går på 

tværs af sektorer.  

Forløbsprogrammer – videreudvikling, implementering og kvalitetssikring 

Forløbsprogrammer er udviklet for en række af de mest udbredte kroniske sygdomme. Der er 

imidlertid behov for at udvikle programmernes anvendelse yderligere, så de eksempelvis også kan 

tilgodese behovene hos borgere med flere samtidige sygdomme. Der er ligeledes behov for at ud-

vikle eller styrke indsatser for de mange borgere med kronisk sygdom, som enten ikke er omfattet 

af et forløbsprogram, eller som på anden måde falder uden for den mere standardiserede behand-

ling og rehabilitering, som den aktuelt tilbydes.  

De sidste 5 år er der udviklet forløbsprogrammer i Region Hovedstaden for borgere med KOL, ty-

pe-2 diabetes, demens, hjertekar-sygdomme og lænderyg-lidelser.  Fuld implementering af ind-

holdet er en afgørende forudsætning for at opnå effekt af forløbsprogrammerne. Det er derfor 

væsentligt, at kommuner, hospitaler og almen praksispraksissektoren afklarer, hvad der forstås 

ved fuld implementering og  arbejder gensidigt forpligtende for denne opgave for at kunne sikre 

fuld implementering af disse programmer., Hherunder også indarbejdelse af de ændringer, der 

følger af revisionen af forløbsprogrammerne inden for KOL og type-2 diabetes (2014) og efterføl-

gende hjerte-kar og demens (2015).  

Ud over de regionale forløbsprogrammer er der også udarbejdet nationale forløbsprogrammer 

inden for kræftrehabilitering og palliation samt erhvervet hjerneskade for henholdsvis voksne og 

Punkt nr. 4 - Sundhedsaftale 2015-2018 - Administrativ del
Bilag 1 - Side -23 af 45

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 19-11-2014



Høringsudkast  2014 - Sundhedsaftale – Administrative del 

24 
 

børn. Der pågår et regionalt arbejde med henblik på regional udmøntning af disse programmer. I 

aftaleperioden arbejdes der ligeledes mod en fuld implementering af disse forløbsprogrammer. 

Der vil nationalt blive initieret nye forløbsprogrammer, bl.a. som følge af udarbejdelsen af en ge-

nerisk model for forløbsprogrammer for psykiske lidelser (2015), som forventes udmøntet i lokale 

forløbsprogrammer. Det vil vi forholde os til, når den nationale generiske model foreligger.  

Der er behov for at følge og monitorere forløbsprogrammerne på en række proces og resultatpa-

rametre. Eksempelvis følge, om vi får henvist de rigtige borgere, opsporet alle relevante, fastholdt 

borgerne i behandling og rehabilitering, og om der er sundhedsmæssig effekt for borgerne. Der 

henvises i øvrigt til afsnit om rehabiliteringsdatabasen. 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 Fastlægge hvilke indikatorer, der skal anvendes til at følge implementeringsgraden og kvali-

teten af forløbsprogrammerne samt aftale, hvilke konkrete mål for kvalitet i tilbuddene og 

for den videre implementering, der skal nås.    

 

Andre indsatser overfor borgere med kroniske sygdomme 

Det stigende pres på sundhedsvæsnet indebærer, at der er brug for at tænke anderledes i be-

handlingen og plejen af borgerne samt behov for bedre dokumentation og evaluering af de 

eksisterende indsatser.  

Analyser har vist, at forbruget af ydelser i sundhedsvæsenet er centeret omkring en mindre 

gruppe af borgere. Vi er derfor begyndt at sætte fokus på, hvordan vi kan identificere borgere 

med et særligt stort forbrug af sundhedsydelser, og hvordan vi gennem målrettede indsatser 

kan reducere den del af storforbruget, som vurderes at kunne forebygges. Dette udviklingsar-

bejde forudsætter, at relevante data kan dels på tværs af sektorer.    

Vi vil i aftaleperiode gøre følgende:  

 Med henblik på mere effektiv ressourceudnyttelse og bedre patientoplevet kvalitet gen-

nemføres først et fælles analysearbejde, hvor der kan samkøres data på tværs af sektor-

grænser. Dernæst udvikles og afprøves en model, der kan reducere forebyggeligt storfor-

brug af sundhedsydelser for ældre medicinske patienter med kroniske sygdomme. Efterføl-

gende vurderes mulighederne for udbredelse af modellen. 
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5.1.5 Rådgivning på tværs af sektorer  

Regionens rådgivningsforpligtigelse skal udvikles i samarbejde mellem kommuner, hospitaler og 

praksissektoren for at sikre, at rådgivningen er organiseret på en måde, hvor kompetencerne an-

vendes effektivt og er målrettet kommunernes aktuelle behov for rådgivning.  

Rådgivningsforpligtelsen omfatter generelle forhold. Rådgivning i forbindelse med konkrete bor-

gerforløb behandles i et særskilt afsnit.  

 

 

Rådgivning jf. rådgivningsforpligtelsen 

Rådgivning i henhold til rådgivningsforpligtelsen vil, afhængig af hvilket emne der er tale om, blive 

varetaget af forskellige regionale institutioner med forskellig organisering og form for rådgivnin-

gen. Vi vil derfor indgå konkrete aftaler om rådgivningen, hvor vi for hvert emne vil beskrive ind-

holdet af rådgivningen, formen, organiseringen og økonomi samt evaluering. 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 Indgå aftale om regionens rådgivningsforpligtelse vedr. sundhedsprofilerne. Sundhedspro-

filerne skal fortsat bruges som monitoreringsværktøj til at følge udviklingen i borgernes 

sundhed og sygelighed. Aftalen skal sikre, at sundhedsprofilerne samtidig er anvendelses-

orienterede i forhold til kommunernes forebyggelsesindsatser. Aftalen skal desuden med-

virke til kompetenceudvikling indenfor evaluering og metodeudvikling.  

 Indgå aftale om regionens rådgivningsforpligtelse vedr. kronisk sygdom og multisygdom. I 

aftalen skal der bl.a. være fokus på databaseret rådgivning ud fra monitoreringen af borge-

re med kronisk sygdom og differentierede indsatser overfor sårbare borgere. 

 Videreudvikle aftale om regionens rådgivningsforpligtelse vedrørende hygiejne, ved at  

Ffølge op på evalueringen af den nuværende hygiejneaftale og eventuelt komme med an-

befalinger til indsatsområder. 

  

 Indgå aftale om regionens rådgivningsforpligtelse vedr. medicin. I aftalen skal der udpeges 

særlige indsatsområder, herunder f.eks. Fælles MedicinKort (FMK) og polyfarmaci (anven-

delse af mange slags medicin) hos borgere med multisygdom. 

 Indgå aftale om regionens rådgivningsforpligtelse vedr. sårpleje. I aftalen skal der udpeges 

særlige indsatsområder, herunder evaluering og udvikling af rådgivningen via telemedi-

cinsk kommunikation samt udvikling af indikatorer på området. Der skal i aftalen være fo-

kus på at øge kompetencerne hos relevante målgrupper omkring forebyggelse af tryksår. 

på både plejecentre og sociale institutioner.  
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Rådgivning i forbindelse med konkrete borgerforløb 

Allerede i dag foregår der sparring og videndeling som en naturlig del af samarbejdet om den en-

kelte borger og det enkelte forløb. Der er imidlertid behov for at systematisere rådgivning og vi-

dendeling i forhold til borgere med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov samt borgere med 

psykisk sygdom.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Indgå aftale, som understøtter let adgang til rådgivning og specialviden i konkrete tværsek-

torielle forløb for borgere med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov samt borgere 

med psykisk sygdom. Aftalen skal målrettes udvalgte grupper af patienter, der kræver en 

specialiseret indsats. Vi er enige om, at der ikke er tale om en stående, fri og vederlagsfri 

ret til at trække på hinandens kompetencer.  

 

 

5.1.6 Rammedelegationer i forbindelse med kommunale tilbud  

Kommunerne har mulighed for at løse en række lægeordinerede behandlingsopgaver i hjemmesy-

geplejen, på plejehjem, i akutfunktioner og botilbud, som overdrages til kommunen inden for 

rammen om delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed. Vi vil i denne aftaleperiode ska-

be større klarhed omkring det faglige, ledelsesmæssige og organisatoriske ansvar for opgaver, der 

udføres som rammedelegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Udarbejde en overordnet ramme for samarbejdet mellem behandlingsansvarlige læger og 

kommunale medarbejdere, når de udfører lægelige ordinationer i  hjemmesygeplejen, på 

plejehjem, i akutfunktioner og botilbud.  

 
 

5.1.7 Samarbejde om opgaveoverdragelse  

Ud fra hensyn til effektiv ressourceudnyttelse flytter opgaver løbende mellem sektorerne i sund-

hedsvæsenet. Det er centralt, at overdragelse af større opgaver mellem henholdsvis hospital, 

kommune og praksissektoren sker planlagt og aftalt. Ved opgaveoverdragelse vil vi beskrive opga-

ven og tage stilling til, hvem der har det lægefaglige ansvar, delegation af forbeholdt sundhedsfag-

lig virksomhed, faglige retningslinjer for området og eventuelle konsekvensvurderinger, herunder 

økonomiske forhold, volumen og behov for kompetenceudvikling. Derudover vil vi tage stilling til 

implementering og opfølgning. 

 

Vi vil i aftaleperiode gøre følgende:  

Punkt nr. 4 - Sundhedsaftale 2015-2018 - Administrativ del
Bilag 1 - Side -26 af 45

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 19-11-2014



Høringsudkast  2014 - Sundhedsaftale – Administrative del 

27 
 

Løbende og efter behov indgå aftaler i regi af Sundhedskoordinationsudvalget om opgaveoverdra-

gelse i forbindelse med større, strukturelle og principielle flytninger af opgaver mellem kommune, 

og region, hospital, kommune og praksissektoren.  I forbindelse hermed vil vil  vi beskrive op-

gaven og tage stilling til, hvem der har det sundhedsfaglige ansvar, delegation af forbeholdt 

sundhedsfaglig virksomhed, faglige retningslinjer for området og eventuelle konsekvensvur-

deringer, herunder økonomiske forhold, volumen og behov for kompetenceudvikling. Derud-

over vil vi tage stilling til implementering og opfølgning.  De opgaver som almen praksis jf. 

Sundhedsaftalen skal udføre, skal beskrives i praksisplanen, jf. Sundhedsstyrelsens vejledning 

fra 2013 om principper for udarbejdelse af praksisplan for almen praksis.    

5.1.8 Forskning  

Der er fortsat et stort behov for mere viden om, hvilke målrettede indsatser som virker bedst i 

forhold til at øge sundhedstilstanden i befolkningen, herunder er der et særligt stort behov for at 

skabe mere viden om, hvilke indsatser der bedst tilgodeser sårbare og udsatte borgeres behov og 

ressourcer. Der er ligeledes stort behov for systematisk udbredelse af viden fra eksisterende 

forsknings- og udviklingsprojekter.   

 

Region Hovedstaden og kommunerne har i den foregående aftaleperiode etableret en ramme for 

samarbejdet mellem kommuner, hospitaler, forskningsinstitutioner og praksissektoren inden for 

det fælles opgavefelt på sundhedsområdet. Region Hovedstaden etablerede i forbindelse hermed i 

2013 en Tværsektoriel Forskningsenhed (TFE), der skal sikre identificering, formidling og imple-

mentering af forskningsbaseret viden samt generere ny viden, der kan implementeres på tværs af 

sektorer.  Det er derudover vigtigt, at der er fokus på muligheder for synergier og etablering af 

samarbejder med forsknings- og innovationsmiljøer såvel lokalt i regionen som i det øvrige Dan-

mark og internationalt. 

