21-11-2013
Til
Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

Hgringssvar: Revideret bekendtggrelse & vejledning om sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler

BEDRE PSYKIATRI takker for muligheden for at afgive h@ringssvar, og betragter saledes
2&ndringsforslagene som et vigtigt skridt i retningen af en reel ligestilling mellem det
somatiske og psykiatriske omrade. Det bgr bemarkes, at BEDRE PSYKIATRI har valgt at
samle hgringssvaret for hhv. bekendtggrelsen og vejledningen pga. teksternes
sammenfald og sammenhang.

BEDRE PSYKIATRI har lzest hgringsudkastene og har fglgende konkrete kommenterer.

Fra formel til reel ligestilling

BEDRE PSYKIATRI er af den grundlaeggende overbevisning, at
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler skal sikre en forpligtende,
systematisk, koordinerende og sammenhangende forlgb og indsats for den enkelte
patient og de pargrende. At der udarbejdes én sundhedsaftale i hver region, og der
samtidig fastsaettes obligatoriske indsatsomrader, er et interessant tiltag for at skabe
mest muligt ensretning og kvalitet i behandlingen og i det tvaersektorielle arbejde.

Det bemaerkes, at hgringsudkastets vejledning tager udgangspunkt i behovet for
ligestilling af psykiatri og somatik, som kommer til udtryk ved psykiatrien ikke leengere
har sit eget indsatsomrade i sundhedsaftalerne, men naermere beskrevet under de fire
nye indsatsomrader.

BEDRE PSYKIATRI finder umiddelbart, at hgringsudkastets intentioner om ligestilling ikke
star proportionelt med virkeligheden, idet sammenstillingen af den begrebsmaessige
sondring mellem det somatiske og psykiatriske omrade ikke aendrer ved den faktisk
manglende ligestilling. Dette geelder fx i forhold til gkonomisk tilfgrsel til psykiatrien,
faglige ressourcer, behandlingstilgange, levealderen og overdgdeligheden blandt
personer med psykiske sygdomme mv.

Det fremgar af vejledningen, at inden for de enkelte indsatsomrader kan
sundhedsaftalen opdeles i forhold til det psykiatriske henholdsvis det somatiske
sundhedsomrade, men i den forbindelse bgr der vaere opmaerksomhed p3a, at mange
patienter har bade somatiske og psykiske sygdomme. BEDRE PSYKIATRI anbefaler pa
nuvaerende tidspunkt at fastholde sondringen mellem somatiske og psykiatriske
patienter for systematisk at opfglge, vurdere og evaluere udviklingen af
sundhedsaftalerne frem mod en reel ligestilling af psykiatri og somatik.



Obligatoriske indsatsomrader

Det fremgar af hgringsudkastet, at der fastsaettes fire obligatoriske indsatsomrader for
sundhedsaftalen. BEDRE PSYKIATRI ggr opmaerksom pa, at det fremgar af
psykiatriudvalgets rapport okt. 2013, at de ti veaesentligste udfordringer i indsatsen for
mennesker med psykiske sygdomme indeholder indsatsomrader, der ligger ud over,
hvad lovforslagets sundhedsaftaler rummer. BEDRE PSYKIATRI anbefaler at se naermere
pa rapportens anbefalinger og indsatsomrader for med at inkorporere disse i
udarbejdelse af sundhedsaftalerne.

BEDRE PSYKIATRI ggr yderlig opmaerksom pa, at der af Sundhedsstyrelsens evaluering af
sundhedsaftalerne — sammenfatning og perspektivering fra 2011 fremgar fglgende
opmeaerksomhedspunkter pa psykiatriomradet: “Dobbeltdiagnosepatienter, hvor psykisk
syge har et samtidigt misbrug, er ofte sete patienter, og generelt er der beskrevet et
organisatorisk  ansvar  for, at dobbeltdiagnosepatienter  ikke  tabes i
behandlingssystemerne. Det fremgdr dog ikke helt klart, om disse patienter reelt bliver
hjulpet. Almen praksis og ogsd praktiserende speciallaeger i psykiatri indgdr kun i
begraenset omfang som aktgrer i sundhedsaftalerne. Der er erfaring for, at nogle
mennesker med psykiske lidelser ikke far (eller henvises til) den optimale behandling, og i
en del tilfeelde angiver savel psykiatriske afdelinger som kommunale behandlingssteder,
at almen praksis kunne vere den rette behandler. Det er Sundhedsstyrelsens vurdering,
at der i de kommende sundhedsaftaler bgr veere fokus pd samarbejdet mellem
kommunen og praksissektoren - eventuelt i et shared care med de psykiatriske
afdelinger. Shared care er sdledes kun fa steder omtalt som fremtidig metode, men ikke
som konkret behandlingsmulighed eller praksis.”

Jf. hgringsudkastet skal sundhedsaftalen i relevant omfang tage udgangspunkt i en
raekke tveergdende temaer: Arbejdsdeling og samarbejde, herunder videndeling og
sundhedsfaglig rddgivning imellem sektorer. Koordination af kapacitet. Inddragelse af
patienter og pdrgrende. Lighed i sundhed. BEDRE PSYKIATRI stiller sig uforstaende over
for, at disse temaer kan indga i forskelligt omfang, idet de risikerer at skabe for store
regionale, kulturelle og faglige forskelle for den enkelte patient og de pargrende, og
saledes risikere at fungere efter den enkelte regions/kommunes forgodtbefindende.
BEDRE PSYKIATRI finder samtlige tveergaende temaer for yderst relevante og ikke mindst
i lyset af psykiatriudvalgets anbefalinger for at skabe en sammenhangende, systematisk
og forpligtende psykiatrisk indsats. Derfor anbefales derfor at inkorporere de
tvaergdende temaer i de obligatoriske indsatsomrader jf. bekendtggrelsens § 4 stk. 2.

Inddragelse af patienter og pargrende

Det anfgres, at sundhedsaftalen skal understgtte et sundhedsvaesen, hvor borgeren
inddrages i beslutninger om egen sundhed og behandling, og hvor borgeres, patienters
og pargrendes perspektiv inddrages i udviklingen af samarbejdet. Det fremgar dog ikke,
hvordan aftalens parter skal sikre at bruger og pargrende systematisk og forpligtende
inddrages i forlgbet. Hvilke redskaber og metoder skal aftalens parter fx tage i brug for
at sikre dialog, inddragelse, deltagelse, adgang, viden, praeferencer og ressourcer muv. jf.
vejledningens ordlyd.

Med venlig hilsen

BEDRE PSYKIATRI



‘ Brancheforeningen
B for Privathospitaler
og Klinikkes
Den 22.11.2013

Heringssvar vedrgrende vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

BPK st@tter overordnet intentionen om stgrre gennemsigtighed og ensartethed i de borgerneere
sundhedstilbud, som man ma forvente at opnd med denne a&ndring, hvor antallet af aftaler reduceres til 5.

BPK mener, at de regionale sundhedskoordinationsudvalg og deres sundhedsaftaler skal sikre at anvende
den ledige kapacitet der findes i den enkelte region, bl.a. ved anvendelse af privat kapacitet til at opna en
tilfredsstillende indsats og tilbud til borgerne pa de fire prioriterede omrader.

BPK anbefaler pa den baggrund at der i koordinationsudvalget taenkes bredt, herunder i offentligt-privat
samarbejde og udbud for at sikre bade tilgeengelighed, kapacitet og kvalitet. Dette fokus bgr bevares inden

for alle fire indsatsomrader.

BPK stptter ogsa formalet, der har fokus pa at sikre borgerne sammenhzeng i deres forlgb og pa tveers af
sektorovergange. Aftalen skal medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante aktgrer, og BPK vil i den
sammenhazng pege pa, at radgivning til almen praksis, speciallzeger og f.eks. Pedagogisk Psykologisk
Radgivning i hgjere omfang er ngdvendigt, for at alle er vidende om og kan vejlede borgerne i de
rettigheder, de har i forhold til ventetider. Det geelder f.eks. i forhold til sygehusbehandling, udredning,
henvisning til b@rne- og ungdomspsykiatrien o.a.

BPK stiller sig gerne til radighed for yderligere sparring.
Med venlig-hjlsen

Hanne Jens¢n
Chefkonsulent

Barsen - 1217 Kgbenhavn K = T:3374 6000 - F: 3374 6080 = E: mail@privatehospitaler.dk « W: www.privatehospitaler.dk



@ .
Berns Vilkar

Sundhedsstyrelsen Barns Vilkar
Axel Heides Gade 1 Trekronergade 126 F, 2. sal
2300 Kgbenhavn S 2500 Valby

25. november 2013

Hgringssvar vedr. revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler

Barns Vilkar takker for muligheden for at afgive hgringssvar vedr. ovennavnte vejledning.

