Sundhedsaftale 2019-2023

Forord

Sundhedsvaesenet star overfor store forandringer. Sygehusene specialiseres og samles pa store en-
heder, og der skal lgses flere behandlings- og plejeopgaver i det neere sundhedsvasen.

Denne udvikling stiller nye krav til det samlede sundhedsvesen og forudsatter nytenkning. Vi skal
sikre ssmmenhang mellem specialiserede behandlingstilbud og indsatser med fokus pa behand-
ling, pleje og rehabilitering i borgernes naermilje.

Sundhedsaftalen satter rammer og retning for samarbejdet mellem sundhedsvaesenets parter.

Overordnet beskrevet skal Sundhedsaftalen medvirke til at realisere den nationale politiske vision
om arbejdsdelingen mellem sygehusene, kommunerne og almen praksis. Feerre borgere skal falde
mellem to stole, og flere skal hjalpes i eget neermiljo og undga indleggelse. Populert gar visionen
under benavnelsen Det naere og sammenhangende sundhedsvasen. Til denne udvikling er det
vasentligt, at opgaver lobende kan bevage sig fra et hgjere specialiseringsniveau i sygehusene til et
lavere i kommunerne og hos de praktiserende laeger.

I Region Sjelland har mange brug for sundhedsvaesenet, og vi bruger hvert ar flere penge pa
sundhedsomradet i bade region og kommuner. Antallet af sldre, antallet af borgere med en eller
flere kroniske sygdomme, antallet af borgere med psykisk sygdom og antallet bern med mistrivsel
stiger. Det stiller store krav til, at vi kan tilbyde de rette sundhedsydelser tettere pa borgernes
hverdagsliv.

Vi gnsker sammenhangende forlab, som er tilpasset den enkelte borgers behov. Det skal vi sam-
men sikre med Sundhedsaftale 2019-2023. Vi vil videreudvikle et fleksibelt sundhedsvasen, hvor
de, som har mulighed, kan klare sig selv, og de patienter, som har allermest brug for vores hjalp,
far den. Vi vil reducere ulighed i sundhed. Det vil vi gore ved at mélrette sundhedsydelserne pa nye
og bedre méader.

Vores vision for Sundhedsaftalen er "Falles med borgeren om bedre sundhed”. Vores ambition er,
at vi sammen med borgeren benytter vores samlede ressourcer bedst muligt til at opna bedre sund-
hed.

Vi vil udvikle og implementere i feellesskab, nar vi i de kommende &r skal realisere borgernes og
sundhedsvasenets mange potentialer, bl.a. gennem digitalisering, standardisering af felles lgsnin-

ger og mere kvalificeret brug af data.

Det sammenheengende sundhedsvasen er omfattende og komplekst. Det er vigtigt for os, at



Sundhedsaftalen satter en felles retning, og at vi labende kan folge, om vi er pa rette vej. I denne
aftale fokuserer og forenkler vi.

Pa basis af udfordringerne for Region Sjeelland har vi formuleret fire regionale mal:
* Felles om borgerens livsudfordringer
» Tryghed og mestring i eget hjem
» Effektiv forebyggelse — sunde borgere
¢ Mental sundhed og psykisk trivsel

Vi tager samtidig afsaet i de nationale kvalitetsmal, der udtrykker retningen for den enskede udvik-
ling af det danske sundhedsvasen. Vi har valgt at fokusere pa tre af de otte mal, som vi kun kan
lykkes med gennem et velfungerende samarbejde pa tvers af sektorerne. Det gaelder malene om-
handlende:

¢ Bedre sammenhangende patientforlob

e Styrket indsats for mennesker med kronisk sygdom og aldre patienter

* Flere sunde levear

Vi vil sikre synergi mellem nationale og regionale mal, og vi vil sikre, at de initiativer, vi seetter i
gang, alle bidrager til at na de faelles mal. Specielt geelder, at de regionale mal bidrager til at opna
de nationale mal.

Vi har gennem de tidligere sundhedsaftaleperioder opbygget et godt samarbejde pa tvars af sekto-
rer og hostet mange erfaringer. Den foregaende sundhedsaftale blev baseret pa feelles vaerdier med
henblik pa at sette de faglige kompetencer fri i arbejdet med at sikre borgeren det optimale forlgb
pa tveers af sektorerne.

Det arbejde viderefores med styrket fokus pa at videreudvikle og tydeliggare gennemskuelige og
gensidig forpligtende arbejdsgange og procedurer i sektorovergangene, samt at sikre effektiv im-
plementering af disse blandt de fagprofessionelle i regioner og kommuner. Formalet er at skabe
overblik, struktur og systematik i samarbejdet pa tvers af sektorer til gavn for borgerne. De gensi-
dig forpligtende aftaler om disse forhold er placeret i vaerktgjskassen.