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at understøtte vores arbejde med at sikre lighed i sundhed gennemføres et mindre an-

tal, men større tværsektorielt forankrede forsknings- og udviklingsprojekter vedrørende 

tidlig opsporing, rekruttering og fastholdelse af sårbare og udsatte borgere i forebyggelses- 

behandlings- og rehabiliteringstilbud, herunder forskning om muligheder for at understøt-

te, at sårbare og udsatte borgere er aktive samarbejdsparter i eget forløb. 
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Sundhedsaftalen omfatter samarbejdet om sundhedsfremme og forebyggelsesindsatser, der har 

til formål at støtte og motivere borgere til livsstilsændringer, der kan forebygge, at sygdom opstår 

og udvikler sig. Dette afsnit om forebyggelse omhandler de opgaver og samarbejdsflader, som 

kommuner, hospitaler og praksissektoren deler på forebyggelsesområdet. Det overordnede formål 

er at sikre, at alle borgere med behov tilbydes en sammenhængende forebyggelsesindsats af høj 

faglig kvalitet.  

Det skal bemærkes, at rådgivning om forebyggende indsatser samt samarbejdet omkring kronisk 

sygdom, herunder forløbsprogrammer, er beskrevet som tværgående temaer i afsnit 5.1.  

5.2.1 Synlighed og sammenhæng mellem indsatser 

Parterne er enige om, at vi i højere grad skal betragte forebyggelsesarbejdet i kommuner, hospital 

og praksissektoren som tæt sammenvævede og afhængige indsatser. F.eks. har kommunernes 

indsatser vedrørende alkohol og tobak betydning for behandlingsindsatsen på hospitalet og i prak-

sissektoren. Tilsvarende påvirker hospitalernes og praksissektorens vurdering af borgernes fore-

byggelsesbehov og deres opmærksomhed på muligheden for henvisning af borgere til kommunale 

tilbud kommunernes muligheder for at nå ud til de relevante borgere.  

 

For at understøtte at henvisning foretages, skal det være tydeligt for både borgere og sundheds-

professionelle, hvilke tilbud kommunerne har på området.  Men også samarbejdet mellem kom-

muner, hospitaler og almen praksis om tidlig indsats hos borgere med behov for livsstilsændring 

eller patientuddannelse skal styrkes.    

 

Sundheds- og forebyggelsesportalen (SOFT) på Sundhed.dk er kommunernes, hospitalernes og 

almen praksis’ fælles overblik over tilbud på forebyggelses- og rehabiliteringsområdet. SOFT-

portalen kan dermed understøtte mere sammenhængende forebyggelses- og rehabiliteringsforløb 

for borgerne. Der er imidlertid behov for at sikre, at alle parter systematisk opdaterer informatio-

ner om egne tilbud.  Også oplysninger om sundheds- og forebyggelsestilbud på psykiatriområdet 

bør være tilgængelige på portalen. 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Sikre systematisk opdatering af kommuner og hospitalers informationer på SOFT-portalen 

således, at den nyeste og relevante information om konkrete forebyggelses- og rehabilite-

ringstilbud  altid er tilgængelig på Sundhed.dk. Herunder skal der også sikres synlighed af 

tilbud, som er rettet mod borgere med psykisk sygdom, vidtgående psykisk og/eller fysisk 

handikap og borgere med et skadeligt og afhængigt forbrug af rusmidler.   

 

5.2 Forebyggelse 
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 Styrke samarbejdet omkring anvendelsen af forebyggelses- og rehabiliteringstilbud gen-

nem lokale initiativer. Herunder bl.a. aftale retningslinjer for samarbejdet mellem kommu-

ner, hospitaler og almen praksis der sikrer, at borgere med behov herfor tilbydes alkohol- 

og tobaksintervention forud for operation.  

 

 

5.2.2 Samarbejde om gravide og nyfødte  

For at sikre en sammenhængende indsats er der behov for en bedre kommunikation mellem sek-

torerne. Herunder at der er én indgang til den kommunale sundhedspleje, som er kendt af almen 

praksis og fødeafdelingerne, der typisk har fødende kvinde fra mange forskellige kommuner. Det 

kan bl.a. understøtte, at den kommunale sundhedspleje allerede under graviditeten informeres 

om f.eks. behov for svangrebesøg.  

Fødsels- og forældreforberedelse er et andet vigtigt forebyggelsesområde særligt i forhold til før-

stegangsforældre. Der findes forskellige tilbud i hospitals- og kommunalt regi, men disse tilbud er 

ikke koordineret på tværs af sektorerne, ligesom der findes mange forskellige organiseringer.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Arbejde for en bedre tværsektoriel kommunikation på svangre- og barselsområdet. 

 

 Indgå aftaler, der sikrer fælles fødsels- og forældreforberedelse på tværs af sektorerne. Til-

buddene skal udformes på en måde, der særligt fremmer sårbare gravides motivation og 

muligheder for at deltage i fødselsforberedelsen.   

 

5.2.3 Forebyggende sundhedsydelser til børn og unge  

Det er vigtigt for børns udvikling, at der handles tidligt på tegn på psykisk og fysisk mistrivsel. De 

forebyggende sundhedsydelser til børn og unge (jf. sundhedsloven) er de mest strukturerede til-

bud, der findes til målgruppen. Den viden, der opnås herigennem, skal udveksles mellem relevante 

parter og understøtte koordinerede indsatser mellem kommuner og almen praksis. Der foregår 

imidlertid ikke nogen systematisk koordination eller udveksling af relevante helbredsoplysninger 

mellem almen praksis og den kommunale sundhedspleje.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 

 Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation på børneområdet mellem almen prak-

sis og den kommunale sundhedspleje om udveksling af relevante helbredsoplysninger.  

 Aftale retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og praktiserende læger om børn 

og unge, der ønskes henvist til Børne og Ungdomspsykiatrisk Center.” 
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5.2.4 Tidlig opsporing og indsats over for psykisk mistrivsel blandt børn og unge 

Det er vigtigt, at børn med psykisk mistrivsel opspores så hurtigt som muligt med henblik på 

iværksættelse af relevante foranstaltninger. Vi vil vurdere, om der er behov for at udvikle aftaler 

mellem kommunerne og praksissektoren om samarbejdet omkring børn og unge med psykisk mis-

trivsel. 

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Udvælge og udbrede værktøjer til brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos 

børn i forskellige aldersgrupper hos såvel kommune som almen praksis. 

 

 Udvikle og afprøve indsatser, der kan styrke pædagogernes og lærernes kompetencer i 

forhold til psykisk mistrivsel hos børn og unge. 

 

 Sikre synlighed og let tilgængelig information om henvisning fra primærsektor til regionens 

børne- og unge psykiatri.  
 

 

5.2.5 Børn og unge som pårørende 

Børn og unge, der oplever alvorlig sygdom og død i deres nærmeste familie, udsættes for en stor 

belastning. Familien kan have vanskeligt ved at give barnet den støtte, som det har behov for, da 

familien er i en sårbar situation.  

På psykiatriområdet er der aftalt retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og psykiatrien i 

forhold til børn som pårørende til borgere med psykisk sygedom, men der findes ikke tilsvarende 

generelle aftaler på det somatiske område. Vi vil fremme det tværsektorielle samarbejde om tidlig 

opsporing af børn og unge som pårørende, således at der ved behov kan sikres en opfølgende ind-

sats.   

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Udarbejde retningslinjer for tidlig opsporing af børn og unge som pårørende og aftale, 

hvordan der varsles mellem sektorerne i forhold til børn og unge, der oplever dødsfald 

og/eller er pårørende til familiemedlemmer med alvorlig psykisk eller somatisk sygdom. 
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5.2.6 Forebyggelses- og behandlingstilbud til borgere med afhængigt forbrug af rusmidler 
og deres familier  

Tidlig opsporing er væsentlig for at forebygge udvikling af et afhængigt forbrug af rusmidler. Tal fra 

Sundhedsstyrelsen viser, at der i gennemsnit går 10-12 år fra et misbrug af alkohol påbegyndes, til 

en borger kommer i et egentligt behandlingstilbud. Der er derfor behov for at styrke den tidlige 

opsporing af unge og voksne med problemer med rusmidler.  

 

Motivation spiller en afgørende rolle for borgerens beslutning om at deltage i et behandlingsfor-

løb. Alle parter har derfor også en opgave i at motivere til behandling – herunder at oplyse om de 

kommunale behandlingstilbud.  

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Understøtte tidlig opsporing og indsats overfor borgere, herunder unge med skadeligt og 

afhængigt forbrug af rusmidler, uanset hvor i sundhedsvæsenet, borgeren mødes.  

 

 Sikre entydig og lettilgængelig henvisningsprocedure til misbrugsbehandling.   

 

 

5.2.7 Børn i familier med misbrugsproblemer  

Børn, der vokser op i familier med misbrugsproblemer, har stor risiko for senere i livet at udvikle 

psykiske problemer og for selv at udvikle afhængighed af rusmidler. Denne gruppe børn mangler 

hjælp fra familien, og derfor bliver hjælpen fra det omgivende samfund endnu mere central. I afta-

leperioden vil vi arbejde for at understøtte sammenhængende og koordineret indsats omkring 

tilbud til børn i misbrugsfamilier.  

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Synliggøre eksisterende tilbud til børn i familier med misbrugsproblemer. 

 

 Aftale, hvordan varsling mellem sektorerne kan udbygges i forhold til børn i familier med 

misbrugsproblemer, således at det sikres, at børnene med behov findes og henvises til ek-

sisterende tilbud.  

 

 

5.2.8 Tidlig opsporing af unge og voksne med psykisk sygdom  

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vellykket behandling og rehabilitering.  Samtidig 

ved vi, at særligt borgere på kontanthjælp og langtidssygemeldte har en høj forekomst af psykiske 

lidelser, der ofte først opspores sent i forløbet.  Der er behov for at styrke det tværsektorielle 
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samarbejde om tidlig opsporing af unge og voksne, der har psykisk sygdom eller er i risiko for at 

udvikle psykisk sygdom og tilbyde dem en tidlig koordineret indsats.   

 

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Tage stilling til udvikling og implementering af forløbsprogrammer for psykiske lidelser, når 

den generiske model fra Sundhedsstyrelsen foreligger.  

 

 Sikre rådgivning af medarbejdere på bl.a. ungdomsuddannelserne og i jobcentrene om me-

toder til identifikation af mulig psykisk lidelse. 

 

 Sikre klar kommunikation om udrednings- og behandlingsansvar og sikre lettilgængelige 

henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner, hospitaler og praksissektoren.  
 

 

5.2.9 Tidlig opsporing af somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom  

Borgere med psykisk sygdom har en overdødelighed i forhold til den øvrige befolkning. En væsent-

lig årsag hertil er, at somatisk sygdom ofte ikke opspores eller behandles i tide. Det er derfor en 

fælles opgave at iværksætte indsatser, der kan mindske risikoen for udvikling af alvorlig somatisk 

sygdom hos borgere med psykisk sygdom.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 

 Fastlægge principper for, hvordan kommuner, hospitaler og praksissektoren kan samarbej-

de om at motivere borgere med psykisk sygdom til at benytte kommunale og regionale fo-

rebyggelses- og rehabiliteringstilbud. 

 

 Aftale, hvordan borgere, der er tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud, syste-

matisk kan tilbydes og motiveres til at gennemføre forebyggende sundhedsundersøgelser 

hos egen læge. 

 

5.2.10 Tidlig opsporing og indsats vedr. KOL og børneastma 

I økonomiaftalen 2014 fremgår, at der skal ske en styrket indsats på lungeområdet med særligt 

fokus på KOL og børneastma. Indsatsen skal indebære udarbejdelse af nationale kliniske retnings-

linjer og styrkelse af den tidlige opsporing af KOL og børneastma. Almen praksis fremhæves som 

en afgørende aktør i opsporing og diagnostik af lungesygdomme.  

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende: 
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 For at styrke den tidlige opsporing i almen praksis af borgere med KOL og astma hos børn 

udarbejdes samarbejdsaftaler herom.  
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Et velfungerende tæt og forpligtende samarbejde mellem parterne på sundhedsområdet er med 

til at understøtte, at borgere med behov herfor tilbydes et sammenhængende behandlings- og 

plejeforløb af høj kvalitet.   