Vi har desveerre ikke mulighed for at afgive hgringssvar. Bgrns Vilkar modtager et meget stort antal
hgringsbreve og har af ressourcemaessige arsager besluttet alene at besvare dem, der ligger indenfor
kaerneomradet af organisationens virksomhed.

Med venlig hilsen

Ingrid Hartelius Dall
Jurist



DANSK
KIROPRAKTOR
FORENING

Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

21. november 2013

Hgring vedrgrende revideret vejledning om sundhedskoordinations-
udvalg og sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsen har fremsendt hgringsudkast til vejledning om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler.
Dansk Kiropraktor Forening har ikke bemaerkninger til vejledningen.

Med venlig hilsen

Bovnebty, By

Annette Bonne
Chefkonsulent
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Dansk Selskab for Folkesundhed

Hgringssvar fra Dansk Selskab for Folkesundhed (DSFF) pa "Revideret
vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler”

Dansk Selskab for Folkesundhed har modtaget forslaget til bekendtggrelse om
sundhedskoordineringsudvalg og sundhedsaftaler og har fglgende bemaerkninger til
forslaget og til det af Sundhedsstyrelsen udsendte forslag til vejledning.

Selskabet hilser alle tiltag, der fremmer sammenhaeng i sundhedsvaesenet
velkommen. Det er derfor positivt, at der fremover skal laves en falles
sundhedsaftale, der omfatter alle kommunerne i de enkelte regioner. Dette vil
medvirke til stgrre gennemskuelighed for borgerne.

Udkastet til sundhedsaftale skal tage afseet i nationale indikatorer og opstille faelles
konkrete malsaetninger for udviklingen af sundhedsomradet. Vi forventer at disse
malsaetninger bliver tydelige og malbare, sdledes at de kan medvirke til at fastholde
fokus pa vaesentlige sundhedspolitiske mal.

De 4 obligatoriske indsatsomrader er vaesentlige og relevante, men det er vigtigt at
vejledningen overlader raderum til udvikling af sundhedsvaesenet pa det lokale og
regionale niveau.

Ud fra et folkesundhedsperspektiv er det interessant, at der i bekendtggrelsesudkastet
laagges veegt pd samarbejde, videndeling, sundhedsfaglig rddgivning, inddragelse af
patienter og pargrende, lighed i sundhed, dokumentation, forskning og
kvalitetsudvikling. Det er vigtigt at der fremover sker en Igbende opfglgning med
henblik p& at sikre en positiv udvikling pa disse omrader. Iszer er det vigtigt at sikre at
kommunernes serviceniveau og tilbud ikke kun er malrettet de ressourcestaerke
borgere. For minimere den social ulighed er det vigtigt at og de socialt udsatte/ikke
ressourcestaerke borgere taenkes ind.

For at sikre det folkesundhedsmaessige aspekt kunne det veere gnskeligt at de
praktiserende lzeger havde en tydeligere rolle i arbejdet med at udforme
sundhedsaftalerne. Denne gruppe mgder borgerne fgrst og har af den grund i langt de
overvejende tilfaelde mulighed for at taenke sundhedsfremme, forebyggelse og indsats
ind som det primaere. Det er yderst vigtigt at denne gruppe far ejerskab til aftalen.
Det vil derfor vaere gnskeligt at det fremgar tydeligere hvilke roller parterne har i at
sikre sammenhaeng.

P& vegne af Dansk Selskab for Folkesundhed

Torben Jgrgensen

Formand DSFF

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed
Nordre Ringvej 57

2600 Glostrup,

Formand Torben Jgrgensen Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Glostrup Hospital, Nordre Ringvej 57,
Afsnit 84-85 - 2600 Glostrup, Telefon: 38 63 32 60
Sekretzer Pia Assenholm Aabenraa Kommune, Skelbaekvej 2, 6200 Aabenraa,
TIf.: 73 76 76 54, 23 24 08 45, pta@aabenraa.dk
www.danskselskabforfolkesundhed.dk




Sundhedsstyrelsen
fobs@sst.dk

Dansk Sygeplejerads hgringssvar vedrgrende Revidere  t vejled-
ning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsafta ler

Dansk Sygeplejerad har tidligere tilsluttet sig lovforslagets mal om at
erstatte de eksisterende 98 sundhedsaftaler med en pr. region.

DSR paskenner, at vejledningen tager udgangspunkt i at sikre udvik-
lingen i de borgerneaere sundhedstilbud med henblik pa, at kommu-
nerne skal handtere flere og mere komplekse opgaver. Dette kan kun
ske ved et velfungerende samarbejde pa tveers af sektorer.

Det er positivt, at de nye sundhedsaftaler far gget fokus pa at sikre en
hgjere grad af sammenhaeng for patienter, der har flere samtidige
sygdomme, herunder bade somatiske og psykiske sygdomme.

Andringen af vejledningen i retning af mere fokus pa brugerinddra-
gelse er et positivt skridt i den rigtige retning. For at brugeren far mest
ud af fremtidens sundhedstilbud er det vigtigt, at de bliver hgrt, bade i
forhold til udviklingen af nye indsatser og sundhedstilbud, og i seerde-
leshed i forhold til inddragelse i egen behandling.

Sundhedsudvalget

Sundhedsudvalget far med den nye bekendtgerelse en starre rolle i
forbindelse med udformningen af den enkelte regionale sundhedsaf-
tale og herved ogsa en betydelig starre koordinationsrolle. Det stiller
hgje krav til organiseringen og samarbejdet mellem region, kommu-
ner, almenpraksisudvalget, patientinddragelsesudvalget m.v. Samti-
dig skal sundhedsudvalget sikre sig et overblik over samtlige sund-
hedsplaner og udviklingen pa sundhedsomradet i hele regionen, og
forma at inddrage de kommuner der ikke er repreesenteret i sund-
hedsudvalget.

DSR paskenner, at der skal opstilles konkrete malsaetninger, der mu-
ligger evaluering af de nye sundhedsaftaler. Der kan med fordel ogsa
indgd en procesevaluering af de nye sundhedsaftaler.

Det et positivt, at sundhedskoordinationsudvalgene i de fem regioner
skal informere og dele viden med hinanden om forhold vedrgrende
det tveersektorielle samarbejde, s laering kan forega.

Dansk Sygeplejerad

Den 25. november 2013
Ref.: hv
Sagsnr.: 1311-0007

The Danish Nurses’
Organization

Sankt Annee Plads 30
DK-1250 Kgbenhavn K
Ekspedition:
mandag-torsdag 9.00-16.00
fredag 9.00-15.00

TIf: +4533 151555
Fax: +4533 152455

www.dsr.dk
dsr@dsr.dk



Sundhedsaftalen

DSR bifalder, at sundhedsaftalen bade skal indeholde det somatiske
og det psykiatriske omrade inden for de fire obligatoriske omrader:
Forebyggelse, Behandling og pleje, Rehabilitering og Sundheds IT og
digitale arbejdsgange.

DSR paskgnner iszer, at de tveergaende temaer ogsa medtager vigti-
ge emner som lighed i sundhed, og inddragelse af patienter og parg-
rende i sundhedsaftalen. Vi ved, at uligheden i sundhed er stigende.
Derfor er det et vigtigt signal til sundhedsveesenets aktgrer.

DSR bemeerker dog, at det ikke fremgar af udkastet til vejledning,
hvordan sundhedsaftalerne bliver synlige/tilgeengelige for de medar-
bejdere, der arbejder i sundhedsvaesenet. Det er efter vores opfattel-
se en vaesentlig forudsaetning for, at medarbejderne tager sundheds-
aftalerne til sig, at de sikres et kendskab til dem.

Yderligere bemeerkninger

| forhold til det forestaende arbejde med sundhedsaftalerne papeger
Dansk Sygeplejerad, at det er vigtigt med politisk opmaerksomhed pa,
at de nye aftaler skal afspejle et stgrre ambitionsniveau end hidtil, og
at det ikke bgr veere den laveste feellesneevner, der fastlaegger ni-
veauet for de nye sundhedsaftaler.