Vi aftaler endvidere en rakke principper for samarbejdet med henblik péa fortsat at udvikle kvalite-
ten og skabe sammenhaeng og tydelig arbejdsdeling.

Med denne fjerde generation af sundhedsaftaler fokuserer vi vore indsatser med at udvikle det
neere og sammenhaengende sundhedsvasen til gavn for borgerne i Region Sjelland.

Pa vegne af Sundhedskoordinationsudvalget

Anne Mgller Ronex Pernille Beckmann
Regionsradet Borgmester i Greve, KKR
Formand Nastformand



1. Faelles udfordringer i Region Sjzelland

Danskerne lever lengere blandt andet fordi behandlingsmuligheder forbedres. Det indebzrer, at
flere lever l&enge med sygdom. Det betyder ogs4, at vores sundhedsvesen skal kunne tilbyde be-
handling og statte til langt flere patienter i de kommende ér.

I Region Sjelland har mange brug for sundhedsvasenet, og vi bruger hvert ar flere penge pa
sundhedsomradet i bade region og kommuner. Denne udvikling udfordrer i stigende grad savel re-
gional som kommunal gkonomi og kapacitet. Konkret er Region Sjalland udfordret ved, at der bli-
ver flere:

* Sarbare @ldre

» Borgere med kroniske eller langvarige sygdomme

» Voksne med psykisk sygdom

* Born og unge med trivselsudfordringer

Disse grupper har serlige sundhedsudfordringer. Udviklingen kraever, at vi sammen finder de los-
ninger, som sikrer bedre livskvalitet for de mange, som har behov for hjeelp. Sundhedsaftalen om-
fatter alle borgere med forlgb péa tvaers af sektorgranser. Med afsat i de beskrevne udfordringer vil
vi i denne sundhedsaftale sette serligt fokus pa de beskrevne fire malgrupper med henblik pé at
fremme tidlig indsats og sammenhangende og velkoordinerede behandlings- og plejeforlab.

Sarbare zldre

Risikoen for sygdom stiger med alderen, og der vil i 2023 vaere vasentligt flere eldre med behov
for sundhedsydelser. Alene stigningen i det samlede antal eldre vil oge presset pa sundhedsvaese-
net. Mange @ldre borgere har et komplekst sygdomsbillede med bade fysiske, psykiske og sociale
udfordringer. De har oftere behov for indleeggelse, og mange har lange behandlings- og plejeforlgb,
som involverer bade sygehus, kommune og almen praksis. Det stiller serlige krav til kommunika-
tion og koordination mellem sektorerne.

Hyvis vi fortsaetter med usendrede behandlings- og plejetilbud, viser patientfremskrivningen i Re-
gion Sjelland, at der vil vaere 7.000 flere indleeggelser i forhold til i dag svarende til en stigning pa
ca. 27% og 1.000 flere genindlaggelser i forhold til i dag, svarende til en stigning pa ca. 23% alene
blandt borgere over 80 ar.

For at bremse denne udvikling er der behov for fortsat at udvikle og styrke arbejdet med tidlig op-
sporing af sygdom, forebygge forveerring i sygdom, og sikre fokus pa de mest sarbare.

For den &ldre betyder kontinuitet og kvalitet i pleje- og behandlingsindsatser feerre belastninger i
hverdagslivet. Det er kvaliteten af det samlede forleb, der afger borgerens nytte af indsatserne.

Borgere med kroniske eller langvarige sygdomme

Kronisk eller leengerevarende sygdom er en udfordring for bade den enkelte, for sundhedsvasenet
og for samfundet. Borgere med kroniske sygdomme har flere kontakter med sundhedsvesenet her-
under flere akutte indleggelser.



Sundhedsprofilen 2017 viser, at flere borgere i Region Sjlland angiver, at de lever med en eller
flere kroniske sygdomme, end det var tilfaeldet i 2013. To ud af tre har kroniske/langvarige syg-
domme. Hver tredje har mindst 2 langvarige sygdomme.

En raekke kroniske/langvarige sygdomme kan bl.a. opsta som folge af uhensigtsmaessig sundheds-
adfeerd.

Den seneste sundhedsprofil for Region Sjzlland med data fra 2017 viser, at det pA mange omrader
gar tilbage med sundheden:

. Flere er overvaegtige, spiser usundt, og mange rorer sig for lidt

. Det fald, der har vaeret i andelen af rygere gennem de seneste artier, er stagneret,
samtidig med, at andelen, der ryger, er stigende for de yngste aldersgrupper

. Andelen, der har et dérligt mentalt helbred og er stressede, er ogsa steget - isaer
blandt unge kvinder

. Sundhedsprofilen viser endvidere at der fortsat er stor social ulighed i sundhed.