I dette afsnit af sundhedsaftalen sættes fokus på vores opgaver, samarbejde og kommunikation i 

forbindelse med ambulant behandling og ved indlæggelser og udskrivelser.  Herunder er der fokus 

på de indsatser, som vi prioriterer for at undgå indlæggelser og genindlæggelser, hvor de kan fo-

rebygges gennem tidlig og koordineret indsats. Der sættes desuden fokus på at nedbringe antallet 

af akutte medicinske korttidsindlæggelser og antallet af færdigbehandlede borgere, der optager 

en seng på hospitalerne. 

5.3.1 Samarbejde og kommunikation  

En væsentlig forudsætning for det sammenhængende patientforløb af høj kvalitet er fælles mål 

understøttet af koordination og dialog. Dialog kan finde sted ved det personlige møde, elektronisk 

kommunikation eller ved telefonisk kontakt. Det er afgørende, at der i hele forløbet er den rele-

vante viden til rådighed, således at koordination mellem samtidige indsatser og overdragelse mel-

lem sektorer foregår så hurtigt, sikkert og fyldestgørende som muligt.  

I den foregående aftaleperiode blev der indgået en aftale om tværsektoriel kommunikation og 

arbejdsgange mellem kommunerne og hospitalerne om indlæggelser og udskrivelser. Kommunika-

tionsaftalen omfatter samarbejdet om indlæggelser og udskrivelser mellem kommunerne og hos-

pitalerne i forhold til voksne med somatisk sygdom, der efter indlæggelse har behov for kommu-

nale omsorgsydelser.  

I aftaleperioden skal Kommunikationsaftalen revideres, og der skal arbejdes videre med udvikling 

af kommunikationsaftaler på de områder, der ikke er dækket af den gældende Kommunikationsaf-

tale. I de nye aftaler skal der være fokus på borgeren som aktiv samarbejdspart samt på imple-

mentering og opfølgning.  

På psykiatriområdet er der indgået bilaterale samarbejdsaftaler mellem Region Hovedstadens Psy-

kiatri og kommunerne på henholdsvis voksenområdet og børne- og ungeområdet. Aftalerne be-

skriver ansvars- og opgavefordelingen i de enkelte faser af et behandlingsforløb. Der er behov for 

ensartede aftaler mellem alle kommuner og Region Hovedstadens psykiatri bl.a. som følge af en 

regional samling af specialfunktioner.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 Snarligt revidere den gældende Kommunikationsaftale blandt andet med henblik på en 

forenkling af centrale aftaledele. Der skal endvidere sættes fokus på aktiv inddragelse og 

samarbejde med borgeren i forbindelse med udskrivelse. 

5.3 Behandling og pleje 
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  

 

 Udarbejde og implementere kommunikationsaftaler for: Ambulante forløb, børn og unge, 

det akutte område og på psykiatriområdet – herunder også for børne- og ungdomspsyki-

atrien. 

 Udarbejde en aftale for støtte til borgere (børn og voksne) med svære kommunikations-

vanskeligheder, der indlægges fra sociale tilbud til udredning og behandling på hospital.  

 Revidere og omdanne samarbejdsaftalerne på psykiatriområdet til én generisk samar-

bejdsaftale på voksenområdet henholdsvis børne- og ungeområdet, der gælder for alle 

kommuner og alle psykiatriske centre/børne- og ungdomspsykiatrisk center. Herunder skal 

der arbejdes systematisk med understøttelse af aftalernes implementering i den daglige 

drift.  

 

5.3.2 Forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser  

Vi ønsker, at færre borgere indlægges på hospital, hvis det kan forebygges gennem en tidlig og 

koordineret indsats. Aftalen skal medvirke til at undgå hospitalsindlæggelser og genindlæggelser, 

der kan forebygges ved rettidig og effektiv opsporing, behandling, pleje og træning i kommuner og 

praksissektoren og i samarbejde med ambulatorier og andre afdelinger på hospitalerne.  

Forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser kræver nogle gange særlige indsatser, men ofte 

er der også tale om et fokus, der skal integreres i de indsatser, borgeren allerede modtager.  Mål-

gruppen for indsatsområdet er de sårbare borgere, der f.eks. gennem tilknytning til kommunale 

tilbud, hyppige indlæggelser eller hyppige kontakter til almen praksis, er i kontakt med sundheds-

faglige medarbejdere.  

Det drejer sig primært om ældre medicinske patienter og borgere med somatisk eller psykisk kro-

nisk sygdom og/eller hyppige indlæggelser. Herudover er der en særlig udfordring omkring genind-

læggelser af nyfødte.  

Forudsætningen for, at akutte indlæggelser kan forebygges, er en øget opmærksomhed på og op-

sporing af begyndende sygdomsudvikling eller forværring af sygdom. Kommunerne og almen prak-

sis har derfor en væsentlig rolle i forhold til den tidlige opsporing. Men tidlig opsporing kan ligele-

des foregå på hospitalerne i forbindelse med indlæggelser og ambulante forløb, og man skal her 

være opmærksomme på muligheden for henvisning til kommunale tilbud.  Herudover kan tidlig 

indsats forudsætte hurtig adgang til specialistudredning på hospital eller hos praktiserende speci-

allæge.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

Formateret: Indrykning: Venstre: 
1,27 cm,  Ingen punkttegn eller
nummerering
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 Styrke det tværsektorielle samarbejde om tidlig opsporing og tidlig indsats ved at imple-

mentere redskaber, som er udviklet til formålet, og som så vidt muligt er evidensbaseret, 

og derudover tage afsæt i en opsamling af erfaringerne med tidlig opsporing og tidlig ind-

sats.   

 
5.3.2.1 Akutte indsatser  

I de seneste aftaleperioder er mulighederne for at yde akut og kompleks pleje og behandling udvi-

det i det nære sundhedsvæsen. Akutte indsatser i den kommunale sygepleje kan være med til at 

mindske antallet af forebyggelige indlæggelser og genindlæggelser og skabe tilbud om pleje, ob-

servation og behandling tæt på borgernes hverdagsliv og lokalmiljø.  

For borgere med psykisk sygdom vil en udbygget adgang til kommunale akutte indsatser ligeledes 

kunne være med til at forebygge indlæggelser og genindlæggelser. 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 Med udgangspunkt i eksisterende erfaringer udarbejdes aftaler for samarbejdet mellem 

kommuner, hospitaler og almen praksis omkring de kommunale subakutte/akutte pleje- og 

behandlingstilbud. Aftalerne skal beskrive samarbejdet omkring og ansvarsfordelingen af 

det lægefaglige behandlingsansvar, tilgængelighed for lægefaglig rådgivning og vurdering 

af borgerens situation og samarbejde om understøttelse samt oplæring af medarbejdere. 

Aftalerne skal omfatte både psykiatri og somatik.  

 

5.3.2.2 Genindlæggelser af nyfødte og arbejdsdeling omkring fødslen 

Der har i den forrige aftaleperiode været en omlægning på fødeområdet, som giver langt flere 

ambulante fødsler og tidlige udskrivelser efter fødsel. Samtidig er antallet af nyfødte, der genind-

lægges, steget markant.  

Der er primo 2014 udarbejdet en aftale om arbejdsdeling mellem parterne for alle typer fødsler. 

Aftalen skal sikre, at Sundhedsstyrelsens anbefalinger på området samt de politiske aftaler i Regi-

on Hovedstaden følges. Herunder er der i aftalen særligt fokus på, at alle familier modtager tæt 

opfølgende kontakt i den første sårbare tid efter fødsel og især hjemkomst. Der er behov for, at 

der følges op på, om aftalen virker efter hensigten. Herunder er der særligt behov for at undersø-

ge, om aftalen i tilstrækkelig grad indeholder indsatser, der kan medvirke til at reducere antallet af 

genindlæggelser af nyfødte.  

Vi i aftaleperioden gøre følgende: 

 Analysere genindlæggelsesmønsteret for nyfødte med henblik på vurdering af, om der er 

behov for implementering af yderligere tværsektorielle indsatser. 
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5.3.3 Den gode udskrivelse som forebyggelse af genindlæggelser 

Den gode udskrivelse vil for mange borgere forudsætte, at udskrivelsen forberedes allerede ved 

indlæggelse. Rettidig inddragelse af og information til kommuner og praktiserende læger samt en 

inddragende og helhedsorienteret vurdering af borgerens situation kan understøtte borgerens 

oplevelse af sammenhæng og kvalitet i indsatsen og forebygge genindlæggelser. I aftaleperioden 

ønsker vi at forbedre udskrivelsen for den enkelte borger på både det somatiske og psykiatriske 

område. Det vil vi bl.a. gøre ved at skabe overblik og koordinere de mange indsatser såsom for-

løbskoordination, regionale følgeordninger og kommunale opfølgningsindsatser. Ikke alle ordnin-

ger er implementeret i samme grad.  

5.3.3.1 Forløbskoordination  

Sundhedskoordinationsudvalget har godkendt en model for fælles regional/kommunal forløbsko-

ordination for særligt svækkede ældre medicinske patienter, som er under implementering.  

Vi vil aftaleperioden gøre følgende:  

 For at skabe overblik og effektiv ressourceudnyttelse vil vi sikre koordinering og implemen-

tering i forhold til forløbskoordination og de regionale og kommunale følgeordninger: Følge 

hjem, ringe hjem og opfølgende hjemmebesøg samt øvrige kommunale ordninger, der føl-

ger op efter udskrivelse.  

 

5.3.3.2 Behandlingsredskaber og hjælpemidler ved udskrivelsen 

Borgerne udskrives i dag tidligere og er ofte mere plejekrævende og mindre mobile og selvhjulpne 

ved udskrivelsen. Dette øger behovet for hjælpemidler. Det er vigtigt, at de hjælpemidler og be-

handlingsredskaber, som borgeren har behov for, er til rådighed ved udskrivelsen fra hospital, 

samt at borgeren har modtaget den nødvendige instruktion i brugen af hjælpemidlet og behand-

lingsredskabet. 

For at sikre en klar ansvarsfordeling mellem kommune, hospital eller borgeren selv er der udar-

bejdet et snitfladekatalog, som skal give klarhed over arbejdsdelingen vedrørende udlevering, af-

prøvning, instruktion, tilpasning og opfølgning på borgerens brug af behandlingsredskabet eller 

hjælpemidlet. Snitfladekataloget er et dynamisk aftaleredskab, som bygger på en fortolkning af 

afgrænsningscirkulæret,[1] og det vil løbende blive revideret. 

5.3.4 Tværsektorielt samarbejde om medicin  

For at sikre at borgerne opnår rigtig og sikker medicinering og kontinuitet ved sektorovergange, 

skal borgerens medicinoplysninger være opdaterede og tilgængelige ved indlæggelse på og udskri-

velse fra hospitalerne, ved behandling hos praktiserende læge og speciallæge samt i kommunerne.  

                                                           
[1]

 Cirkulære nr 9079 af 22/02/2013 
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Kommunikation om medicin foregår hovedsagelig via Fælles MedicinKort (FMK) og vil i takt med 

implementeringen af FMK være en forbedring af patientsikkerheden på medicinområdet. Det skal 

sikres, at alle sundhedsprofessionelle, der har borgeren i pleje og/eller behandling, udveksler og 

har let adgang til tidstro, opdateret og korrekt information om borgerens aktuelle medicinering. 

Det er desuden en forudsætning for korrekt medicin i sektorovergange, at der til enhver tid er 

klarhed over placeringen af det lægefaglige ansvar for den samlede medicinering af borgeren. 

Når borgeren afsluttes fra hospitalet videregivess informationer i form af en epikrise til almen 

praksis eller og hvis relevant også til speciallægepraktiserende speciallæge. Informationerne skal 

sikre, at almen praksis og/eller eller praktiserende  speciallægepraksis hurtigst muligt efter udskri-

velsen rettidigt har relevante oplysninger om indlæggelsen/behandlingen med henblik på det vi-

dere forløb. 