Med venlig hilsen

Grete Christensen
Formand
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Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk

Danske Fysioterapeuter

Til: Sundhedsstyrelsen

Hgringssvar vedr. revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Danske Fysioterapeuter takker for muligheden for at give hgringssvar vedr. Dato:
revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. 25. november 2013
Vi er positive over for, at der alene skal veere én sundhedsaftale pr. region, Emng;;sm dk
fordi det vil veere med til at ensarte sundhedstilbuddene til borgerne uanset '
hvilken kommune, de bor . TIf. direkte:

+45

Danske Fysioterapeuter er dog stadig forundrede og aergerlige over, at prakti-
serende fysioterapeuter ikke er repraesenteret i sundhedskoordinationsudval-
gene. Vi finder, at fravaeret i planleegning og dialog af en hel sektor pa trae-
nings-, genoptraenings- og rehabiliteringsomradet er direkte skadelig for det
sammenhaengende patientforlgb. Derfor foreslar vi, at det indgar, at praktise-
rende fysioterapeuter skal inddrages seerligt ved udformningen af sundhedsaf-
talens afsnit om treening og andre emner, hvor den fysioterapeutiske praksis-
sektor er naturlig samarbejdspartner.

Vi finder vejledningen generelt meget lidt forpligtende for sundhedsaftalen par-
ter. Der er for meget "kan” og for lidt skal. Seerligt afsnit 4.1, 4.2 og 4.3 har
preeg af dette. Danske Fysioterapeuter anbefaler, at vejledningen ggres mere
forpligtende pa sadanne veesentlige omrader. Dette eksemplificeres i kom-
mentarerne til de enkelte afsnit.

Danske Fysioterapeuter har falgende kommentarer til vejledningens enkelte
afsnit.

Afsnit 2

Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at understgtte sammenhaen-
gende patientforlgb pa tveers af det regionale og kommunale myndighedsni-
veau, herunder understgtte kvaliteten og den effektive ressourceudnyttelse i
opgavelgsningen. Praktiserende fysioterapeuter spiller en afggrende rolle,
hvis det skal lykkes. Danske Fysioterapeuter er derfor uenige i sammensaet-
ningen af sundhedskoordinationsudvalget.

Vi anbefaler, at praktiserende fysioterapeuter som minimum skal inddrages
om emner, jf. bekendtgarelsen § 2, stk. 4, hvor den fysioterapeutiske praksis-

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk
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sektor vil veere en naturlig samarbejdspartner. Derfor bar kan erstattes med
skal.

Afsnit 2.2

Danske Fysioterapeuter mener, at malsaetningerne beskrevet i vejledningen
"nedbringelse af antallet af forebyggelige og uhensigtsmaessige indleeggelser
og genindlaeggelser samt nedbringelse af antallet af feerdigbehandlede patien-
ter pa sygehus” er vigtige, men vi gnsker at supplere med en malsaetning med
et stagrre rehabiliterende fokus. Det kunne geres ved at indskrive en malsaet-
ning om et bestemt antal borgere, der skal opna et i forvejen fastsat funktions-
niveau efter et rehabiliteringsforlgb.

Afsnit 2.3

Danske Fysioterapeuter stgtter, at der som opfalgning pa sundhedsaftalen bar
tages udgangspunkt i de malsaetninger, som er aftalt ved sundhedsaftalens
indgaelse og i de nationale indikatorer for sundhedsaftaler.

Sundhedsstyrelsen har tidligere gennemfgrt evalueringer af sundhedsaftaler-
ne. | forbindelse med evalueringerne har det veeret drgftet, hvilke supplerende
indikatorer, det vil veere relevant at inddrage i sundhedsaftalerne fremadrettet,
og i den forbindelse er gnsket om monitorering af effekt af genoptree-
ning/rehabilitering fremhaevet.

Danske Fysioterapeuter rader i dag over en database med relevante test og
maleredskaber til hhv. undersggelse, prognostisk vurdering og effektmaling til
brug pa genoptraeningsomradet (http://fysio.dk/fafo/Maleredskaber/).

Danske Fysioterapeuter anbefaler, at der udvikles indikatorer, der monitorerer
pa effekten af intervention, fx antal patienter som opnar forventet funktionsni-
veau efter et rehabiliteringsforlgb.

Danske Fysioterapeuter stiller sig til radighed for arbejdet med udvikling af nye
indikatorer.

Afsnit 3.2

Den fysioterapeutiske praksissektor er en afggrende samarbejdspart, nar bor-
gerne skal sikres sammenhaengende forlgb pa tvaers af sektorgreenser. Derfor
undrer det, at inddragelse af praktiserende fysioterapeuter star svagt beskre-
vet i vejledningen. Danske Fysioterapeuter anbefaler, at teksten sendres, sa-
ledes at praktiserende fysioterapeuter skal have en rolle i udarbejdelsen af og
gennemfgrelsen af aftalen.

Afsnit 4.1

At vejledningen ikke er forpligtende i forhold til nogle af dens veesentlige inten-
tioner ses i dette afsnit. "Endelig kan aftalen med fordel beskrive, hvordan par-
terne samarbejder om at sikre ny viden omkring effektive forebyggelsesmeto-
der”. Danske Fysioterapeuter anbefaler at anvende skal i stedet for kan.

Afsnit 4.2
| afsnittet ses endnu et eksempel pa en uforpligtende vejledning. "Endvidere
kan aftalen med fordel beskrive, hvordan parterne samarbejder om dokumen-
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tation og kvalitetsudvikling”. Danske Fysioterapeuter anbefaler ogsa her, at
vejledningen ggres mere forpligtende.

Afsnit 4.3

Afsnittet baerer preeg af, at man — som oplyst til referencegruppen omkring ud-
arbejdelsen af udkastet til den nye vejledning — forventer aendringer pa omra-
det til ikrafttreeden i 2014, men at det endnu er uklart, hvilke forandringer, der
bliver tale om. Danske Fysioterapeuter har sammen med Ergoterapeutfor-
eningen tidligere henvendt sig om ovenstaende men er endnu ikke blevet ind-
draget i arbejdet.

Pa baggrund af denne uklarhed bliver bade overskriften og de fire indledende
punkter lidt uklare. Hvornar tales der om genoptraening, og hvornar tales om
rehabilitering? Og hvorfor denne skelnen? Og hvor bliver ligestillingen mellem
psykiatri og somatik af, hvis det alene er borgere med somatiske lidelser, der
refereres til under andet punkt?

| afsnittet star, at "Aftalen bagr omfatte samarbejdet mellem alle relevante aktg-
rer pa rehabiliteringsomradet som fx sygehuse, kommunale tilbud, almen
praksis samt den gvrige praksissektor, herunder seerligt praktiserende special-
laeger, fysioterapeuter (inkl. Vederlagsfri fysioterapi), kiropraktorer og psykolo-
ger”. Hvis intentionen med sundhedsaftalen skal indfris, sd mener Danske Fy-
sioterapeuter, at bgr slettes og erstattes med skal. Det giver ingen mening, at
nogle relevante aktarer risikerer at holdes uden for samarbejdet.

Danske Fysioterapeuter tilslutter sig definitionen af rehabilitering, der findes i
"Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om rehabilitering” fra 2004. Definitionen
er fremkommet efter en grundig debat med afsaet i en tvaerfaglig tilgang til
emnet. Definitionen udger det begrebsmeessige grundlag i dansk rehabilite-
ringspraksis og har fokus pa, at rehabilitering er en samarbejdsproces mellem
borger, pargrende og fagfolk. Vi mener, at denne tilgang er vigtig, hvis poten-
tialet i sundhedsaftalerne skal forlgses.

Danske Fysioterapeuter opfordrer til, at vejledningen anvender hvidbogens
definition.

Afsnit 4.4

| tredje punkt star "sundheds-it og digitale arbejdsgange i almen praksis,
kommunale tilbud og sygehuse med henblik pa at understgtte sundhedsafta-
len pa indsatsomrade 1-3". Danske Fysioterapeuter mener, at den gvrige
praksissektor skal haevnes i samme saetning.

Afsnit 5.2

Danske Fysioterapeuter finder det positivt, at vejledningen beskriver behovet
for kompetenceudvikling af medarbejdere. Vi mener, at det er beerende i et
sammenhaengende sundhedsvaesen, at der satses pa strategisk kompetence-
udvikling.

Afsnit 5.5
Dette afsnit er ekstremt vigtigt, hvis vi fremadrettet skal levere sundhedsydel-
ser af hgj kvalitet i sammenhaeng og pa tveers af sektorer. Parterne skal leve
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op til deres ansvar og sammen med relevante fagpersoner udarbejde en feel-
les plan for dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling.

Danske Fysioterapeuter anbefaler, at relevante faggrupper, herunder fysiote-
rapeuter, inddrages i en systematisk tilgang til omradet. Vi vil med interesse
og forventning falge omradet teet.