Sundhedsvaesenets udgifter til den enkelte borger stiger med antallet af kroniske sygdomme. Cirka
halvdelen af borgere med kronisk sygdom, og to tredjedele af mennesker med psykisk og samtidig
somatisk sygdom, er yngre end 65 ar. De gkonomiske og livskvalitetsmassige omkostninger ved
kronisk sygdom er betydelige og vil stige i de kommende ar i takt med, at befolkningen bliver al-
dre. Der er grund til at rette en serlig opmaerksomhed pa de 10 pct. af borgerne med én eller flere
kroniske sygdomme, der star for 59 pct. af de samlede sundhedsudgifter.

Borgere med kronisk sygdom benytter almen praksis, kommunale rehabiliteringstilbud og syge-
husvaesenet mere end borgere i gennemsnit. Hertil kommer, at flere i denne gruppe har udfordrin-
ger med at bevare kontakt til arbejdsmarkedet og tidligere bliver afhaengige af offentlig forsergelse.
En gget andel af borgere, der lever med kronisk sygdom, vil dermed give et oget pres pa sundheds-
vesenet.

Der er behov for at optimere opgave- og arbejdsdeling mellem almen praksis, sygehuse og kommu-
ner i "Det neaere sundhedsvasen”, s akutte indleggelser, der kunne have veeret undgaet ved tidli-
gere indsats, begraenses. Der er ogsa behov for at flest muligt stottes i at kunne mestre eget liv med
sygdom.

Voksne med psykisk sygdom

Indenfor de seneste 20 ar er der sket en forvarring af danskernes mentale sundhed. I dag har hver
femte voksne psykiske symptomer svarende til kriterierne for en eller flere psykiske sygdomme.
Stress, angst og depression sender arligt tusindvis af unge og voksne ud af uddannelsessystemet og
arbejdsmarkedet med alvorlige konsekvenser for livskvalitet og samfundsekonomi. Psykisk sygdom
har store konsekvenser for den enkelte og dennes pargrende og er den hyppigste arsag til fortids-
pension.

Patientfremskrivningen i Region Sjalland viser, at antal voksne med kontakt til Psykiatrien steg 22
% fra 2013 til 2017. Fortsaetter denne stigning, vil der vaere 8.000 flere voksne med kontakt til Psy-
kiatrien i 2025 sammenlignet med 2017.



Borgere med psykisk sygdom er ofte somatisk underdiagnostiserede og underbehandlede med
overdgdelighed til folge. Vi har derfor brug for et saerligt fokus pa forebyggelse og behandling af so-
matiske sygdomme blandt de, der ogsa har psykisk sygdom. Der er f.eks. behov for at styrke samar-
bejdet om genoptraning og rehabilitering ud fra en recovery-baseret tilgang.

Mange kontakter til forskellige aktorer i bAde det samlede sundhedsvasen og statslige og kommu-
nale myndighedsomrader — f.eks. politi, arbejdsmarkeds- og socialomradet — komplicerer borge-
rens forlgb og oger behovet for en sammenhangende og koordineret indsats, sa borgerne bl.a. und-
gar uhensigtsmassige genindleggelse.

Born og unge med trivselsudfordringer
Mange born og unge i Region Sjeelland har psykiske eller somatiske trivselsudfordringer.

Ifolge Statens Institut for Folkesundhed (SIF) har cirka hver tredje pige og hver femte dreng i de
store skoleklasser mindst ét psykisk symptom dagligt. Sundhedsprofilen for Region Sjelland viser,
at flere unge (16-24 &rige) mistrives med risiko for at udvikle psykiske udfordringer, der kan folge
barnet/den unge ind i voksenlivet.

Patientfremskrivning i Region Sjelland viser en stigning pa 30 % i antal bern og unge (0-17 arige)
med kontakt til Psykiatrien i perioden 2013 — 2017. Fortsatter denne udvikling, vil der vaere 4.000
flere barn og unge med psykiske udfordringer i 2025 sammenlignet med 2017.

Barnet og den unge med trivselsudfordringer er i kontakt med mange forskellige aktorer, f.eks.
skole, sundhedsplejerske, psykiatri, Peedagogisk Psykologisk Radgivning og egen laege. Aktorerne
meder barnet i forskellige sammenhange, uathengigt af hinanden. Derfor er der en sarlig udfor-
dring i at sikre ssmmenhéang, koordination og kommunikation i samarbejdet om og med denne
malgruppe.

Born i Region Sjeelland vejer mere end landsgennemsnittet. Samtidig udsattes mange for sund-
hedsbelastende adfaerd i deres naermiljo f.eks. passiv rygning, uhensigtsmaessige kostvaner, mv.
Born og unge med uhensigtsmaessig livsstil kan ligesom voksne udvikle kronisk sygdom.