Epikrisen er sammen med FMK et vigtigt redskab, der er med til at sikre, at der kan ske en hurtig 

opfølgning på en behandling. Ved særlige patientkategorier er det vigtigt, at epikrisen udsendes 

samtidig med, at borgeren udskrives af hensyn til den videre opfølgning på behandlingen i almen praksis 

eller hos speciallæge, herunder når opgaver skal videregives til kommunale funktioner.  

 

Vi vil aftaleperioden gøre følgende:  

  Understøtte  tidligere fremsendelse af epikriser til egen læge. Herunder er det særligt fFor borgere, 

hvor kommunen er involveret i den fortsatte behandling af borgeren, er det et mål, at epikrisen 

fremsendes til egen læge, senest en hverdag efter udskrivelsen af borgeren.   

 Præcisere organiseringen og ansvarsfordelingen i samarbejdet mellem kommunerne, hos-

pitalerne og praksissektoren med fokus på rettidig og korrekt medicinkommunikation. Der 

skal til  enhver tid være aftale om placering af det lægefaglige ansvar for den samlede me-

dicinering af borgeren. Det skal til enhver tid være klart kommunikeret, hvem der har det 

lægefaglige ansvar for den samlede medicinering af borgeren.  

 

 Implementere en tværsektoriel model for systematisk medicingennemgang og medicinaf-

stemning.   

 Afklare hvilke patientkategorier der kunne have særligt gavn af, at epikrisen udsendes sam-

tidig med, at borgeren udskrives, og udarbejde tilhørende anbefalinger.  

 

 

 

5.3.5 Særlige målgrupper 

 

Kommentar [WB1]: Der fremlægges 
evt. forslag til ny formulering på mødet.  
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Palliative patienter 

Der er behov for, at der sker en videndeling mellem det specialiserede palliative niveau på hospita-

lerne og hospices og det basale niveau i kommunerne, så de specialiserede palliative enheder i 

tiltagende grad varetager en rådgivnings-, undervisnings- og sparringsfunktion i forhold til det ba-

sale niveau.  

Patienterne skal tilbydes sammenhængende palliative forløb. Det er derfor vigtigt, at der er et 

godt tværsektorielt samarbejde mellem de udgående palliative teams/udgående hospiceteams, 

hjemmeplejen og almen praksis.  

 

Vi vil aftaleperioden gøre følgende:  

 Vi har i 2014 udarbejdet en fælles plan for implementering af anbefalingerne i det nationa-

le forløbsprogram for kræftrehabilitering og palliation, som vi vil følge. 

 

Borgere med erhvervet hjerneskade  

Der er behov for et særligt fokus på borgere med erhvervet hjerneskade med henblik på at sikre 

effektive og sammenhængende forløb og for at mindske følgerne af hjerneskaden og derigennem 

borgerens mulighed for at opnå et selvstændigt og meningsfuldt liv. 

Vi vil aftale perioden gøre følgende:  

 Arbejde med implementering af Sundhedsstyrelsens forløbsprogrammer for rehabilitering 

af børn og voksne med erhvervet hjerneskade.  

 

 Etablere indsatser, som kan forebygge genindlæggelser og forværring af borgerens og fa-

miliens situation. Det kan eksempelvis handle om opretholdelse af en hjerneskadekoordi-

natorfunktion i kommunerne, gennem etablering af mulighed for revurdering/tilbageløb 

for borgere med særlige problemstillinger og gennem etablering af graduerede rehabilite-

ringstilbud både i kommunerne og på hospitaler. 

 

Borgere med demenssygdomme 

Borgere med demenssygdomme og deres pårørende er en særlig sårbar målgruppe. Det forventes, 

at der afledt af den aldrende befolkning i de kommende år vil komme en øget efterspørgsel efter 

tilbud til demente. Grundet kognitiv svækkelse har disse borgere svært ved at tage ansvar for eget 

forløb, hvorfor det er særligt vigtigt at sikre ordentlig overdragelse/ledsagelse af demente på 

tværs af sektorer. Det kan f.eks. være relevant i forbindelse med udredningsforløbet på hospitalet 

og den videre indsats i kommune og ved praktiserende læge eller i forbindelse med akut indlæg-

gelse eller besøg i akutmodtagelse. Det er vigtigt at sikre et særligt fokus på de pårørende til de-

mente, som kan være i særlig risiko for at udvikle sygdom på grund af overbelastning. 
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Vi vil aftale perioden gøre følgende:  

 Understøtte indsatser, der fremmer tidlig og kvalificeret opsporing, idet jo tidligere syg-

dommen opdages, des bedre er mulighederne for at vælge effektive behandlingsmetoder, 

planlægge den sociale indsats og inddrage borgeren og de pårørende som aktive samar-

bejdsparter. 

 Tilrettelægge og gennemføre den videre implementering af forløbsprogrammets indsatser 

samt revisionen af forløbsprogrammet med afsæt i den gennemførte evaluering af forløbs-

programmet for demens.   
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I dette afsnit af sundhedsaftalen sættes fokus på vores opgaver, samarbejde og kommunikation i 

forbindelse med genoptræning og rehabilitering.  Genoptræning har også været et indsatsområde 

i de to foregående sundhedsaftaler, men området er nu bredt ud til også at omfatte rehabilitering. 

Mens genoptræning handler om at generhverve 

funktionsevne og færdigheder ved at gennemføre 

træning og specifikke øvelser, er rehabilitering 

rettet mod borgerens samlede funktionsevne og 

livssituation (se tekstboks).  

Den overordnede målsætning med indsatsområ-

det er, at borgere med nedsat funktionsevne, som 

er relateret til somatisk eller psykisk sygdom, til-

bydes et sammenhængende forløb af høj faglig 

kvalitet, når de har behov for genoptræning og 

rehabilitering. Det er et fælles mål, at flest mulige 

borgere med tabte funktionsfærdigheder får mu-

lighed for at vende tilbage til et selvstændigt og 

meningsfuldt hverdagsliv og tilknytning til ar-

bejdsmarkedet trods de forandringer, som syg-

dom kan medføre.  

Det er afgørende for en vellykket genoptræning og rehabilitering, at indsatser sker koordineret 

mellem relevante parter på tværs af faggrupper, forvaltninger og sektorer, og at borgeren og 

eventuelle pårørende er aktive samarbejdsparter så tidligt som muligt i processen. Genoptræ-

nings- og rehabiliteringsindsatsen skal være forventningsafstemt med borger og tilrettelagt indivi-

duelt efter den enkelte borgers samlede situation og ressourcer. For at understøtte lighed i sund-

hed skal der være opmærksomhed på særligt sårbare borgere herunder borgere med vidtgående 

psykisk og/eller fysisk handikap. . 

En væsentlig udfordring i det tværsektorielle og tværfaglige samarbejde om rehabilitering er, at de 

fagprofessionelle ofte tillægger begreber som recovery, rehabilitering, habilitering og genoptræ-

ning forskellig betydning. På genoptræningsområdet er en af udfordringerne, at der kan være uens 

praksis for, hvad der defineres som henholdsvis træning, genoptræning og behandling. En gensidig 

og fælles forståelse af begreber og principper skal derfor være bærende elementer i målsætnin-

gerne i dette afsnit.  

 

5.4 Genoptræning og rehabilitering 

Rehabilitering er ”en målrettet og 
tidsbestemt samarbejdsproces 
mellem borger, pårørende og fag-
folk. Formålet er, at borgeren, som 
har eller er i risiko for at få betyde-
lige begrænsninger i sin fysiske, 
psykiske og/eller sociale funktions-
evne, opnår et selvstændigt og 
meningsfuldt liv.”  

Rehabilitering baseres på borgerens 
hele livssituation og beslutninger, 
og består af en koordineret, sam-
menhængende og videnbaseret 
indsats. 
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Genoptrænings- og Rrehabiliteringsområdet er i udvikling. Blandt andet har den nye førtidspensi-

onsreform og sygedagpengereformen også betydning for arbejdet med rehabilitering på tværs af 

sektorerne. Det er derfor vigtigt at følge udviklingen på området og løbende forholde sig til, om 

der er behov for at samarbejde om nye indsatser, efterhånden som reformerne implementeres. På 

genoptræningsområdet, er der kommet ny bekendtgørelse og vejledning, som stiller krav til orga-

nisering og ændrede arbejdsgange i samarbejdet mellem kommuner og hospitaler.  

 

 

5.4.1 Koordination og tidlig indsats  

Hvis genoptræning og rehabilitering for alvor skal have effekt, skal indsatserne koordineres tvær-

sektorielt og påbegyndes tidligt i et forløb. Kommuner, hospital og almen praksis skal derfor tidligt 

have fokus på udredning af funktionsevne, genoptrænings- og rehabiliteringsbehov samt på hvilke 

tidlige indsatser, der kan være med til at hindre, at patienten bliver svagere i løbet af behandlings-

forløbet, eller at senere rehabiliteringsbehov kan begrænses før behandling eller planlagt operati-

on. På hospitalerne skal personalet have fokus på patientens samlede forløb, og hvad der skal ske i 

det videre forløb med patienten, og at der henvises til relevant genoptræning og rehabilitering i 

kommunerne. I kommunerne er det vigtigt, at der er koordination af indsatser mellem social-, be-

skæftigelses-, undervisnings- og uddannelses-, børne- og sundhedsområdet organisatorisk samt i 

den enkelte borgers forløb.  

Rehabiliteringsområdet er i udvikling. Blandt andet har den nye førtidspensionsreform og syge-

dagpengereformen også betydning for arbejdet med rehabilitering på tværs af sektorerne. Det er 

derfor vigtigt at følge udviklingen på området og løbende forholde sig til, om der er behov for at 

samarbejde om nye indsatser, efterhånden som reformerne implementeres.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at sikre mindst mulig tab af funktionsevne under indlæggelse vil vi sikre, at hospitaler-

ne har tilstrækkeligt fokus på hverdagsrehabilitering  mobilisering og genoptræning af æl-

dre medicinske patienter. 

 

5.4.2 Kommunikation  

Et centralt redskab til at sikre koordinationen er kommunikation gennem MedCom-standarderne 

Genoptræningsplan (GOP) og Henvisning (REF01). I dag anvender hospitalerne en Genoptrænings-

plan (GOP) til at henvise til genoptræning og en Henvisning (REF01) til rehabilitering. Mange bor-

gere vil både have genoptrænings- og rehabiliteringsbehov og vil derfor med de eksisterende 

MedCom-standarder både skulle have en GOP og en REF01. Det medfører dobbelte arbejdsgange 

og uhensigtsmæssig ressourceudnyttelse, når der er kommunikation om den samme borger fra 

hospital til kommune gennem to forskellige meddelelsestyper. Der er derfor behov for løbende at 
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se på, hvordan henvisninger og arbejdsgange kan tilrettelægges bedst muligt for personalet, og for 

at sikre at borgerne henvises relevant og rettidigt med de gældende kommunikationsredskaber. 

Det forventes, at den nye bekendtgørelse for genoptræningsområdet følges op af ændrede Med-

Com-standarder i løbet af aftaleperioden.. Som led heri er der også ønske om at inddrage krav til 

øvrige arbejdsgange såsom anvendelse af rehabiliteringsplan fra Den Danske KvalitetsModel 

(DDKM).  

 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at skabe mere smidige kommunikationsveje mellem hospital og kommune om borgere 

med samtidigt behov for genoptræning og rehabilitering vil vi bl.a. i takt med udviklingen af 

MedCom-standarderne arbejde for, at den samme MedCom-standard anvendes til både 

genoptrænings- og rehabiliteringsforløb, samt se på anvendelse af Rehabiliteringsplan fra 

Den Danske KvalitetsModel og sammenhæng og snitflader til Genoptræningsplan og Hen-

visning.  