Referencer
Cirkuleeret om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes
af sundhedsvaesenet er relevant under alle de tre fgrste indsatsomradet.

Danske Fysioterapeuter star naturligvis til radighed, safremt der er behov for
yderligere kommentarer til hgringssvaret.

Med venlig hilsen

w5 7

Tina Lambrecht
Formand

4/2




mDH

Danske Handicaporganisationer

Sundhedsstyrelsen Blekinge Boulevard 2
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Taastrup, den 25. november 2013
Sag 17-2013-00781- Dok. 136444/kwk

Horingssvar fra Danske Handicaporganisationer vedr.
udkast til vejledning om sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler

Danske Handicaporganisationer (DH) takker for muligheden for at fremkomme med
bemarkninger til denne hering.

Kapitel 1 Indledning samt kaptitel 2 Sundhedskoordinationsudvalg vedr.

inddragelse af patienter og parerende

Det fremgar af bekendtgerelsens § 1, stk. 5, at sundhedskoordinationsudvalget systematisk og i
relevant omfang skal inddrage regionernes patientinddragelsesudvalg. Det fremgar ikke af
bekendtgerelsen eller vejledningen, hvordan denne inddragelse skal ske.

Af vejledningens indledning fremgér det, at @ndringerne i vejledningen tager udgangspunkt i
onsket om en styrket inddragelse af patienter og parerende 1 det danske sundhedsvasen. Det
galder bade den enkelte patients mulighed for at f4 indflydelse pa eget forleb og borgernes
generelle mulighed for at {3 indflydelse pd organisering og udvikling af sundhedsvaesenet via
aktiv brugerinddragelse. Dette enske kan DH naturligvis tilslutte os fuldt ud. Vi mener dog
ikke, at inddragelsen er sikret tilstrekkeligt med formuleringen om, at
patientinddragelsesudvalget skal inddrages systematisk og i relevant omfang.

DH vil derfor anbefale, at kravene til brugerinddragelse beskrives mere detaljeret 1
vejledningen. Vejledningen ber tydeliggere, at organisationer, der representerer de enkelte
grupper af patienter, skal inddrages 1 alle faser vedrerende udvikling, implementering og
opfelgning pa sundhedsaftalerne. Det kan ogsa indgé, at de lokale handicapréd og de regionale
sundhedsbrugerrad/dialogfora samt patientinddragelsesudvalg skal inddrages pd de relevante
tidspunkter.

Ligeledes ber det fremga tydeligt af vejledningen, at nar indsatsen dokumenteres, er det vigtigt,
at patienten inddrages saledes dennes perspektiv til fulde kommer til udtryk i dokumentationen.

Det fremgér af sédvel bekendtgerelse som vejledning, at sundhedskoordinationsudvalget
kan nedsatte underudvalg og arbejdsgrupper, bl.a. med henblik pa faglig rddgivning.

DH’s medlemsorganisationer: ADHD-foreningen ¢ Astma-Allergi Danmark ¢« Danmarks Blgderforening « Danmarks Psoriasis Forening ¢ Dansk Blindesamfund ¢« Danske Dgvblindes
Fzellesrepraesentation « Dansk Epilepsiforening « Dansk Fibromyalgi-Forening « Dansk Handicap Forbund « Dansk Landsforening for Laryngectomerede - Strubelgse « Danske Dgves
Landsforbund < Diabetesforeningen * Foreningen af Stammere i Danmark « Gigtforeningen * Hjernesagen + Hjerneskadeforeningen « Hgreforeningen < Landsforeningen Autisme
+ Landsforeningen LEV - Landsforeningen Sind « Landsforeningen til Bekaempelse af Cystisk Fibrose « LungePatient.dk « Muskelsvindfonden < Nyreforeningen « Ordblinde/
Dysleksiforeningen i Danmark * Osteoporoseforeningen ¢ Parkinsonforeningen « PTU - Landsforeningen af Polio-, Trafik- og Ulykkesskadede ¢« Sammenslutningen af Unge Med
Handicap « Scleroseforeningen « Spastikerforeningen « Stomiforeningen COPA
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Det fremgéar af vejledningens pkt. 2, at det i den forbindelse kan vare relevant ogsa at

inddrage andre relevante akterer som fx private sygehuse, apotekersektoren, den evrige
praksissektor samt andre forvaltningsomrader. Sadanne arbejdsgrupper og underudvalg vil
formentlig komme til at spille en vesentlig rolle i arbejdet. I overensstemmelse med det
udtrykte enske om at sikre patienter og parerende indflydelse pa organisering og udvikling af
sundhedsvaesenet via aktiv brugerinddragelse, vil det vaere enskeligt, om man i vejledningen
peger pd, at patienter og parerendes organisationer ber inddrages i1 underudvalg og
arbejdsgrupper — evt. via patientinddragelsesudvalget.

Af vejledningens pkt. 2.1 fremgar det, at Sundhedskoordinationsudvalget i forbindelse med
udarbejdelsen af udkastet til sundhedsaftale ber sikre en inddragende proces, hvor der

skal veere sarligt fokus pa at inddrage alle kommuner, herunder ogséd de kommuner, som ikke
har plads i1 udvalget. P& samme made ber man sikre en bred inddragelse af patient- og
parerendeorganisationer — ogsa de, der ikke har plads i1 patientinddragelsesudvalget.

Afsnit 2.3 vedr. opfolgning pad sundhedsaftalen (men relevant for flere afsnit i vejledningen)
Det fremgar af vejledningen, bl.a. i afsnit 2.3, at sundhedskoordinationsudvalgene har ansvar
for at folge op pa sundhedsaftalernes gennemforelse og vurdere behovet for at revidere
indholdet. DH foreslar, at det skrives ind i1 vejledningen, at sundhedskoordinationsudvalgene
skal here relevante handicap- og patientorganisationer ifm. opfelgning pé sundhedsaftalerne.
Handicap- og patientorganisationerne har kontakt til mange af de borgere, der oplever
tvaergaende forleb indenfor et eller flere af de obligatoriske indsatsomrader og vil derfor kunne
bidrage med vigtig viden om, hvor der er behov for at endre pa aftalerne — og hvor problemerne
ikke skyldes sundhedsaftalerne, men manglende implementering.

Helt konkret kan det skrives ind 1 vejledningen, at sundhedskoordinationsudvalgene skal hore
de regionale sundhedsbrugerrad ifm. opfelgning pa aftalerne. Ligeledes kan det praciseres, at
de kommunale handicaprad skal inddrages i forhold til de omrader, hvor kommunerne forpligter
sig pd sundhedsaftalerne.

Det fremgdr af Retssikkerhedsvejledningens §37 (VEJ nr 73 af 03/10/2006), at
kommunalbestyrelserne ska/ here handicaprddene vedr. alle initiativer med betydning for
mennesker med handicap:

"Handicapradets opgaver er beskrevet i § 46 i bekendtgorelsen. Opgaverne bestdr i at besvare
horinger fra kommunalbestyrelsen om alle initiativer, som har betydning for mennesker med
handicap. Kommunalbestyrelsen er sdledes forpligtet til at hore handicapradet, over alle
initiativer som har betydning for mennesker med handicap. Handicaprddet skal dermed have
indflydelse pa kommunens handicappolitik i bred forstand og pa savel sporgsmal af overordnet
karakter som pd forhold, der har betydning for de handicappedes hverdag.”

Erfaringerne viser imidlertid, at meget fi kommuner er bevidste om disse regler pa
sundhedsomradet, hvorfor det vil vere relevant at tydeliggere dette i1 vejledningen.



Kapitel 3 Sundhedsaftalen

Afsnit 3.6 Forlobsprogrammer og samarbejdsaftaler

Nar der aftales forlabsprogrammer, ber det vaere programmer, der udvikles og aftales pa tvars
af regionerne, siledes der ikke opstar mange forskellige programmer med meget forskellig
kvalitet. Evt. behov for lokale afvigelser fra de generelle programmer kan aftales supplerende.

Afsnit 3.5 samt 6.2 vedr. supplerende aftaler

Onsket om at erstatte sundhedsaftaler mellem regionerne og de enkelte kommuner med én
felles aftale for hver region er begrundet i et enske om en mere ensartet indsats. P4 den
baggrund kan det bekymre, at man dbner mulighed for at indgd supplerende aftaler mellem
regionerne og de enkelte kommuner, der ikke skal godkendes af Sundhedsstyrelsen. Der er
risiko for, at den fezlles sundhedsaftale bliver et udtryk for mindste fallesnavner, og at de
enkelte kommuner kan forhandle sig til en mere omfattende indsats i1 de supplerende aftaler. Det
fremgar af vejledningens pkt. 6.2, at de supplerende aftaler ikke indgar i sundhedsstyrelsens
vurdering. Vi sé gerne, at de supplerende aftaler indgik i sundhedsstyrelsens vurdering, saledes
at ovennavnte kunne imedegas.