2. Vision og regionale mal
Pa baggrund af de skitserede udfordringer for Region Sjaelland har vi for denne sundhedsaftale pe-
riode valgt at arbejde med folgende vision og mal:

Vision:
Faelles med borgeren om bedre sundhed



Med denne vision vil vi sikre en faelles opmaerksomhed p4, at udvikling af vores feelles sundhedsvae-
sen altid sker med afszt i klare mal og losninger, der giver verdi for den enkelte borger. Dette for-
udsatter et teet samspil med den enkelte borger. De beerende vaerdier om fleksibilitet, differentie-
ring og ressourcebevidsthed skal saledes ogsa give mening i et borgerperspektiv. Derfor vil vi indga
partnerskaber med borgere, virksomheder, civilsamfundets organisationer og andre, som kan bi-
drage til, at vi samlet set far en sundere region, og at den gode udvikling kommer alle til gode pa
tveers af geografiske afstande og sociale skel.

* Falles om borgerens livsudfordringer
* Tryghed og mestring i eget hjem

» Effektiv forebyggelse — sunde borgere
* Mental sundhed og psykisk trivsel

De regionale mal konkretiseres i specifikke indikatorer, som afspejler de aftalte indsatsomrader for
hvert mal.

Faelles om borgerens livsudfordringer

Vi vil samarbejde med borgeren og dennes pargrende med fokus pa deres samlede livssituation.
Det kraever, at vi hele tiden arbejder helhedsorienteret pa tveers af sundhedsveesenet. Borgerne i
Region Sjalland skal opleve ssmmenhangende og velkoordinerede behandlingsforlab.

Samarbejdet pa tveers af sektorer og faggrupper skal vaere praeget af kontinuitet og en klar ansvars-
og opgavefordeling for at sikre de bedste forlgb. Vi har allerede en raekke gode erfaringer med at
skabe sammenhang gennem fzlles forlgbsbeskrivelser, forlobsprogrammer mv. Men der er stadig
behov for en fokuseret indsats for de mest sarbare, sa de oplever kvalitet, tryghed og sammenhang
i deres forlgb.

Tryghed og mestring i eget hjem

Borgernes livskvalitet @ges, nér de foler sig trygge og kan mestre eget liv i eget hjem. Der kan vaere
stor forskel pa borgeres ressourcer og sarbarhed, selvom de har samme sygdom. Fleksible sund-
hedstilbud i eget hjem kan gge evnen til mestre egen sygdom, og dermed bidrage til en bedre an-
vendelse af dels borgerens personlige ressourcer, dels personalets sundhedsfaglige kompetencer,
samt en mere hensigtsmaessig prioritering af de gkonomiske ressourcer i sundhedsvesenet.

Sundhedsvaesenets tilbud skal give veerdi for borgeren. Sundhedsvasenets tilbud vil bygge pa en
helhedsorienteret tilgang, hvor sundhedspersonalet har blik for borgerens samlede sociale, fysiske
og mentale ressourcer og hvor borgerne ved hjelp af viden og agede handlekompetencer opnér
storre selvstendighed og selvbestemmelse og dermed gget tryghed og mestring.

Flest muligt skal have mulighed for at kunne mestre eget liv, sa de kan blive i eget hjem med den
behandling, pleje og rehabilitering, de har brug for, sa indlaeggelser, der kunne have varet undgaet



ved tidligere indsats, begranses. Det samme gor sig gaeldende for borgere, som kan have et gnske
om at tilbringe den allersidste del af livet hjemme.

Vi vil videreudvikle rammerne for tattere samarbejder, og vi styrke opmarksomheden pé den feel-
les opgave om at sikre borgeren det bedst mulige behandlingsforlgb, samtidigt med at vi sikrer ty-
delig ansvars- og arbejdsdeling mellem region, kommuner og almen praksis. Borgerne og de pare-
rende skal opleve en tryg og en helhedsorienteret indsats i et sammenhaengende sundhedsvasen,

hvor forebyggelse, rehabilitering, behandling og pleje vaegtes ligeligt og ses som en samlet del af et
behandlingsforlgb.

Effektiv forebyggelse — sunde borgere

Borgernes sundhed afgeres af en raekke faktorer i og udenfor sundhedsvasenet. Som sammenhean-
gende sundhedsvasen gnsker vi at bidrage til, at det bliver nemmere for borgerne at traeffe sunde
valg. Det handler blandt andet om at sikre adgang til rddgivning og stette til at endre usunde va-
ner. Men effektiv forebyggelse handler ogsa om at sikre borgerne stotte til at folge sin behandling,
genoptraning eller andet, der bidrager til at sygdom ikke forveerres.

Samarbejdet om og med bern og unge starter allerede i svangerperioden, hvor grundstenene til fo-
rebyggelse af mistrivsel hos spaedbern, barn og unge skal legges. Det kraever serlige tvaersektori-
elle indsatser, nar der er tale om udfordrede familier. Der er behov for at styrke forebyggelse for
barnet udvikler sygdom, og for at vi sammen finder de lgsninger, som sikrer tidlig indsats samt
bedre patientforleb og dermed storre livskvalitet for de mange, som er berert af sygdom.