5.4.3 Fokus på faglig kvalitet  

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

I den foregående sundhedsaftale blev der arbejdet med brug af evidens dels gennem udarbejdelse 

af genoptræningsforløbsbeskrivelser og dels gennem fokus på evidens i forhold til testapparater 

mm.  Et eksempel til efterfølgelse er Dokumentalistrapporten om anbefalinger til superviseret fy-

sisk træning, som beskriver evidens for samtræning af diagnosegrupper (KOL, diabetes DM2 og 

hjertekar) samt forslag til ensretning af testapparat for de enkelte diagnosegrupper. Hermed sikres 

monitorering og mulighed for databasefællesskab i hele regionen.  I den forbindelse vil Rehabilite-

ringsdatabasen, der er under udvikling, skulle anvendes. I denne aftaleperiode vil vi videreudvikle 

vores samarbejde om udbygning og udbredelse af evidens for genoptræningsindsatser. I den for-

bindelse vil vi indledningsvis aftale, hvordan tværsektorielle genoptræningsforløbsbeskrivelser kan 

fortsat udarbejdes i et effektivt og gensidigt forpligtende samarbejde mellem kommuner og hospi-

taler og med et fælles ansvar for finansieringen. Disse opgaver er meget ressourcekrævende og 

derfor svære at løfte både for de enkelte kommuner og de enkelte hospitaler. 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 For at skabe sammenhæng i genoptræningsforløb, der bygger på mest mulig evidens, skal 

allerede igangsat udvikling af tværsektorielle genoptræningsforløbsbeskrivelser færdiggø-

res og implementeres. Arbejdet med at udvikle nye tværsektorielle genoptræningsforløbs-

beskrivelser fortsættes ud fra en organisering af udviklingsarbejdet, der er ressourceeffek-

tiv. 

 Udvikle og implementere retningslinjer for træning før operation eller behandling indenfor 

udvalgte diagnosegrupper, hvor der er evidens for effekt (eksempelvis ryg, knæ og skul-

der). 
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 Fortsætte den fælles implementering  af valide og pålidelige test og målinger for konkrete 

patientgrupper.  

 

 

5.4.4 Arbejdsdeling og opgaveansvar  

 Den nye Bekendtgørelse med tilhørende vejledning om genoptræning2 indeholder nye og ændrede krav til 

organisering og arbejdsgange mellem kommuner og hospitaler. For at understøtte en klar arbejdsdeling og 

et tydeligt opgaveansvar skal der derfor indgås aftale om udmøntning af disse. Det kan eksempelvis ske 

gennem udarbejdelse af et nyt snitfladekatalog og fastsættelse af ventetider, der hvor det er sundhedsfag-

ligt begrundet.  I den forbindelse vil det være væsentligt, at sikre sammenlignelige opgørelsesmeto-

der for ventetider og samarbejde om at udnytte kapaciteten bedst muligt, for at sikre mindst mu-

lig ventetid.  

Sundhedsstyrelsen har udviklet en model for stratificering af patienter med behov for genoptræ-

ning og rehabilitering. Med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens notat ”Øget faglighed i genoptræ-

ning og rehabilitering efter udskrivelse fra sygehus”3 skal parterne implementere stratificerings-

modellen med tre specialiseringsniveauer: patienter med behov for 1) genoptræning på basalt 

niveau, 2) genoptræning på avanceret niveau og 3) genoptræning eller rehabilitering på specialise-

ret niveau.  

Desuden stilles der nye krav til indhold i genoptræningsplaner, og der arbejdes mod en forenkling 

for nogle patienter og udvidede genoptræningsplaner for patienter, som henvises til genoptræ-

ning på avanceret eller specialiseret niveau. Derudover er der  kommer nye  nationale ”visitations-

retningslinjer for personer med erhvervet hjerneskade” på vej, som parterne også er forpligtet til 

at implementere.  

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 Indgå aftale om udmøntning af Bekendtgørelse samt vejledning
2
 om genoptræning eksempelvis 

ved udarbejdelse af et nyt snitfladekatalog og fastsættelse af ventetider, der hvor det er sundheds-

fagligt begrundet.  

 Gennemgå de eksisterende snitfladekataloger med henblik på revision som følge af den 

nye Bekendtgørelse og Vejledning om genoptræning og rehabilitering.  

 Implementere nationale visitationsretningslinjer for personer med erhvervet hjerneskade, 

når retningslinjerne udkommer. 

 . 

                                                           
2 ”Bekendtgørelse om genoptræningsplaner og om patienters valg af genoptræningstilbud efter udskrivning fra sygehus” BEK nr 1088 af 

06/10/2014 og ” Vejledning om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og regioner” VEJ nr 9759 af 08/10/2014. 
3 Øget faglighed i genoptræning og rehabilitering efter udskrivning fra sygehus – stratificeringsmodel, specialiseringsniveauer og krav til genoptræ-
ningsplaner. Sundhedsstyrelsen 29. maj 2014 
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Formateret: Skrifttype: Calibri, 11 pkt
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5.4.5 Samarbejde på fysioterapiområdet  

Borgere, der modtager vederlagsfri fysioterapi, har varige og alvorlige lidelser, og vil derfor ofte 

have behov for en helhedsorienteret og sammenhængende tværfaglig indsats. I sundhedsaftalen 

skal der sættes fokus på sikring af faglig kvalitet i forhold til rehabilitering og/eller genoptræning, 

koordinering og opfølgning for gruppen af borgere, der samtidig modtager vederlagsfri fysioterapi.  

Det er i aftalen desuden oplagt at se på, hvordan man kan afdække gråzonen mellem de praktise-

rende fysioterapeuter og mellem de kommunale tilbud om rehabilitering og genoptræning og til-

bud om vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter med henblik på at sikre en hen-

sigtsmæssig udnyttelse af ressourcerne, således at borgerne sikres et dagligt tilfredsstillende funk-

tionsniveau. Aftalerne fra sundhedsaftalen skal indarbejdes i praksisplan for fysioterapi med virk-

ning fra 2015-2018. 

Vi vil i aftaleperioden gøre følgende:  

 Sikre løbende dialog mellem kommunen og praktiserende fysioterapeuter om gråzonen 

mellem de kommunale og praktiserende fysioterapeuters tilbud om rehabilitering, genop-

træning og vederlagsfri fysioterapi med henblik på at sikre en hensigtsmæssig udnyttelse af 

ressourcerne således, at borgerne sikres et sammenhængende forløb. 

 Sikre løbende dialog mellem kommunen og praktiserende fysioterapeuter om gråzonen 

mellem de kommunale tilbud om rehabilitering og genoptræning og tilbud om vederlagsfri 

fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter med henblik på at sikre en hensigtsmæssig 

udnyttelse af ressourcerne således, at borgerne sikres et dagligt tilfredsstillende funktions-

niveau. 
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Sammendrag af høringssvar vedr. den administrative del af sundhedsaftalen 2015 – 

2018 mellem Region Hovedstaden og kommunerne i regionen  

 

Den administrative del af sundhedsaftalen for 2015-2018 var i høring i perioden 10. 

september til 20. oktober.  

 

I dette notat beskrives de væsentligste generelle bemærkninger fra høringssvarerne 

fordelt i fem hovedgrupper: Kommuner, hospitaler, faglige foreninger, praksisplan-

udvalget samt bruger- og patientforeninger – herunder patientinddragelsesudvalget.      

 

Generelle bemærkninger:  

Samlet set forholder de indkomne høringssvar sig positivt til aftalen og anerkender 

det store arbejde, der er lagt i udarbejdelsen. Derudover peger kommuner og særligt 

mange hospitaler på, at aftalen er meget ambitiøs med mange indsatser og indikato-

rer, og der udtrykkes bekymring for, hvorvidt det bliver muligt at komme i mål med 

opgaverne.  

 

Andre høringsparter, herunder især bruger- og patientforeningerne samt patientind-

dragelsesudvalget peger på, at aftalen burde omfatte flere specifikke indsatser og fle-

re målgrupper, særligt flere sårbare grupper.  

 

Formandskabets forslag til justering af aftaleteksten:  

 

Formandskabet for Sundhedskoordinationsudvalget har gennemgået høringssvaren-

de på et møde afholdt den 7. november 2014.  

 

På baggrund af den generelle bekymring omkring antallet af indsatser og ud fra øn-

skerne om en fokuseret sundhedsaftale, er det formandskabets vurdering, at der som 

udgangspunkt ikke bør tilføjes yderligere indsatser eller målgrupper til selve aftalen.   

 

Det betyder, at flere bemærkninger fra især bruger- og patientforeninger samt Pati-

entinddragelsesudvalget om yderligere målgruppespecifikke indsatser ikke foreslås 

imødekommet.  

 

Derimod kan hovedparten af bemærkningerne til de enkelte indsatser indgå som in-

put i den videre proces omkring udvikling og konkretisering af de enkelte indsatser.  

 

 

Formandskabet har på baggrund af de indkomne bemærkninger nogle forslag til æn-

dringer i aftaleteksten. De væsentligste ændringsforslag omfatter:  
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Supplerende tekst vedr. almen praksis    

Flere høringsparter ønsker, at almen praksis´ rolle og forpligtelser er tydeligere be-

skrevet i sundhedsaftalen. Formandskabet har  derfor indsat forslag til supplerende 

tekst - se s. 4.  

 

Prioritering af indsatser/implementeringsplan:  

Der er som nævnt en stor bekymring for, om det bliver muligt at komme i mål med 

de mange indsatser, der er beskrevet i sundhedsaftalen.  Formandskabet finder, at 

denne bekymring bør tages alvorligt, og har derfor foreslået, at aftaleteksten supple-

res med en tekst, der tydeliggør, at implementeringsplanerne skal sikre hensigts-

mæssig prioritering af opgaverne, samt at selve opgavetilrettelæggelsen sker under 

hensyntagen til en effektiv ressourceudnyttelse i region og kommuner. Konkret tekst-

forslag er indarbejdet – se s. 7.  

 

Herudover er det tilføjet, at implementeringsplanen skal understøtte parternes mu-

lighed for at få overblik over økonomi i forbindelse med implementeringen af de af-

talte indsatser. Formuleringen er valgt under hensyntagen til, at en lang række lokale 

forhold vil påvirke den enkelte kommunes/hospitals omkostninger ved implemente-

ring af en specifik indsats. Implementeringsplanen vil derfor ikke kunne indeholde 

beregninger over de samlede omkostninger ved implementering af en given indsats, 

men vil alene kunne beskrive faktorer, der vurderes at have væsentlig betydning for 

de lokale økonomiberegninger. Se ændringsforslaget på s. 7.  

 

Forslag vedr. indikatorer  

I flere høringssvar er der kommenteret på de valgte indikatorer. Høringssvarene pe-

ger ikke i en entydig retning, da nogle høringsparter ønsker langt flere indikatorer 

mens andre finder, at der bør være færre indikatorer. Fælles for høringssvarene er 

dog en bekymring for, om indikatorerne er velegnede til følge effekten af de indsat-

ser, der iværksættes. En del af indikatorerne er valgt som konsekvens af, at økonomi-

aftalerne foreskriver, at der i regi af sundhedsaftalerne skal ske opfølgning på fore-

byggelige indlæggelser og genindlæggelser. Øvrige indikatorer er valgt, fordi man på 

nuværende tidspunkt finder, at de udgør det bedste bud på at sige noget om effek-

ten for borgeren under forudsætning af, at data skal kunne trækkes ud fra eksiste-

rende datakilder.  

 

Formandskabet finder, at der er grund til at imødekomme høringsparternes be-

mærkninger om indikatorerne og har derfor foreslået, at der tilføjes tekst om, at der i 

forbindelse med den årlige opfølgning på indikatorerne i Sundhedskoordinationsud-

valget skal ske en vurdering af indikatorerne. Vurderingen skal sætte fokus på, om de 
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valgte indikatorer fungerer efter hensigten, samt om der er mulighed for at styrke in-

dikatorsættet gennem nye eller justerede indikatorer. Vurderingen skal ske under 

hensyntagen til behovet for at kunne måle kontinuerligt på målsætningerne i sund-

hedsaftalen. Konkret tekstforslag er indarbejdet – se s. 6.  