Kapitel 4 Obligatoriske indsatsomrader

4.1 Indsatsomrdde 1: Forebyggelse

I forbindelse med forebyggelse som obligatorisk indsatsomrade er det vigtigt at navne
uddannelse af parerende og personerne selv, fx gennem familie — eller brugerkurser.

I forbindelse med forebyggelse (men ogsa relevant ift. genoptraening/behandling) skal der tages
hensyn til, at patienterne ikke skal risikere at skulle benytte to forskellige tilbud med et neermest
identisk tilbud, hvis patienterne onsker at benytte sig af det ene tilbud til mere end én
foranstaltning, fx genoptraening hos en fysioterapeut samtidig med modtagelse af vederlagsfri
fysioterapi hos en anden.

DH mener, at det ikke er tilstrekkeligt, at man i sundhedsaftalen kan beskrive, hvorledes
tilgeengelighed til de forskellige tilbud sikres. Dette ber derimod vere obligatorisk. I
forlengelse heraf mener DH, at tilgengelighed til en given klinik eller andet sundhedstilbud
bliver et ufravigeligt krav for at kunne indgd en kontrakt om at levere sundhedsydelser
finansieret af det offentlige, hvilket DH har anfert i1 heringssvaret til bekendtgerelsen pa
omradet.

4.3 Indsatsomrdde 3: Rehabilitering, herunder treening

DH mener, at det eksplicit skal fremhaves i vejledningen, at rehabilitering er det samme som
habilitering, og at det derfor omfatter patienter, der er fodt med et handicap eller en kronisk
sygdom, ligesom det omfatter patienter, der har faet et handicap eller en kronisk sygdom pé et
senere tidspunkt.



DH anbefaler, at definitionen pa rehabilitering fra hvidbogen om samme anvendes til at
beskrive den indsats, rehabiliteringen ber omfatte, med hvilket formal samt grader af
selvbestemmelse.

4.4 Indsatsomrdde 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Det er vigtigt, at enhver form for IT og digitalisering udvikles séledes, at den lever op til de
internationalt udviklede standarder for tilgeengelighed, samtidig med at det sikres, at eventuelle
hjelpemidler, fx efter lov om social service, har en standard, der gor det muligt for en person
med nedsat funktionsevne at benytte sig af digitaliseringens gode sider.

Kapitel 5 Tvergiende temaer

5.4: Lighed i sundhed

DH finder det positivt, at der med dette tvaergdende tema sattes fokus pa lighed i sundhed.
Serligt for personer med nedsat kognitiv og intellektuel funktionsevne, der bl.a. bor 1
botilbud/plejehjem/institutioner eller @ldre- og handicapegnede boliger er der store
udfordringer. Det er DH’s erfaring, at disse borgere ofte ikke bliver indtenkt 1 generelle tiltag,
der skal hejne befolkningssundheden, ligesom de ikke har adgang til at kunne deltage i
nedvendige ovelser og fysisk trening i relation til deres funktionsnedsettelse.

Som det ogsé fremgar af DH’s heringssvar til bekendtgerelsen, mener DH dog, at fokus pa
serligt sérbare patienter/personer med handicap og lighed 1 sundhed bliver obligatoriske emner
i sundhedsaftalerne — og ikke temaer, der i ”relevant omfang” skal indgé i sundhedsaftalerne.

Af afsnit 5.4 Lighed i sundhed fremgér, at det er en central udfordring at gere tilbud
tilgeengelige for alle borgere. Det navnes 1 den forbindelse, at der ber tages hensyn til forskelle
1 funktionsevne og at der skal vare fokus pd socialt udsatte og sirbare borgere. DH mener, at
det er s@rdeles positivt, at tilgeengelighed er navnt, fordi mange handicapgrupper er udelukket
fra at bruge de nedvendige tilbud pga. forskellige barrierer — bade fysiske, holdningsmassige
og 1 forhold til adgang til information. For at understrege denne pointe, anbefaler DH, at der 1
forbindelse med omtale af tilgaeengelighed direkte refereres til mennesker med handicap.

Venlig hilsen

o

Stig Langvad
formand



Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

Hgring over revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler

Danske Patienter takker for muligheden for at afgive hgring pa
Sundhedsstyrelsens reviderede vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Generelt finder Danske Patienter, at der er mange positive elementer i
den nye vejledning. Nogle af dem naevnes specifikt nedenfor, sammen
med de gvrige bemaerkninger.

Generelle kommentarer

Med henblik pa at sikre stgrre ensartethed pa sundhedsomradet finder
Danske Patienter det positivt, at der fremover kun skal udarbejdes én
sundhedsaftale i hver region, samtidig med at der kan indgas frivillige
aftaler til imgdekommelse af szrlige lokale forhold. Men det er helt
afggrende, at der fglges op med skaerpede nationale krav til indholdet, sa
de ikke bliver defineret ud fra den mindst ambitigse kommune.

Det er positivt, at der i vejledningen til bekendtggrelsen lzegges op til, at
samarbejdet mellem de regionale og kommunale aktgrer skal styrkes pa
flere omrader. Danske Patienter er saerligt tilfredse med, at samarbejdet
skal styrkes i forhold til at skabe en bedre sammenhaeng i forebyggelse,
behandling og rehabilitering, i forhold til opgaveglidningen og i forhold til
at skabe et mere integreret samarbejde mellem almen praksis og de
kommunale tilbud. Dét samarbejde halter en hel del i dag.

Ligeledes er det vigtigt, at der laegges vaegt pa at sikre sammenhang i
indsatsen med andre omrader, som social- og beskeaftigelsesomradet.
Men det vil styrke den reelle indsat for en bedre sammenhaeng, hvis der er
en stgrre grad af forpligtelse til det. Sammenhangende forlgb pa tveers af
sektorerne har sa stor betydning for den enkeltes mulighed for at
fastholde arbejde, ordentligt familieliv m.v. at det bgr fa stgrre prioritet.

Sidestillingen af psykiatri og somatik er generelt meget positivt.

Danske Patienter har ingen bemaerkninger til valg af indsatsomrader, men
har seerskilte kommentarer til et par af dem, som det fremgar nedenfor.

P DN
‘FQNSKE PATIENTER

Dato:
22.november 2013

Danske Patienter
Ngrre Voldgade 90
1358 Kgbenhavn K

TIf. 33414760

E-mail:
ndn@danskepatienter.dk

Cvr-nr: 31812 976
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Danske Patienter er paraply for patientforeningerne i Danmark. Danske Patienter har 17 medlemsforeninger, der repraesenterer 79 patientforeninger og 862.000
medlemmer: Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis Crohn-Foreningen, Danmarks Lungeforening, Danmarks Psoriasis Forening, Dansk Epilepsiforening,
Dansk Fibromyalgi-Forening, Diabetesforeningen, Gigtforeningen, Hjerteforeningen, Kraeftens Bekaempelse, Landsforeningen af polio-, trafik- og ulykkesskadede
(PTU), Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Nyreforeningen, Parkinsonforeningen, Scleroseforeningen og Sjeldne Diagnoser.



Kommentarer til de enkelte omrader

Inddragelse af brugerne

Det er seerligt positivt, at der laegges op til en styrket inddragelse af
patienter og pargrende. Danske Patienter zergrer sig dog over, at man ikke
har taget skridtet fuldt ud og afsat plads i
Sundhedskoordinationsudvalgene til en repraesentant for brugerne,
saledes at brugernes viden og erfaring med sundhedsomradet kan blive
inddraget som integreret del, og dermed kunne medvirke til relevant og
konsekvent inddragelse af patientinddragelsesudvalgene. Vejledningen
giver ikke anvisninger pa, hvor ofte eller i hvilke sammenhange
patientinddragelsesudvalget skal involveres, og der kan derfor veere fare
for, at det ikke sker i tilstraekkeligt omfang. Herunder bgr man veere
opmeaerksom p3, at patientinddragelsesudvalgenes arbejde er afgraenset til
sundhedsaftaleomradet, hvor det skal styrke brugerperspektivet. Men det
bgr ikke aflgse, men supplere allerede eksisterende initiativer, fx
sundhedsbrugerradene, som udtaler sig pa et bredere omrade.