Malrettede forebyggende indsatser til borgere med psykisk sygdom er en serlig udfordring. Det er
velkendt, at borgere med psykisk sygdom er i storre risiko for at fa livsstilsrelaterede somatiske
sygdomme, end borgere uden psykisk sygdom.

Vi vil samarbejde om at forebygge pé flere og nye mader. Vi vil arbejde flere veje for at fremme bor-
gernes sundhed uanset deres livssituation. Vi vil skabe og fastholde en rakke tilbud, som under-
stotter borgerens mulighed for at treeffe sunde valg.

Mental sundhed og psykisk trivsel
Mental sundhed er af stor betydning for borgernes livskvalitet. Med Sundhedsaftalen vil vi fokusere
serligt pa at fremme mental sundhed for de fire udvalgte malgrupper.

Der vil vaere sarligt fokus pa tidlig indsats til bern og unge med sarlige behov, herunder bgrn og
unge der har darlig mental sundhed, psykisk sygdom, eller tegn herp4, sa de kan bevare deres dag-
ligdag i naermiljoet, herunder tilknytning til skole og uddannelse. Samtidig skal vi sikre et taettere
samarbejde med og omkring voksne borgere med psykisk sygdom.

Vi vil styrke den tidlige og forebyggende indsats over for bade barn, unge og voksne og de sveerest
syge barn og voksne ved at tydeliggeore ansvars- og arbejdsdelingen mellem almen praksis, region
og kommuner. Herudover vil vi samarbejde om at styrke kompetencerne i det neere psykiatrivaesen,
og vi vil sikre, at borgerne far det tilbud, de har brug for sa tidligt som muligt og pa en made, sa de



kan bevare et hverdagsliv herunder tilknytning til arbejdsmarkedet, nar det er muligt.

3. Nationale kvalitetsmal

De nationale kvalitetsmal udtrykker retningen for den enskede udvikling af det danske sundheds-
vasen. De mal, som vi har aftalt for Region Sjaelland, bidrager til opfyldelse af de nationale kvali-
tetsmal.

Der er konkretiseret otte mél med tilherende udvalgte indikatorer. Méalene skal udggre en drivkraft
for det lokale arbejde med kvalitetsforbedringer. Det er regionens og kommunernes ansvar at for-
ankre de nationale kvalitetsmal i lokalt definerede indsatsomrader, saledes at kvaliteten pa regio-
nens sygehuse, i kommuner og i almen praksis laftes.

Vi har valgt serligt at fokusere pa tre nationale kvalitetsmal, som dels adresserer vores falles lokale
udfordringer, og dels stiller sarlige krav til et velfungerende tveaersektorielt samarbejde. De tre prio-
riterede mal er jf. "Nationale mal for sundhedsvasenet” 2018:

* Bedre sammenhengende patientforleb

» Styrket indsats for kronikere og aldre patienter

» Flere sunde levear

Bedre sammenhaengende patientforlgb

Mere effektive behandlingsforlgb pa sygehusene og kortere liggetider medferer, at kommu-
nerne i stigende omfang modtager borgere med mere komplekse behandlings- og plejeforlob,
der involverer mange aktorer pa tvaers af sektorerne. Udviklingen stiller store krav til persona-
lets kompetencer i forhold til at koordinere indsatserne blandt de fagspecialister, som bidrager
til borgerens forleb.

Det er afgarende for savel patientsikkerhed som varetagelsen af opgaverne, at sundhedsperso-
nalet har let og uhindret adgang til specialiseret radgivning og behandlingsansvarlig leege.

Det er isaer det regionale mal “Falles om borgerens livsudfordringer”, der spiller ind til det na-
tionale méal "Bedre sammenhangende patientforlob”.

Styrket indsats for kronikere og @ldre patienter

Vi vil konsolidere eksisterende aftaler og indsatser vedrerende mennesker med kronisk sygdom og
eldre patienter, f.eks. satspuljeprojektet vedrerende de svageste @ldre og Steno Diabetes Center
Sjeelland.

Det er isar de to regionale mal "Feelles om borgerens livsudfordringer” og "Tryghed og mestring i
eget hjem”, der spiller ind til det nationale mal "Styrket indsats for kronikere og aldre patienter”.
Dette nationale mél vedrarer to af de udvalgte malgrupper.



Flere sunde levear

Vi lever lengere, og de ar vi lever, skal veere gode levear. Vi vil forebygge, at sygdom opstar og for-
vaerres blandt borgere i vores faelles malgrupper. For mange borgeres vedkommende er forebyg-
gelse en del af et igangvaerende behandlingsforlab.

Det er isaer de regionale mal "Effektiv forebyggelse — sunde borgere”, “Tryghed og mestring i eget
hjem” og "Mental sundhed og psykisk trivsel”, der spiller ind til det nationale mal "Flere sunde le-
vear”.