 

Herudover bemærkes, at det er foreslået, at indikator vedr. ”at andelen af borgere, 

der fastholdes i forebyggelses- og rehabiliteringstilbud i forløbsprogrammerne, øges” 

(s. 18) samt indikator ”at andelen af sårbare borgere, der fastholdes i forebyggelses- 

og rehabiliteringstilbud i forløbsprogrammerne, øges” (s.14) udgår. Begrundelsen 

herfor er, at det er usikkert om relevante data fra rehabiliteringsdatabasen kan træk-

kes så hurtigt, som tidligere forventet. 

 

Epikriser  

Regionsadministrationen  har på baggrund af drøftelsen i Sundhedskoordinationsud-

valget  om epikriser den 5. september 2014 undersøgt mulighederne for at tilgodese 

kommunernes og PLO´s ønsker om en tidligere fremsendelse af epikrisen.   

 

Formandskabet aftalte på formødet den 7. november, at regionsadministrationen 

skulle udarbejde et nyt forslag til aftaletekst. Forslag til ny aftaletekst er indsat - se s. 

38.  

 

Indsatsområdet genoptræning  

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Ministeriet for Børn, Ligestilling, Integra-

tion og Sociale Forhold udsendte 10. oktober 2014 en ny Bekendtgørelse og vejled-

ning om genoptræning og vedligeholdelsestræning i kommuner og regioner. Der er 

på baggrund af den ny vejledning behov for at gennemskrive afsnit 5.4 vedr. genop-

træning og rehabilitering. Forslag til ændret aftale tekst er indarbejdet – se s. 41 -44. 

 

Andre ændringsforslag  

Udover de ovennævnte områder har den administrative styregruppe på baggrund af 

de indkomne høringssvar indarbejdet en række ændrings forslag, som vurderes at 

kunne bidrage til en præcisering af aftaleteksten. Forslagene er indsat med synlige 

rettelser i aftaleudkastet.  
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Resume af høringssvarene:  

 

Høringssvarerne fordelt i fem hovedgrupper 

 

Hovedgruppe 1: Kommunernes høringssvar 

Kommunerne anerkender det store arbejde, der er lagt i udarbejdelsen af sundheds-

aftalen og roser en bredt veltilrettelagt involverende proces, der har styrket samar-

bejdet i det tværsektorielle felt. Udkastet til den administrative sundhedsaftale er 

indholdsmæssigt en hensigtsmæssig udfoldelse og konkretisering af de politiske mål-

sætninger og visioner. Overordnet bakker kommunerne op om aftalens indhold, som 

vurderes at adressere de væsentlige fælles opgaver og udfordringer i samarbejdet. 

Aftalen ses som et stærkt grundlag for de kommende fire års fælles arbejde med at 

skabe et sammenhængende sundhedsvæsen i Region Hovedstaden, og som et godt 

udgangspunkt for den videre dialog om udarbejdelsen af de kommende implemente-

ringsplaner. Derudover peges på følgende opmærksomhedspunkter: 

 

 Udkastet til den administrative aftale er ambitiøst, hvilket er positivt, men 

skaber også tvivl om, hvorvidt aftalens fulde indhold realistisk set kan imple-

menteres i aftaleperioden  

 Der er bekymring for, at sundhedsaftalen opleves mindre forpligtende for af-

taleparterne, fordi forpligtelserne ikke er beskrevet i selve sundhedsaftalen 

fra begyndelsen  

 Aftaleudkastets fokus på børne- og ungeområdet roses, herunder særligt den 

tidlige opsporing og indsats for både gravide og nyfødte og det tværsektoriel-

le samarbejde på børneområdet omkring fødsels- og forældreforberedelse 

 Der er tilfredshed med, at den administrative aftale konkretiserer den politi-

ske aftales fokus på at sikre ligestilling mellem somatik og psykiatri, og at 

psykiatriområdet prioriteres på niveau med det somatiske område  

 Der er behov for videreudvikling af en ressourceeffektiv og forenklet admini-

strativ organisering, som afspejler integrationen af somatik og psykiatri, fo-

kus på børne- og ungeområdet og som understøtter arbejdet med nye sam-

arbejdsformer 

 Der er opbakning til visionsområdet ”Borgeren som aktiv samarbejdspart”, 

men opmærksomhed på at det er et stort indsatsområde, som vil kræve en 

vanskelig kulturændring. Det er afgørende, at der hurtigt udarbejdes målbare 

indikatorer 

 Der er opbakning til visionsområdet ”Nye samarbejdsformer”.  Flere kommu-

ner ønsker at det bliver konkretiseret i aftalen, hvilke områder der indgås af-

taler på. Ønsker til prioriterede emner er psykiatri, den ældre medicinske pa-
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tient, akutområdet og sårbare borgere, der modtager indsatser i flere sekto-

rer 

 Epikrisen skal følge borgeren, således at epikrisen udsendes samme dag som 

borgeren udskrives. Kommunerne ønsker, at dette gælder for alle patienter 

og ikke kun for udvalgte patientgrupper 

 Det er positivt, at der udarbejdes etårige implementeringsplaner. Kommu-

nerne har en række specifikke ønsker til tilføjelser og ændringer i implemen-

teringsplanen, særligt ønskes det at der tilføjes en kolonne, som beskriver 

den økonomi, der forventes forbundet med indsatsen 

 Det ønskes, at almen praksis´ rolle og forpligtelser er tydeligere beskrevet i 

sundhedsaftalen. 

 

Hovedgruppe 2: Hospitalernes høringssvar 

Hospitalerne finder intentionerne i sundhedsaftalen gode og rigtige og anerkender 

det store arbejde, der er lagt i udarbejdelse af aftalen. Derudover peges på følgende 

opmærksomhedspunkter: 

 

 Aftalen er meget ambitiøs og vil kræve betydelige ressourcer at leve op til 

 Der er for mange og ikke så velvalgte indikatorer, hvor mange er upræcise og 

svære at måle på 

 Positivt med fokus på borgeren som aktiv samarbejdspart  

 Stort ønske om tæt inddragelse i det videre arbejde med implementerings-

plan 

 Behov for at revurdere implementeringsstrukturen så den bliver langt mere 

forenklet, fleksibel og overskuelig og samtidig tager hensyn til nye områder i 

sundhedsaftalen 

 Almen praksis opgaver og rolle er ikke tydelig nok i aftalen 

 Vigtigt at bygge på eksisterende erfaringer i det videre arbejde 

 Begrebet ”forebyggelig” kan være misvisende i sammenhæng med diagnoser 

og storforbrug 
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Hovedgruppe 3: Faglige foreninger 

De faglige foreninger ser generelt set positivt på sundhedsaftalens fokusområder og 

tilbyder deres støtte til implementeringsarbejdet. Derudover peges på følgende op-

mærksomhedspunkter: 

 

 Inddragelse og åbenhed overfor medarbejderne i implementeringsarbejdet 

er yderst vigtigt for, at sundhedsaftalen bliver en succes  

 Ønske om at styrke kompetenceudvikling blandt medarbejdere særligt for 

områderne lighed i sundhed og borgeren som aktiv samarbejdspart 

 Der er behov for udvikling af ledelsesværktøjer i forbindelse med implemen-

teringen 

 Der opfordres til en større brug af sundhedsplejersker, sygeplejerske, farma-

ceuter, fysioterapeuter og apotekerne i opgaveløsningen 

 

Almen praksis:  

 Nye opgaver for almen praksis skal beskrives i en underliggende aftale 

 Opgaveoverdragelse mellem alle tre sektorer bør fremgå klart 

 Vær varsom med at standardisere forløb, idet alle forløb skal tilrettelægges 

ud fra den enkeltes behov 

 Stort ønske om udvikling af en elektronisk vandrejournal og barnets bog 

 Ønske om indikator for hvor mange af dem, som tilbydes et kommunalt fore-

byggelses- eller rehabiliteringstilbud, der siger nej og hvorfor 

 Anvendelsen af datafangst betinges af, at der sker en afklaring af lovgivnin-

gen  

 

Hovedgruppe 4: Praksisplanudvalget  

Praksisplanudvalget har følgende bemærkninger:  

 

 Aftalen skal harmonere med konklusionen på den igangværende undersøgel-

se vedrørende datafangst og Den Almen Medicinske Database. 

 I Afsnit 5.1.7. 'Samarbejde om opgaveoverdragelse' bør følgende sætning til-

føjes: Principperne for opgaveoverdragelse mellem hospitaler og almen prak-

sis skal aftales i praksisplanen. 

 Udvalget finder, at det er godt, at det er præciseret, at arbejdet med nye 

samarbejdsformer skal varetages i respekt for den særlige organisationsform 

i praksissektoren. 

 Udvalget er enigt om, at det er afgørende at finde en god løsning på proble-

matikken omkring epikriser. 
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Hovedgruppe 5: Bruger- og patientforeninger samt patientinddragelsesudvalget.  

 

Der ses positivt på, at borgeren som aktiv samarbejdspart og lighed i sundhed er 

gennemgående temaer i hele sundhedsaftalen. Det ses ligeledes som positivt at både 

borgere og pårørende er indtænkt som aktive samarbejdsparter. Herudover fremhæ-

ves bl.a. aftalens fokus på at sikre bedre integration mellem somatik og psykiatri.  

 

Bruger- og patientforeninger samt patientinddragelsesudvalget stiller sig til rådighed 

i forhold til det videre arbejde med konkretisering og implementering af sundhedsaf-

talen.  

 

Derudover peges på følgende opmærksomhedspunkter: 

 

 Det ønskes, at indsatserne beskrives mere konkret inden sundaftalens ind-

gås.  

 

 Det ønskes, at der i de enkelte aftaledele tilføjes flere specifikke målgrupper 

– herunder ønskes bl.a. at der sættes fokus på borgere med vidtgående fysisk 

og/eller psykisk handikap.  

  

 Det ønskes, at aftalen suppleres med flere indikatorer – herunder ønskes 

særligt indikatorer om aktiv inddragelse af borgere og borgerens netværk. 

 

 Der ønskes yderligere fokus på kvalitet og patientsikkerhed. 

 

 Det fremhæves, at der er behov for en begrebsafklaring bl.a. i forhold til brug 

af begreberne sårbare grupper, genoptræning samt rehabilitering. 

 

 Det påpeges, at den nye bekendtgørelse og vejledning om genoptræning og 

vedligeholdelsestræning ikke er afspejlet i aftaleteksten.  

 

 Der henvises til en række undersøgelsesresultater og rapporter, som anbefa-

les inkluderet i det kommende implementeringsarbejde og brugt konkret i de 

enkelte indsatsområder.  
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Indledning 

Mange borgere, der er syge eller er i risiko for at blive ramt af sygdom, kan have brug for en 

sammenhængende indsats fra både kommuner, hospitaler og praksissektor.  Et velfungerende og 

forpligtende samarbejde mellem alle parter på sundhedsområdet er med til at understøtte, at borgeren får 

en positiv oplevelse af sit forløb og i sidste ende kan blive enten rask eller få hjælp til at leve bedre med sin 

sygdom. 

Med denne tredje generation af sundhedsaftaler vil vi bygge videre på de gode erfaringer, som vi har fra de 

to foregående sundhedsaftaler. Vi vil sikre en fokuseret indsats gennem få og klare mål. Vi vil sætte 

borgeren i centrum og rette vores fokus mod de effekter, borgeren skal opleve, som følge af de aftaler, som 

vi indgår.   

Vi skal blive endnu bedre til at tilbyde borgeren indsatser af ensartet høj kvalitet, samt til at styrke 

koordinering, kommunikation og udviklingen af nye samarbejdsformer der sikrer effektive og sømløse 

forløb.  

I den fortsatte udvikling af vores fælles opgaver om mest mulig sundhed for borgerne, vil vi tage afsæt i en 

forebyggende tilgang. Vi vil sætte yderligere fokus på den langsigtede borger- og patientrettede forebyg-

gelse og på den tidlige opsporing og tidlige indsats overfor borgere, der er i risiko for at udvikle somatisk 

og/eller psykisk sygdom. Vores fælles udgangspunkt er, at færre borgere skal udvikle kronisk sygdom eller 

have langvarige sygdomsforløb.  