Tilsvarende finder Danske Patienter det vigtigt, at
Sundhedskoordinationsudvalget i den inddragende proces, som de skal
sikre, jf. afsnit 2.1, ogsa inddrager brugerne direkte, da brugerinddragelse
pa et tidligt tidspunkt er med til at sikre et sundhedsvaesen tilpasset netop
brugerne. Dette vil ligge i fin forleengelse af intentionen udtrykt under 5.3
om, at inddragelse skal indga som led i kvalitetsudvikling generelt.

Malgrupper
Danske Patienter har ingen bemaeerkninger til, at sundhedsaftalen omfatter

alle borgere med behov for en sammenhangende indsats fra aktgrer pa
tveers af sektorer, tveertimod. Derimod er Danske Patienter bekymret for,
hvordan kommunerne vil prioritere i valget af indsatser. Hidtil har vi set, at
visse diagnoser, i stort set alle kommuner, er blevet prioriteret pa
bekostning af andre grupper med behov. Under punkt 4.1 anfgres det, at
aftalen bgr tage udgangspunkt i de regionale og kommunale
sundhedsprofiler i forbindelse med fastlaeggelse af malsaetninger og
monitorering af disse pa forebyggelsesomradet.

Men hvilken betydning vil det have at tage udgangspunkt i de regionale og
kommunale sundhedsprofiler? Dette bgr konkretiseres, sa man kan indfri
ambitionen om, at alle borgere med behov for en sammenhangende
indsats ogsa modtager en sadan. Det er fx uklart hvad det er kommunerne
skal tage udgangspunkt i? Er det antallet af patienter med en bestemt
sygdom eller tilstand? Alvorlighedsgraden? Konsekvenser for gvrige
sektorer som social og beskaeftigelse? KRAM- faktorerne eller
forebyggelsespakkerne?

Indsatsomrade 1: Forebyggelse

Forebyggelse er et meget vigtigt omrade, og et omrade hvor der er stort
behov for, at kommuner og regioner samarbejder. Det er vaesentligt, at
der saettes fokus pa at skabe effektive og sasmmenhangende
forebyggelsesforlgb til borgere med behov herfor. Det bgr dog preaeciseres,
at der bade er tale om borger savel som den patientrettede forebyggelse.

P DN
‘FQNSKE PATIENTER
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Indsatsomrade 3: Rehabilitering, herunder traening

Det er yderst positivt, at rehabilitering nu skrives ind sundhedsaftalerne,
og at der er fokus pa borgerens tilbagevenden til arbejde eller uddannelse.
Det er af stor betydning, at de kommunale tilbud pa
rehabiliteringsomradet omfatter tilbud pa bade sundheds-, social-,
beskaeftigelses- og undervisningsomradet. Det er dog usikkert om
rehabiliteringsforlgbet er en rettighed, patienterne har krav pa, og
hvornar der vil vaere tale om rehabilitering fremfor kun genoptraening. Det
bgr praeciseres hvem der definerer kravene hertil?

Side 3/4

Tilsvarende kan der vaere fare for, at rehabiliteringen ikke bliver sa
omfattende, som gnsket, da kommunerne ikke forpligtes. Det anbefales
derfor, at "bgr” erstattes med ”“skal” i forhold til kommunernes tilbud pa
rehabiliteringsomradet.

| forleengelse af ovenstaende og for at bidrage til sikring af hgj og ensartet
kvalitet i rehabiliteringsindsatserne, anbefaler Danske Patienter, at der
opstilles nationale retningslinjer og mal for rehabiliteringsindsatsen.
Nationale retningslinjer for rehabilitering bgr formulere krav til indholdet
af en rehabiliteringsindsats i relation til forskellige malgrupper og til de
kompetencekrav, der er ngdvendige for at varetage opgaven.

| forhold til forstaelse af rehabiliteringsbegrebet vil Danske Patienter
opfordre til, at der tages udgangspunkt i definitionen pa rehabilitering fra
Hvidbogen ”Rehabilitering i Danmark”. | Hvidbogen er rehabilitering
defineret saledes:

"Rehabilitering er en mdlrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
en borger, pdargrende og fagfolk. Formdlet er at borgeren, som har eller er i
risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller
sociale funktionsevne, opndr et selvstaendigt og meningsfyldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgernes hele livssituation og beslutninger og
bestar af en koordineret, sammenhaengende og vidensbaseret indsats".

Tveergdende tema nr.5.2

Det er ngdvendigt at sikre kompetenceudvikling i kommunerne ved
overdragelse af opgaver, sa kommunerne kontinuerligt rustes til at
varetage opgaverne og sa patienterne vedvarende far den kvalitet i
behandlingen de har krav pa.

Danske Patienter finder det fornuftigt at benytte princippet om LEON,
men mener samtidig, at princippet skal understgttes af nationale
retningslinjer, der skal beskrive bade indholds — og kompetencekrav pa
sundhedsomradet, for at sikre en hgj ensartet kvalitet i kommuner og
regioner.

Tvaergdende tema nr. 5.3

| vejledningen er der anfg@rt, at brugerperspektivet skal inddrages i
udviklingen af samarbejdet mellem aftalens parter, hvilket skal ske ved at
regionens patientinddragelsesudvalg inddrages i
Sundhedskoordinationsudvalgets drgftelser, samt ved at patientgrupper
kan veere repraesenteret i arbejdsgrupper. Danske Patienter ser frem til
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den bebudede bekendtggrelse. Rammerne for og udmgntningen heraf vil " DANSKE PATIENTER
veere afggrende for, hvilke og hvor stor betydning udvalgets arbejde far i
relation til at styrke brugerperspektivet.

Danske Patienter finder, som tidligere anfgrt, at det vil styrke Side 4/4
brugerperspektivet, hvis repraesentanter fra brugerne sikres en fast plads i
Sundhedskoordinationsudvalget.

Med venlig hilsen

Morten Freil
Direktgr



Hgringssvar om revideret vejledning om sundhedskoordina-
tionsudvalg og sundhedsaftaler

Danske Regioner har modtaget udkast til forslag om @ndring af vejledning
om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Hgringssvaret afgives med udgangspunkt 1 bidrag fra regionerne. Der tages
i hgringssvaret forbehold for politisk godkendelse.

Danske Regioner tager desuden forbehold for eventuelle gkonomiske kon-
sekvenser i forbindelse med implementering af bekendtggrelse og vejled-
ning.

Danske Regioner vil i forbindelse med udarbejdelse af den nye vejledning
gerne kvittere for en god og involverede proces, hvor der er lyttet til parter-
nes gnsker til indhold og @ndringer.

Nedenfor fremgar forst generelle bemerkninger til vejledningen. Derneest
presenteres specifikke bemerkninger til de enkelte indsatsomrader og til
sidst listes en rekke tekstnare kommentarer til vejledningen.

Generelle bemaerkninger
Danske Regioner stgtter generelt set forslag til @&ndringer af sundhedsloven
om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Danske Regioner finder det saledes positivt, at der fremover skal udarbej-
des én samlet sundhedsaftale, som alle kommuner i regionen tilslutter sig.
Dette er med til at sikre en vis ensartethed 1 de muligheder, der er for den
enkelte borger i et patientforlgb.

Det er ligeledes positivt, at der i vejledningen er fokus pa overgange i sam-
arbejdet og ikke mindst, at der er fokus pa parallelle og samtidige forlgb pa
tveers af sektorerne. Det er endvidere positivt, at der laegges op til en lige-
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stilling mellem det somatiske og det psykiatriske omrade. Det er vigtigt, at
der er stor opmarksomhed pa at sikre, at mennesker med psykisk sygdom
fortsat far det ngdvendige fokus i sundhedsaftalen. Det bemarkes endvide-
re, at vejledningen pa det psykiatriske omrade godt kunne vere skarpere
vedrgrende muligheden for at indga forpligtende samarbejder med kommu-
nerne. Det er endvidere vigtigt, at aftaleparterne er forpligtet til at indga
samarbejde om sammenhangen i forlgb til borgere med samtidig psykisk
sygdom og misbrug, dvs. patienter med dobbeltdiagnoser.

Herudover stgtter Danske Regioner op om, at vejledningen i hgjere grad
indteenker andre omrader, som social-, beskaftigelses- og uddannelsesom-
radet. Dette er vigtigt med hensyn til at sikre den sammenheangende tveer-
sektorielle indsats for borgerne. I forlengelse heraf savner Danske Regio-
ner dog et skaerpet fokus pa at sikre sammenhangen mellem sundhedsafta-
lerne og rammeaftalerne pa socialomradet. Ligeledes er det uklart, hvordan
dette samarbejde understgttes lovmassigt.