4. Principper for samarbejdet
Vi har aftalt felgende principper for samarbejdet med henblik pé fortsat at udvikle kvaliteten og
skabe sammenhang og tydelig arbejdsdeling:

Delt ledelsesansvar ved sektorovergange

For at sikre det ssmmenhangende borger-/patientforleb, sa det skaber veerdi for borgerne, er der
behov for en yderligere og styrket indsats i sektorovergangene — og her pahviler der sektorerne et
faelles ledelsesansvar. Ved tvivl om ansvarsplacering og opgavefordelingen mellem sektorer, sa skal
der altid handles til borgerens/patientens bedste. Tvivlsspargsmal afklares efterfalgende i sund-
hedsaftaleparternes feelles afklaringsudvalg

Seerligt er der, af hensyn til kvalitet og patientsikkerhed, behov for at kommunerne har en klar og
entydig adgang til laegelig ekspertise bade i relation til nuvaerende og fremtidige sundhedsopgaver
pa bl.a. akutstuer og rehabiliteringspladser.

Der er ligeledes behov for faelles redskaber / et felles sprog blandt alle aktgrerne, f.eks. omkring
observation af borgerne.

Planlagt opgaveflytning
Der er behov for at se pa opgavefordelingen mellem sektorerne ud fra et princip om, at opgaverne
ber lgses der, hvor det har storst mulig gavn for borgerne.

Ofte treeffes beslutningen om opgaveflytning fra sygehus til primersektoren pa patientniveau,
hvorved isaer kommunerne udfordres pa styringen i forhold til behovet for den samlede kapacitet,
herunder kompetenceniveau af sundhedspersonalet, personaleresurser m.m.

Udviklingen har frem til nu pafert sektorerne et stigende pres pa gkonomi og kapacitet samt et sti-
gende arbejdspres.

En planlagt opgaveflytning forudsetter en overordnet aftalestyret proces med serlig fokus pa rolle-
og ansvarsfordeling mellem sygehusene, almen praksis og kommunerne. Bade regionen, kommu-
nerne og almen praksis skal involveres i dialogen om fastsettelse af faelles mal og en felles proces.
Den skal sikre motivation for opgaveoverdragelsen gennem dialog om, hvor og hvordan opgaver
skal overdrages, hvilke fordele der er (for patienterne) ved overdragelsen, og hvordan kommuner
og almen praksis sikrer kvaliteten.



Opgaverne skal loses pa det lavest effektive omkostningsniveau

Indsatser skal leveres pa det lavest, effektive omkostningsniveau. En forudsatning er, at resurserne
anvendes der, hvor de bidrager mest til at styrke patientens sundhed samt forebygger forverring af
sygdom.

Nar opgaver flyttes fra en sektor til en anden, skal der udarbejdes en samlet konsekvensvurdering.
@konomi forhandles ved centrale forhandlinger mellem hhv. Danske Regioner, Kommunernes
Landsforening og Regeringen.

Faelles kvalitets-og udviklingsdagsorden

Vi har i Region Sjelland en staerk tradition for at arbejde med kvalitet i det sammenhaengende pati-
entforlgb blandt andet via forlobsprogrammer og via en rakke faelles kompetenceudviklingstiltag.
Vi gnsker i denne aftaleperiode at fremme en endnu tydeligere kvalitetsdagsorden.

En tydelig feelles kvalitetsdagsorden forudsatter et feelles ledelsesfokus, hvor der lobende priorite-
res omrader med behov for fzlles bevigenhed og udvikling. Dette forudsetter, at ledelserne lokalt
arbejder teet sammen i det daglige. Derfor gnsker vi at udvikle og udbrede metoder og verktajer,
som lokalt fremmer et felles ledelsesmaessigt fokus pa kvalitet i det sammenhangende patientfor-
lob.

Samtidigt vil vi udnytte mulighederne i det nationale kvalitetsprogram, hvor der settes faelles fokus
pa monitorering af veerdi for patienten, leerings- og kvalitetsteams pa udvalgte omrader samt le-
delse af ssmmenhangende kvalitet.

Tilsvarende gnsker vi for at kunne imgdekomme fremtidens udfordringer, at sundhedsaftalen
fremmer en fzlles udviklingsdagsorden i det naere sundhedsvaesen. Her kan det veere nedvendigt,
at nogle kommuner og sygehuse gar foran i arbejdet med at udvikle og afprove nye arbejdsgange,
metoder eller varktajer, ligesom det i nogle tilfaelde vil veere relevant at indga i teette udviklings-
partnerskaber med andre samarbejdspartnere. Her vil vi sikre, at der i regi af sundhedsaftalen ind-
gas aftaler om, hvordan viden, erfaringer og resultater spredes, og hvordan udbredelse af gode re-
sultater fremmes. Sarligt vil vi arbejde med eget kvalitet i tilknytning til opgaveoverdragelse og til
sikring af sammenhangende forlgb ved sektorovergange.