Borgere, der har en langvarig eller kronisk somatisk eller psykisk sygdom, skal opleve, at alle indsatser i det 

samlede sundhedsvæsen tilrettelægges ud fra en rehabiliterende tilgang. Vi vil gennem hele forløbet 

understøtte, at borgeren kan fastholde det bedst mulige funktionsniveau, og vi vil tilrettelægge vores 

indsatser på en måde, der sikrer mindst mulig indgriben i borgerens hverdagsliv. Vi vil derfor indrette vores 

tværsektorielle samarbejde således, at opgaven altid løses med høj kvalitet, sammenhæng for borgeren og  

effektiv ressourceudnyttelse  

 

Fire politiske visioner  

Vi vil i denne sundhedsaftale særligt arbejde for at bringe borgere, herunder pårørendes viden og 

ressourcer bedre i spil i eget forløb og i udviklingen af det sammenhængende sundhedsvæsen. Derudover 

vil vi sætte særligt fokus på vores samarbejde omkring indsatser for de mest sårbare og udsatte borgere. 

Vores indsats skal tilrettelægges således, at den bidrager til at nedbringe ulighed i sundhed.   

Derfor ønsker vi at fokusere på følgende fire visioner i denne sundhedsaftale:  

 

 At borgerne oplever at være samarbejdspart i eget forløb og medvirker i udviklingen af det 

sammenhængende sundhedsvæsen 

 At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer. 

 At sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed 

 At borgeren selv oplever høj kvalitet og sammenhæng i indsatsen 
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Til hver af de fire visioner er der beskrevet målsætninger for sundhedsaftalen. Målsætningerne udmøntes i 

mere konkrete indsatser i den administrative del af sundhedsaftalen, hvor det også fremgår, hvordan der 

følges op målene.   

Opfølgning på aftalen 

I Sundhedsstyrelsens vejledning anbefales, at Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder en plan for 

sundhedsaftalens implementering. Forslag til overordnet implementeringsplan vil derfor være indarbejdet i 

den administrative del af aftalen. Herunder vil der også indgå specifikke indikatorer, som skal understøtte 

den konkrete opfølgning på målsætningerne. 

Sundhedskoordinationsudvalget skal endvidere én gang årligt følge op på sundhedsaftalen og vurdere 

behovet for at revidere dens indhold. Opfølgningen vil blandt andet ske gennem temadrøftelser i en bred 

kreds af politiske nøgleinteressenter.  

 

Læsevejledning 

Den politiske del af sundhedsaftalen er opdelt i fire temaer med tilhørende vision. Under hver vision er 

beskrevet en række særligt prioriterede målsætninger, som vi i fællesskab skal arbejde hen imod. Det er 

derefter beskrevet, hvordan det tværsektorielle samarbejde skal udvikles i aftaleperioden med henblik på 

at nå målsætningerne.   

I sundhedsaftalens administrative del beskrives, hvordan målsætningerne operationaliseres i konkrete 

indsatser og hvordan, der måles og følges op på indsatsernes effekt og fremdrift. 
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Aktivt og inddragende samarbejde med borgerne  

 

Vi vil understøtte, at borgere herunder pårørende har mulighed for at være aktive samarbejdsparter i den 

enkelte borgers individuelle forløb. Det aktive og inddragende samarbejde med borgere bidrager til, at 

indsatsen i højere grad bliver målrettes borgerens samlede situation og ressourcer. Samtidig kan det 

medvirke til at styrke borgerens mulighed for at mestre egen sygdom og selv bidrage i eget forløb. 

Vi skal i fællesskab sikre, at borgerne anvender deres unikke viden om, hvordan det er at være bruger i 

sundhedsvæsnet, til at bidrage til udvikling af det samlede sundhedsvæsen.  

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi derfor særligt sætte politisk fokus på:   

 

Vores vision er:  

At borgerne er og oplever at være samarbejdspart i eget forløb og medvirker i 
udviklingen af det sammenhængende sundhedsvæsen 
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Indsatsområder i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden videreudvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Samarbejdskultur  

Aktivt og inddragende samarbejde stiller særlige krav til de måder, som de fagprofessionelle møder 

borgeren på. Vi vil derfor udvikle og afprøve modeller for samarbejdet mellem borgere herunder pårørende 

og fagprofessionelle. Vi vil fokusere på kulturelle og organisatoriske aspekter, der kan understøtte 

mulighederne for en proaktiv inddragelse af borgere – både i forhold til borgerens individuelle forløb og når 

borgerne medvirker i udviklingen af det samlede sundhedsvæsen. Her vil vi have særligt fokus på udvikling 

af differentierede modeller for det aktive samarbejde, som er tilpasset borgere med forskellige behov og 

ressourcer.  

 

Telesundhed 

Det aktive og inddragende samarbejde i individuelle forløb handler også om at give flere borgere mulighed 

for at opretholde så almindeligt et liv som muligt på trods af langvarig eller kronisk sygdom.  Vi vil derfor 

understøtte muligheder for sikker behandling, forebyggelse og rehabilitering i eget hjem gennem 

udbredelse af teknologiske løsninger, der gør det muligt at kommunikere, udveksle data og følge 

sygdomsspecifikke måleresultater mellem borgere og fagprofessionelle over afstand. 

 

 

Organisatorisk samarbejde 

Vi skal give borgere herunder pårørende bedre mulighed for at bidrage til udviklingen af det 

sammenhængende sundhedsvæsen. Deres viden bidrager til at skabe et sundhedsvæsen, som borgerne 

oplever som inddragende og sammenhængende. Men det kræver noget at indgå i samarbejde – både af 

repræsentanterne for borgerne og sundhedsvæsenet. Vi vil gennem en fælles indsats skabe de rette 

rammer for samarbejdet med borgerne i udviklingen af sundhedsvæsenet, herunder i de relevante 

samarbejdsfora.   
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Nye og bedre samarbejdsformer 
 

Vi ønsker at skabe større fleksibilitet og kvalitet i opgaveløsningen, så borgerne oplever, at forebyggende, 

behandlende og rehabiliterende indsatser er sammenhængende, og at der arbejdes efter fælles mål. I de to 

foregående sundhedsaftaler har vi i vid udstrækning fokuseret på at etablere en samarbejdsstruktur 

mellem parterne og på at udvikle samarbejdet ud fra en stafet-tankegang, hvor der skabes koordination 

mellem indsatserne i kommuner, på hospitaler og i praksissektoren. Vi skal fortsat arbejde med at styrke 

koordination og samarbejde på tværs i sundhedsvæsenet, men vi må også erkende, at den sektoropdelte 

opgaveløsning især ikke tilgodeser sårbare borgeres behov.  

I denne sundhedsaftale vil vi derfor arbejde med at udvikle og afprøve organisationsformer, som passer til 

den opgave, der skal løses. Vi vil arbejde med udvikling og afprøvning af organisatoriske 

samarbejdsmodeller, der rummer forskellige grader af integration omkring opgaveløsning, personale, 

ledelse og økonomi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi sætte særligt politisk fokus på:  

 

Vores vision er:  

At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer  
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Indsatser i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de særligt prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden udvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Nye samarbejdsformer med integrerede indsatser 

Vi vil afprøve og implementere nye modeller for integreret opgaveløsning med samdrift af ressourcer og 

kompetencer på tværs af kommuner, hospitaler og praksissektoren. Det er særlig relevant for samarbejdet 

om den gruppe af sårbare og udsatte borgere, der modtager samtidig behandling og pleje fra flere sektorer. 

Vi vil lære af erfaringer fra udlandet, hvor studier viser positive resultater med integrerede behandlings- og 

plejetilbud – når det gælder behandlingskvalitet, patientsikkerhed, patienttilfredshed og økonomi. 

Modellerne kan eksempelvis afprøve nye samarbejdsformer om akut/subakutte tilbud, tilbud til mennesker 

med samtidigt misbrug og psykisk sygdom eller fælles sundhedshuse. Arbejdet med nye modeller for 

integreret opgaveløsning skal tage højde for de organisatoriske rammer i praksissektoren.   

 

Midler til prioritering sammenhængende løsninger 

I økonomiaftalen 2014 for regioner og kommuner er det aftalt, at begge parter skal prioritere midler til 

sammenhængende løsninger. Sundhedsaftalen danner rammen for, hvordan disse midler anvendes, og vi 

vil på baggrund af drøftelser i Sundhedskoordinationsudvalget sikre en tæt koordinering af midler til 

sammenhængende løsninger på sundhedsområdet.   
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Lighed i sundhed 

 

Let og lige adgang er et grundlæggende princip i det danske sundhedsvæsen. Alligevel er der borgere, som 

ikke bliver tilbudt de indsatser, de har behov for, eller som har svært ved at tage imod indsatserne, hvilket 

betyder at de ikke får det optimale udbytte af behandlingen.  Vi vil derfor udvikle og gennemføre tiltag, der 

skaber mere lighed i sundhed. Samtidig vil vi sikre, at sundhedsvæsenet ikke selv bidrager til at øge 

uligheden.  

Vi er i fællesskab parate til at tilbyde differentierede og systematiske indsatser, der sikrer alle borgere bedst 

mulig kvalitet og udbytte af indsatserne i det samlede sundhedsvæsen. Sårbare og udsatte borgere skal 

støttes gennem målrettede indsatser, der har fokus på at sikre adgang til og fastholdelse i forebyggelse, 

behandling, pleje og rehabilitering. Også samarbejdet med det sociale område skal styrkes.    

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi sætte særligt politisk fokus på:  

Vores vision er:  

At sundhedsvæsenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed 
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Indsatser i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de særligt prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden udvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Forebyggelse og tidlig opsporing  

Forebyggelse og tidlig opsporing af risikofaktorer for udvikling af sygdom er væsentlig, når lighed i sundhed 

skal sikres, og særlig vigtigt i forhold til sårbare og udsatte grupper. De praktiserende læger har en 

nøglefunktion, men der er mange andre vigtige aktører blandt andet på svangreområdet, i sundhedsplejen, 

i behandlings- og socialpsykiatrien og i ældreomsorgen. Vi vil derfor sætte fokus på at fremme en kultur, 

som i udgangspunktet tænker forebyggende og opsporende.  

 

Særligt vil vi lægge vægt på forebyggelse og behandling af livsstilssygdomme hos borgere med psykisk 

sygdom således, at borgere med psykisk sygdom får samme adgang til forebyggelsestilbud og 

genoptræning som andre borgere. Indsatserne skal bl.a. tilrettelægges på baggrund af den regionale 

sundhedsprofil.  

 

Målrettede indsatser 

Alle borgere skal have den indsats, der giver det bedst mulige behandlingsresultat og den bedste mulighed 

for at borgeren efterfølgende kan mestre sin egen sygdom og livssituation. Vi vil i aftaleperioden udvikle og 

afprøve differentierede indsatser, det vil sige indsatser, der er tilpasset målgrupperne. Vi vil også 

videreudvikle redskaber til stratificering af patienter og borgere.  

 

Sammenhæng mellem sundheds-, social- og beskæftigelsesområdet   
Støtte til sårbare og udsatte borgere er en kompleks opgave, da mange både har sociale og sundhedsfaglige 

problemstillinger. Øget lighed i sundhed forudsætter derfor en tæt og koordineret indsats mellem mange 

aktører i sundhedsvæsenet og et nært samarbejde med social- og beskæftigelsesområdet i kommunerne.  

Hospitaler, kommuner og praksissektor skal sammen tage udgangspunkt i borgerens samlede situation, 

behov og ressourcer og sikre, at rehabilitering er indtænkt i hele forløbet. Vi vil i aftaleperioden derfor 

udvikle en model, der kan styrke samarbejdet i forhold til borgere, der sideløbende har behov for indsatser 

på tværs af sundheds-, social-, undervisnings- og uddannelses- samt beskæftigelsesområdet. 