Danske Regioner konstaterer, at serligt vejledningen rummer mange og
upr&cise krav, opfordringer og anbefalinger, som giver det indtryk, at
sundhedsaftalerne kan og bgr lgse alt. Danske Regioner konstaterer desu-
den, at vejledningen sigter meget bredt, hvad angar malgrupper, hvor sund-
hedsaftalerne skal sikre sammenhang og samarbejde for alle patienter. Det
kan ggre den vanskelig at arbejde med i praksis. Vejledningen er desuden
meget ordrig og praeget af mange gentagelser og lange sa@tninger, hvilket
ikke gavner dens praktiske anvendelighed. Begreberne “med fordel”, “hen-
sigtsmassig”, "kan” og “bgr” benyttes f.eks. inkonsekvent gennem vejled-
ningen, og det er svart at tyde om ordene vegter forskelligt. I lyset heraf

foreslar Danske Regioner en gennemskrivning af vejledningen.

De fire indsatsomrader — forebyggelse, behandling og pleje, rehabilitering,
herunder trening samt sundheds-it og digitale arbejdsgange — er sammen
med de tvaergaende temaer efter Danske Regioners mening relevante. De
nye omrader er med til at sette fokus pa en forlgbstankegang, og omraderne
kan vere med til at styrke det tvaersektorielle samarbejde.

Da sundhedsfremme fortsat er et vigtigt omrade for det tversektorielle
samarbejde, foreslar Danske Regioner, at sundhedsfremme ogsa indgar i
overskriften for indsatsomradet om forebyggelse. Danske Regioner anbefa-
ler desuden, at ordet treening i overskriften for indsatsomradet om rehabili-
tering erstattes af ordet genoptrening. Det giver fortsat mening at lave afta-
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ler om genoptrening. Ordet trening bruges 1 gvrigt ikke 1 teksten 1 vejled-
ningen.

Det er en styrkelse af sundhedsaftalerne, at den digitale understgttelse af
sammenhangende patientforlgb pa tvers af det regionale og kommunale
myndighedsniveau bringes i fokus som selvstendig og obligatorisk indsats-
omrade. Dog er det vigtigt at vaere opmerksom pa, at sundheds-it bgr ten-
kes ind i de andre indsatsomrader som et tvaergaende tema.

Ligeledes er Danske Regioner positive overfor, at der er gget fokus pa pati-
ent- og pargrendeinddragelse. Dette fokus er i trad med andre centrale ud-
spil.

Danske Regioner mener, at patientsikkerhed og utilsigtede handelser er
omrader der er meget vigtige at fokusere pa. Derfor gnsker Danske Regio-
ner, at vejledningen i hgjere grad satter fokus pa patientsikkerhed og util-
sigtede handelser. Danske Regioner foreslar, at beskrivelsen af patientsik-
kerhed flyttes fra afsnit 5.1 til afsnit 5.5, og at patientsikkerhed desuden
navnes eksplicit 1 overskriften under afsnit 5. 5 om dokumentation, forsk-
ning og kvalitetsudvikling. Endvidere foreslar Danske Regioner at "bgr”
@ndres til ”skal” under afsnit 5.1 i s@tningen “Aftalen bgr endvidere have
fokus pa at forebygge utilsigtede heendelser og sikre stgrre patientsikker-
hed.”

Danske Regioner finder det positiv, at sundhedsaftalerne skal tage afset i
konkrete malsatninger med henblik pa at sikre stgrre kvalitet og ensartet-
hed i det tvarsektorielle samarbejde samt styrke implementering og opfelg-
ning. I afsnittet om tvergaende temaer star der i andet afsnit "Som ud-
gangspunkt er alle nedenstdende temaer relevante i forhold til alle indsats-
omrdder, men de enkelte temaer kan dog indga i forskelligt omfang. Derud-
over kan parterne veelge at samle beskrivelsen af det enkelte tema i ét kapi-
tel i sundhedsaftalen. I sa fald bor der veere opmerksomhed pa, at beskri-
velsen omfatter alle indsatsomrader.” Formuleringen stemmer ikke overens
med § 4 stk. 4 i bekendtggrelsen, hvor det fremgar, at der fastsattes en
rekke tvergaende temaer, som sundhedsaftalen i relevant omfang skal tage
udgangspunkt i. Det er helt afggrende, at de tvaergaende temaer kun skal
beskrives, hvor de er relevante, og hvor de derfor kan fa et reelt indhold.

Danske Regioner mener desuden, at det bgr fremga af vejledningen (som
det gor 1 bekendtggrelsen), at sundhedskoordinationsudvalget skal opstille
feelles konkrete malsatninger for udviklingen af sundhedsomradet generelt
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i regionen, og at de konkrete malsatninger for de obligatoriske indsatsom-
rader skal understgtte de overordnede mal, som udvalget har fastsat.

Danske Regioner mener, at begrebet “borgerncere sundhedstilbud” bgr ud-
ga af vejledningen. Der er ikke nogen felles forstaelse af, hvad begrebet
daekker over. Man bgr i stedet anvende en konkret beskrivelse af de sund-
hedstilbud, der sigtes pa.

Danske Regioner ser positivt pa, at der i de kommende sundhedsaftaler er
fokus pa at sikre stgrre og mere integreret samarbejde med almen praksis.
Det fremgar, at de opgaver, som almen praksis forpligtes til at udfgre jf.
sundhedsaftalerne skal fglges op af en underliggende aftale. Det er vaesent-
lig at veere opmarksom pa, at der alene skal indgas aftale i det omfang op-
gaverne ikke i forvejen er den del af overenskomsten.

Af § 3 1 udkast til revideret bekendtggrelse og i udkast til revideret vejled-
ning beskrives Sundhedskoordinationsudvalgets opgaver, herunder at ud-
valget skal vurdere udkast til regionens sundhedsplan. I vejledningen star,
at sundhedskoordinationsudvalget kan vurdere udkast til kommunernes
sundhedspolitik i det omfang, at sadanne politikker foreligger. Danske Re-
gioner finder, at udvalget skal vurdere udkast til kommunernes sundhedspo-
litik, og at denne opgave ogsa bgr fremga af bekendtggrelsen.

I henhold til bekendtggrelsens § 3 stk. 5 og vejledningens afsnit 2.5 drgfter
Sundhedskoordinationsudvalget i gvrigt emner, der er relevante for sam-
menhangen i patientforlgb mellem sygehuse, praksissektor og kommunale
tilbud - herunder koordinering og prioritering af midler til sammenh&ngen-
de lgsninger pa sundhedsomradet. Danske Regioner mener, at der bgr sta:
herunder drgfte koordinering af de af parterne prioriterede midler til sam-
menheengende lgsninger pa sundhedsomradet.

Specifikke bemarkninger til de enkelte indsatsomrader

Forebyggelse

Danske Regioner ser positivt pa at forebyggelse stadig indgar som et speci-
fikt indsatsomrade og er enige i, at der er et behov for tversektorielt samar-
bejde omkring de valgte fokusomrader. Det er dog som om, at forebyggelse
1 forhold til udvikling af somatisk kronisk sygdom er blevet noget usynlig i
vejledningen. Der er fortsat et stort behov for ogsa at arbejde systematisk
med tidlig opsporing af somatisk kronisk sygdom, hvilket bgr synligggres
mere i vejledningen. Derfor foreslas det, at der indsattes et ekstra punkt
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med felgende indhold: Tidlig opsporing og forebyggende indsats overfor
risikofaktorer for udvikling af somatisk sygdom

I teksten introduceres begrebet forebyggelsesforlgb. Beskrivelsen af fore-
byggelsesforlgb er for Danske Regioner uklar, herunder er det uklart, om
forebyggelsesforlgb omfatter den patientrettede forebyggelse, bade pa sy-
gehuse og 1 kommuner.

I samme afsnit foreslas det, at ordet operationer erstattes med ordet be-
handling, da der ogsa kan vere behov for forebyggelsesindsatser forud for
anden behandling end operationer. I forlengelse heraf er det vigtigt at be-
marke, at forebyggelsestilbud forud for operationer og anden behandling
giver god mening, men at der kan vare visse udfordringer med at na at
gennemfgre f.eks. et rygestopforlgb grundet ventetidsgarantien.