Faelles digitaliseringsdagsorden

Borgerne i Region Sjzlland skal opleve, at langt flere sundhedstilbud leveres mere fleksibelt i deres
neermiljo via digitale losninger, og at de digitale lgsninger giver en bedre tilgeengelighed og styrker
borgernes mestring af egen sygdom.

Effektive digitale arbejdsgange i det sammenheengende sundhedsvasen kreaever falles digital infra-
struktur og feelles tilgang til prioritering af indsatser. Samtidigt kraever det en felles tilgang til rad-
givning og udvikling af de sundhedsprofessionelles digitale, kommunikative og sundhedspaedagogi-
ske kompetencer.
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Med afsat i landsdelsprogrammet for telemedicinsk hjemmemonitorering for patienter med KOL
vil vi etablere felles digital infrastruktur, og vi aftaler en felles tilgang, som skal danne grundlag
for en raekke feelles lasninger i aftaleperioden.

Samtidigt opbygger Region Sjeelland i aftaleperioden Danmarks farste e-hospital, som vil tilveje-
bringe de digitale og organisatoriske forudsetninger for, at sygehusene kan omlaegge til langt flere
udadvendte funktioner. Ogsa her skal mange af de konkrete funktioner opbygges i teet samarbejde
med kommuner og almen praksis.

Den falles digitaliseringsdagsorden tager afset i konkrete patientgrupper med henblik pa skale-
ring. Alle indsatser monitoreres f.eks. pa, hvordan det sammenhangende borger- og patientforlab
pavirkes gennem maling af borger- og patientoplevet kvalitet, klinisk kvalitet og sundhedsgkonomi
for den udvalgte patientgruppe/borgergruppe.

5. Mal og indikatorer

For hvert af de nationale mal er fastlagt indikatorer. Tilsvarende har vi for de regionale mal define-
ret indikatorer, der angiver, hvorledes vi vil monitorere pa og fastholde fokus og retning for udvik-
lingen af vores faelles sundhedsveesen. Da mélgrupperne er forskellige, vil der veere indikatorer som
er ens, men ogsa indikatorer som kun retter sig mod en enkelt mélgruppe.

Indikatorerne afspejler de indsatsomrader, der arbejdes med i forhold til de enkelte mal. Monitore-
ring pd indikatorerne vil vise at vi beveaeger os i den gnskede retning og hvornar vi er i mal.

For de nationale indikatorer gaelder som udgangspunkt, at vi ensker at se en positiv udvikling, og at
vi gnsker at ligge pa niveau eller bedre end landsgennemsnittet.

For de regionale indikatorer gelder, at der for hvert enkelt defineres et konkrete ambitionsniveau
for den gnskede forbedring med afsat i baseline.

Indikatorerne er dynamiske i den forstand, at de kan blive &ndret i sundhedsaftaleperioden i kraft
af indhestede erfaringer, omlaegning af registreringssystemer, nye eksterne krav, 2endrede opgorel-

sesmetoder, mv.

Vores kvalitetskrav til indikatorerne er at:

. De skal veere deekkende for mélene

. Der skal kunne males pa dem jaevnligt

. De skal kunne nedbrydes til det relevante ledelsesniveau

. De skal pege ind i sundhedstrekanten, dvs. samarbejdet i overgangene

Den folgende oversigt viser hvert af de regionale mél med tilherende indikatorer. Indikatorerne er
endvidere set i forhold til hvorvidt sundhedsaftalens malgrupper er daekket ind.
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sunde borgere

Regionalt mal Indikator* Malgruppe
Feelles om borgerens Borgerne oplever sammenhang Alle
livsudfordringer Borgerne ved hvor og hvordan de far kontakt til Alle
sundhedsvasenet
Rettidig epikrise Alle
Liggetid pr. psykiatrisk indleeggelse Voksne med
psykisk sygdom
Ventetid til udredning/behandling i psykiatrien til | Bern og unge
bern og unge med trivselsud-
fordringer
Unge med psykisk lidelses tilknytning til Born og unge
uddannelse/arbejdsmarked med trivselsud-
fordringer
Stigning i andel af virtuelle forleb Alle
Tryghed og mestring i Sundhedskompetence er forbedret med neste Voksne med
eget hjem sundhedsprofil psykisk lidelse og
Sarbare eldre
Fald i antal forebyggelige indlaeggelser af +80- /Eldre
arige
Reduktion i antal sygehusforlgb pr. borger Alle
Stigning i andel af virtuelle forlgb Alle
Reduktion i DRG-vaerdi pr. borger med KOL og Borgere med
diabetes kronisk eller
langvarig sygdom
Effektiv forebyggelse — | Forbedret sundhedsadfeerd (KRAMS) Alle

Antal borgere, der henvises til kommunale
forebyggelsestilbud (§119)