Kompetenceudvikling og forskning 

Der er fortsat et stort behov for viden om, hvilke målrettede indsatser, som virker bedst i forhold til at øge 

sundhedstilstanden for sårbare og udsatte grupper. Vi vil prioritere et mindre antal større forsknings- og 

udviklingsprojekter om lighed i sundhed, herunder f.eks. projekter om opsporing og fastholdelse i 

behandling og rehabilitering. Vi vil også i fællesskab styrke tilbud om kompetenceudvikling med fokus på 

ulighed i sundhed, som f.eks. kan udbydes som en del af en systematisk kompetenceudvikling på tværs af 

sektorer og på tværs af både sundheds- og socialområdet. 
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Sammenhæng og kvalitet 

 

Et af de centrale formål med sundhedsaftalen er i samarbejde med borgerne at tilbyde den enkelte borger 

en indsats, der er sammenhængende og af høj kvalitet. Også den foregående sundhedsaftale har haft fokus 

på sammenhæng og kvalitet, og der er gjort en stor indsats på området. Alligevel er det stadig ikke alle 

borgere, som oplever overgange i sundhedsvæsenet som sømløse. Samtidig er der et potentiale for at 

anvende ressourcerne i det samlede sundhedsvæsen bedre ved at borgerne får det rette tilbud på det rette 

niveau. Vi skal derfor fokusere endnu mere på at udvikle det fælles ansvar for at skabe sammenhæng og 

kvalitet for og med borgerne. Særligt skal vi udvikle samarbejdet om de borgere, der er mest sårbare og 

udsatte, og som kan have komplekse behov, og hvor koordinering af indsatserne på tværs af sektorerne 

kræver særlig opmærksomhed.  

 

 

 

 

 

 

I aftaleperioden vil vi sætte særligt politisk fokus på: 

 

 

 

Vores vision er:  

At borgeren selv oplever høj kvalitet og sammenhæng i indsatsen 
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Indsatsområder i aftaleperioden 

For at kunne nå i mål med de prioriterede målsætninger skal vi i aftaleperioden videreudvikle samarbejdet 

på en række områder.  

 

Ensartet høj kvalitet  

Vi skal arbejde for at sikre ensartet og høj kvalitet i de tilbud, som borgerne får. Derfor vil vi videreudvikle 

et kvalitetsarbejde, der kan give fælles forståelse af kvalitetsbegrebet mellem kommuner, hospitaler og 

praksissektor. Vi vil udvikle fælles kvalitetsmål og -standarder med afsæt i tilgængelig viden om evidens 

eller best practice. Udvikling af kvalitet i samarbejdet indebærer, at vi systematisk arbejder med 

muligheder for at dele kvalitetsdata og følge op med handling og justering af indsatser.  Som led i 

kvalitetsudviklingen vil vi samarbejde om at styrke formidling af resultater fra forskningsprojekter og 

evalueringer af fælles projekter, men også understøtte, at der produceres ny viden. 

 

Koordination i det sammenhængende forløb 

Sammenhængende forløb af høj faglig kvalitet forudsætter koordineret og tæt dialog mellem hospitaler, 

kommuner og praksissektoren. Implementeringen af Kommunikationsaftalen i 2012 har forbedret 

samarbejdet om somatiske patienter, der indlægges og udskrives fra hospital. Der er imidlertid behov for 

udvikling af lignende aftaler, der omfatter somatiske patienter i ambulante forløb, børneområdet og hele 

psykiatriområdet.  

Der er også behov for, at videreudvikle modeller, der sikrer bedre koordination og samarbejde om sårbare 

borgere med komplekse forløb, herunder borgere med multisygdom. Kommunerne modtager i højere grad 

end tidligere borgere, der er færdigbehandlede på hospitalet, men som fortsat har komplekse 

problemstillinger. Det stiller flere krav til de sygeplejefaglige kompetencer i kommunerne og giver større 

behov for lægefaglig rådgivning. Vi vil derfor blive bedre til at bruge hinandens kompetencer og række ud 

over sektorovergange i det daglige arbejde i form af bl.a. nem adgang til rådgivning, udgående funktioner 

fra hospitalerne, samt følge-op og følge-hjem ordninger. Derudover vil vi styrke samarbejdet mellem 

kommuner og almen praksis bl.a. om borgere på kommunale akut/subakutte pladser og om borgere, der 

anvender mange slags medicin.    

 

IT og digitalisering 

Sammenhæng og kvalitet i borgernes forløb forudsætter velfungerende digitale løsninger, hvor det 

sundhedsfaglige personale i kommuner, på hospitaler og i praksissektoren har let adgang til relevante 

oplysninger. Derfor skal der fortsat arbejdes med mulighederne for at dele data på tværs. I aftaleperioden 

skal vi øge brugen af eksisterende IT-løsninger og understøtte de nationale tiltag om Sundheds-IT, herunder 

bl.a. fuld implementering af det Fælles Medicinkort. Herudover er der behov for at intensivere arbejdet 

med generel it-understøttelse af forløb på tværs af sektorer og særligt understøttelse af forløb for borgere 

med samtidige somatiske, psykiske og sociale problemstillinger.  
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Systematisk kompetenceudvikling på tværs af sektorer 

Vi skal bygge bro mellem kompetencerne i kommuner, på hospitaler og i praksissektoren. Der skal arbejdes 

med udvikling og systematisk udbredelse af fælles kompetenceudvikling. Vi vil bygge videre på indhøstede 

erfaringer og integrere kompetenceudviklingsindsatserne mere. Herunder vil vi afprøve modeller med 

rotations- og delestillinger på tværs af kommuner og hospitaler. 

 

Rådgivning på tværs af sektorer 

Regionens faglige ekspertise skal komme det samlede sundhedsvæsen til gode. Regionens rådgivning 

generelt – og særligt på forebyggelsesområdet – skal i højere grad tilpasses kommunernes behov. Vi skal 

målrette regionens faglige rådgivning i forhold til de forebyggende indsatser. Vi skal konkretisere 

rammerne for den faglige rådgivning og for den udveksling af viden på tværs af sektorer, som er vigtig for 

den daglige håndtering af konkrete borgerforløb. Det kan f.eks. omfatte en formaliseret og systematisk 

rådgivningsfunktion, hvor regionen yder faglig rådgivning til praksissektoren eller til kommunerne 

vedrørende borgere med sjældne sygdomme og særligt komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov.  
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Arbejdsplan 2015 for Udvalget vedr tværsektorielt samarbejde

Titel Problemstilling Dato for udvalg Dato for rådsmøde

Lægedækning 2015 Orienteringssag: Lægedækning i regionen 2015 2015.01.13

Praksisplan for Fysioterapi 2015-2019

Konkret sag. Godkendelse af høringsudkast til Praksisplan for Fysioterapi 

2015-2019 2015.01.13

Sundhedsaftale 3 Orienteringssag: Implementeringshandleplan 2015.02.17

Input til budgetforhandlinger

Politikformulerende/initiativsag. Udvalget fremsætter forslag til Budget 

2016. 2015.03.17

Frist for aflevering til FU 

den xxx

Input til budgetforhandlinger Politikformulerende / Initiativsag. Forslag til budget 2015. 2015.04.28

Frist for aflevering til FU 

den xxx

2015.02.17

Input til budgetforhandlinger Politikformulerende / Initiativsag. Forslag til budget 2016. 2015.03.17

Frist for aflevering til FU 

den xxx

Administrative retningslinjer for flytning af praksis

Konkret sag. Udarbejdelse af administrative retningslinjer til almen praksis 

for flytning. 2015.03.17

Input til budgetforhandlinger Politikformulerende / Initiativsag. Forslag til budget 2016. 2015.04.28

Frist for aflevering til FU 

den xxx

Rammeaftaler på det sociale område og 

specialundervisning Konkret sag. Behandling af rammeaftalens udviklingsstrategi 2015.04.28 FU/RR

Driftsmålstyring Konkret sag. 2015.04.28
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Input til budgetforhandlinger Politikformulerende / Initiativsag. Forslag til budget 2016. 2015.05.26

Frist for aflevering til FU 

den xxx

Praksisplan for almen praksis Konkret sag: Godkendelse af høringsudkast til praksisplan 2015.05.26

Sundhedsaftale 3 Orientering om endelig godkendelse 2015.06.22

Rammeaftaler på det sociale område og 

specialundervisning Initiativsag. Behandling af rammeaftalens styringsaftale 2015.09.01 FU/RR

Driftsmålstyring Konkret sag. 2015.09.01

September: Evt rejse i denne uge? 2015.09.29

Driftsmålstyring Konkret sag. 2015.10.28

Fælles møde med SUND? 2015.11.24
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Center for Sundhed 
 

Vicedirektør 

 

Kongens Vænge 2 

3400 Hillerød 

 

Opgang  Blok D, stuen 

Telefon  48 20 50 00 

Direkte  38 66 52 06 

Fax  48 20 54 99 

 

 

Dato: 22. august 2014 
 

 

 

Udkast til flytteretningslinjer: 
 

 

 

•Ansøgning om flytning inden for samme planlægningsområde vil umiddelbart kunne 

finde sted, såfremt der sikres bedre eller mindst samme tilgængelighed til praksis som 

før flytningen i relation til handicapegnethed og til tilgængelighed med såvel offentlig 

som privat transport. Opfyldes disse krav ikke, forelægges sagen for udvalget. 

 

•Ansøgning om flytning fra et planlægningsområde til et andet område behandles efter 

en konkret vurdering, hvor der tages udgangspunkt i den seneste lægedækningsbereg- 

ning. Sker der en uhensigtsmæssig forskydning i lægedækningen, forelægges sagen 

for udvalget. 
 

 

Af hensyn til ensrettet sagsbehandling af samtlige ydere i regionen foreslås det, at an- 

søgning om flytning skal ledsages af oplysninger om adgangsforholdene for personer 

med funktionsnedsættelse, jf. spørgeskema vedlagt som bilag 1 og 2. 
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Det regionale social- og specialundervisningsområde
- mission, vision, principper og indsatser

1

2

3

4

Effektiv
Regionerne leverer effektive løsninger og 
tager ansvar for at innovere til gavn for borgerne 
og samfundsøkonomien.

Dialogorienteret
Regionerne tager afsæt i, at de bedste løsninger 

udvikles gennem dialog og implementeres 
gennem et tæt og respektfuldt samarbejde. 

Effektfokuseret
Regionerne har fokus på faglighed, kvalitet, 
effektivitet, evidens og metoder, der virker 
– til gavn for den enkelte borger. Regionerne 
deltager aktivt i udvikling af resultatdokumentation 
og evidens i socialfagligt arbejde.

Udviklingsorienteret
Samarbejde er et bærende princip for 

regionerne i forhold til social innovation og 
frembringelse af nye løsninger.

Indsats
#

Udvikle 
kundefokus

Indsats
#

Takstmodeller 
– muligheder 

og udfordringer

Indsats
#

Sikkerhed for borgere, 
medarbejdere 
og samfundet

Indsats
#

Anvende velfærds- 
teknologiske løsninger

Indsats
#

Videreudvikle kvalitet 
på socialområdet

Indsats
#

Sammenhæng mellem
sundheds- og

socialfaglige indsatser

Indsats
#

Skabe viden om
målgrupper og indsatser

Indsats
#

Medansvar for
socialområdets udvikling

Indsats
#

Effektivisering 
og benchmarking 

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Regionerne vil 
være kendt som en kom-

petent leverandør af bære-
dygtige løsninger, ny viden og 

målrettet rådgivning som bidrag til 
kommunernes varetagelse af det 
specialiserede social- og special- 

undervisningsområde. Partnerskab 
og samskabelse er bærende 

elementer i regionernes 
rolle som leverandør.       

Regionerne tager - som leverandør af social- og specialundervisningstilbud med høj kvalitet til kommunerne - politisk og fagligt medansvar for, 
at også borgere med særlige behov gennem en rehabiliterende tilgang får de bedst mulige betingelser for et aktivt liv.
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