Alle

Stigning i antal genoptraeningsplaner for psykia-

Voksne med

triske patienter psykisk sygdom

Stigning i andel af bern, som deltager i berneun- | Born og unge

der-sogelsesprogrammet med trivselsud-
fordringer

Gravides rygning og amning

Bgrn og unge
med trivselsud-

fordringer
Stigning i andel af virtuelle forlgb Alle
Mental sundhed og psy- | Stigning i andel af borgere, der angiver at trives Alle
kisk trivsel Stigning i andel af virtuelle forleb Alle

! Indikatorerne er defineret mere specifikt i en starre oversigt, hvor ogsa datakilder, motivation og kriterier for
valg af indikator, monitoreringsniveau, baseline og konkret ambitionsniveau for den gnskede forbedring er
angivet for hver enkelt indikator. Oversigten er dynamisk og vil veere at finde i bilag til Sundhedsaftalens ar-

lige implementeringsplan.
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6. Vaerktgjskasse

Sundhedsaftalens implementering og samarbejdet i praksis understottes af en verktgjskasse.

De enkelte veerktgjer i Sundhedsaftalens varktojskasse er udarbejdet i samarbejde pa tvars af sek-
torerne i den foregdende aftaleperiode. Varktgjerne er tilpasset og tilpasses lobende de politiske
prioriteringer i sundhedsaftalen.

Vearktgjskassen indeholder en raekke handlingsanvisende konkrete og forpligtende samarbejdsafta
ler og -veerktgjer, som anvendes af sundhedspersonalet i deres daglige arbejde pa tveers af sektorer.
Vearktgjskassens indhold skal samlet set sikre gennemsigtighed i opgave- og ansvarsfordeling samt
fremme rationelle og effektive arbejdsgange, som afspejler Sundhedsaftalens veerdier. Konkret in-
deholder vaerktgjskassen eksempelvis forlabsprogrammer, forlobsbeskrivelser, aftaleskabeloner,
flowdiagrammer, skemaer mv.

Vearktgjskassen opdateres lobende i hele sundhedsaftaleperioden efter behov. I denne aftaleperi-
ode vil der vaere saerlig opmerksomhed pa at implementere og udvikle vaerktgjskassens indhold, sa
det virker fremmende for Sundhedsaftalens mél og indikatorer. @nsker til opdatering adresseres i
Sundhedsaftalens udviklings- og samarbejdsorganisation. Vasentlige &ndringer godkendes af Sty-
regruppen for sundhedssamarbejde. Andringer med vaesentlige skonomiske konsekvenser god-
kendes endvidere af Sundhedskoordinationsudvalget.

Samarbejdet om veerktgjskassen forankres i styregruppen for sundhedssamarbejde saledes, at vi
sikrer styring af indholdet, sdsom prioritering i form af udvikling og afvikling af veerktgjer, kvalite-
ten af veerktgjerne samt sikrer, at der udvikles en strategi for implementering og kommunikation
om indholdet i veerktgjskassen.

7. Monitorering og opfelgning

Vi vil levere resultater, som understatter de tre prioriterede nationale kvalitetsmal og de fire regio-
nale mal.

Derfor vil vi lobende monitorere via de valgte indikatorer og datakilder. Dette forudsatter, at vores
mal og indikatorer nedbrydes til det relevante ledelsesniveau, saledes at alle parter er bevidste om
de feelles mal i deres daglige arbejde. Vi vil arbejde med datadrevet ledelse i det sammenhangende
patientforlgb.2

Ligeledes geelder det for de indsatser vi satter i vaerk, at der skal aftales konkrete malsatninger og
krav til opfelgning. Vi felger op pa, om igangsatte indsatser forer til de anskede resultater, og pa
dette grundlag besluttes, om indsatserne skal fortsattes eller stoppes.

Vi vil ogsa felge op pa, om veerktgjerne i veerktgjskassen anvendes og understotter gnsket adfaerd.
Sundhedskoordinationsudvalget folger labende op pa Sundhedsaftalens implementering, herunder
vedfelgende milepele:

2 Ambitionen om at alle relevante ledelsesniveauer i videst muligt omfang arbejder med afsaet i feelles viden
og data pa tveers af sektorgraensen forudsaetter afprgvning af nye veje og udfordres aktuelt af gaeldende lov-
givning om deling af data pa tveers af lovgivnings- og myndighedsomrader.

13



e Der udarbejdes implementeringsplan, der revideres arligt, saledes at parterne aftaler, hvilke
konkrete indsatser der skal have sarlig bevigenhed i det kommende ar

o En gang rligt gennemgés aftalen samt status pa alle indsatser og indikatorer. Behovet for
at revidere indholdet vurderes

e Der udarbejdes en midtvejsevaluering

e Der udarbejdes en slutstatus.

Midtvejsstatus, slutstatus og de arlige opfelgninger pa status anvendes som grundlag for udarbej-
delse af neeste generation af sundhedsaftale.
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