Sidste fokusomrade foreskriver at “Tilgewngelige og mdlrettede forebyggel-
sestilbud til socialt udsatte borgere med scerlige behov. Tilretteleeggelsen af
tilbud bor ske med baggrund i en behovs- og ressourceafdekning”. Det
forudsattes her, at der t&nkes 1 individuel behovs- og ressourceafdekning.

Aftalen kan desuden omfatte aftaler om radgivning vedr. hygiejne. Det er
dog uklart om hvad der konkret tenkes ved hygiejne, og om begrebet her
dekker bade MRSA og den almindelige infektionshygiejne. I den forbin-
delse bgr Sundhedsstyrelsen overveje, om de to s@rskilte vejledninger om-
handlende sundhedslovens § 119 bgr revideres.

Danske Regioner undrer sig over, at der afslutningsvis i afsnittet specifikt
er nevnt den faglige anbefaling omkring udnyttelse af forebyggelsespoten-
tiale. Det er uklart, hvordan afsnittet skal forstas, og om der forventes at
personalet i alle sektorer uddannes specifikt. Der kan vare andre kompe-
tencer som ogsa er ngdvendige, som f.eks. at forebygge fald eller at identi-
ficere underernaring el. lign.

Behandling og pleje

Afsnittet berer preg af manglende gensidighed, idet der er mere fokus pa
udskrivelse end indleeggelse. Sundhedsaftalen har til formal at medvirke til
at sikre samarbejdet mellem relevante aktgrer om kvalitet og sammenh&ng
i patientforlgb pa tvers af sektorerne. Danske Regioner er enige i at der
skal veere fokus pa udskrivelse, men mener ogsa at det bgr tydeligggres, at
der er ligeledes er et stort behov for at fokusere pa indleeggelse.

Side 5



I vejledningen star der hvor “behandlings- og plejeforlpb til borgere med
somatiske og/eller psykiske sygdomme, hvor indsatsen leveres teet pa borge-
rens hverdagsliv og pd tveers af sektorer samtidigt”. Danske Regioner synes
det er uklart, hvilke forlgb der refereres til i denne sammenhang og forstar
ikke hvordan disse forlgb adskiller sig fra almindelige indleggelses- og ud-
skrivningsforlgb. Det giver derudover ikke mening, at det specificeres, at
indsatsen leveres tet pa borgerens hverdagsliv, da det er en selvfglge, at
indsatserne leveres tet pa borgerens hverdagsliv. Setningen bgr omformu-
leres i det lys.

Under tredje fokusomrade bemarkes det, at den kommende sundhedsaftale
skal have fokus pa kvalitet og sammenheang i henvisninger til bgrne- og
ungdomspsykiatrien - herunder radgivning til almen praksis og PPR. Dette
er uklart, og det bgr derfor preciseres, om der lagges op til, at der er en an-
den/serlig radgivningsforpligtelse fra bgrne- og ungdomspsykiatrien til al-
men praksis end for gvrige patientgrupper.

Efter Danske Regioners mening er det desuden uklart, hvilken gruppe, der
refereres til, nar der star “akutte indsatser til borgere med behov herfor.”
Gruppen bgr defineres n@rmere.

I andet afsnit under fokusomraderne star der ”Det er herunder ogsa et vig-
tigt opmeerksomhedspunkt, at nogle borgere har bdade somatiske og psykiske
sygdomme samt eventuelt ogsa sociale problemer.” Danske Regioner fin-
der, at termen “sociale problemer” er for uprecis og foreslar i stedet fgl-
gende formulering ”Det er herunder ogsa et vigtigt opmeerksomhedspunkt,
at nogle borgere har bdade somatiske og psykiske sygdomme og derudover
kan veere socialt udsatte /sarbare.”

Som sidste bemarkning til indsatsomradet om behandling og pleje, star der
1 sidste afsnit "Endvidere kan aftalen med fordel beskrive, hvordan parterne
samarbejder om dokumentation og kvalitetsudvikling af omradet med hen-
blik pa lgbende at sikre ny viden, forebygge utilsigtede hwndelser, opnd
stgrre patientsikkerhed og generel udvikling af sundhedsomrdadet”. For
Danske Regioner er det vasentlig, at der signaleres et hgjt ambitionsniveau
for dokumentation og kvalitetsudvikling. For at sikre et malrettet samarbej-
de om kvalitetsudvikling foreslar Danske Regioner at “kan” @ndres til
“skal”.
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Rehabilitering — herunder treening

Indsatsomradet barer preg af, at der benyttes en masse begreber som ikke
er klart defineret. Danske Regioner ser herunder gerne, at begrebet rehabili-
tering defineres klarere i vejledningen. Endvidere bgr det fremga af afsnit-
tet, at en genoptreningsplan kan indga som en del af en rehabiliteringsplan.

Med henblik pa at sikre en sammenhangende indsats overfor borgere med
skadeligt og ath@ngigt forbrug af rusmidler anbefaler Danske Regioner, at
der under dette indsatsomrade, tilsvarende indsatsomrade 1 og 2, sattes fo-
kus pa indsatsen overfor misbrug. Herunder at sikre samarbejdet mellem re-
levante aktgrer om kvaliteten og sammenh&ngen i rehabiliteringsforlgb til
borgere med skadeligt og ath@ngigt forbrug af rusmidler.

Under formalets fgrste fokusomrade star der ”
holdelse eller tilbagevenden til uddannelse eller arbejde”. Danske Regio-
ner foreslar, at ordene “aktivitet og deltagelse” tilfgjes efter herunder, da
aktivitet og deltagelse er centralt for rehabilitering. Derudover foreslas det,
at der under punkt 3 og 4 indsettes ordet indlwggelse, sa der i stedet star
”... under indleeggelse og efter udskrivning fra sygehus.”

... herunder borgerens fast-

I andet afsnit efter indsatsomradets fokusomrader mangler regionernes til-
bud og private tilbud at blive nevnt pa lige fod med de kommunale tilbud.
Som teksten star nu, er der en stor del af de sociale tilbud, der er skrevet ud,
idet der kun refereres til de kommunale tilbud.

Der er planlagt revision af nogle af de vasentlige rammer pa genoptre-
ningsomradet i 2014 (Bekendtgprelse om genoptreningsplaner og om pati-
enters valg af genoptreeningssted efter udskrivning fra sygehus og Vejled-
ning om treening i regioner og kommuner). Andringerne i disse rammer vil
have konsekvenser for indholdet i de kommende sundhedsaftaler, og Dan-
ske Regioner vil ggre opmarksom pa, at det derfor er afggrende, at der sker
en tidlig og lgbende inddragelse af regioner og kommuner undervejs i revi-
sionsprocessen.

Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Danske Regioner ser positivt pa, at sundheds-it er tenkt ind som et selv-
steendigt indsatsomrade. En velfungerende elektronisk kommunikation er
en grundleggende forudsatning for et sammenhangende patientforlgb. Det
er vigtigt at vaere opmarksom pa, at sundheds-it ogsa bgr tenkes ind i de
andre indsatsomrader som et tvergaende tema.
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Det anfgres, at digital kommunikation og digitale arbejdsgange i almen
praksis, kommunale tilbud og sygehuse skal bidrage til dokumentation af
indsatser. Det forekommer uklart, hvad der i vejledningen menes med at
dokumentere indsatser. Dette bgr preciseres.

Endvidere er det afggrende at understrege vigtigheden af, at der sikres ad-
gang til digital udveksling af information mellem/til og fra alle relevante
omrader i kommunerne. Det er desuden vigtigt at fa beskrevet, hvordan
praksissektor forpligtes pa efterlevelse af de indgaede aftaler omkring im-
plementering af IT-systemer. I forlengelse heraf anbefaler Danske Regio-
ner, at der i perioden sker en drgftelse af felles anvendelse og brug af
Sundhedsjournalen som sygehuse og praksis har adgang til i dag, og som
kommunerne forventes at tage i anvendelse.

Afslutningsvis star der at aftalen omkring sundheds-it bgr revideres en gang
arligt. Det synes Danske Regioner ikke giver nogen mening, da aftalen vel
er en del af den samlede sundhedsaftale som skal revideres arligt.

Tekstnzere bemaerkninger

Side 3, afsnit 2.2, tredje afsnit: Saetningen "Madlene er rettet mod nedbrin-
gelse af antallet af forebyggelige og uhensigtsmeessige indleggelser og
genindleggelser samt nedbringelse af antallet af feerdigbehandlede patien-
ter pa sygehusene” bgr @ndres. Det lyder som om, at man skal nedbringe
antallet af de patienter som bliver ferdigbehandlet, men der menes vel at
man skal nedbringe antallet af feerdigbehandlede patienter, der optager en
seng pa sygehusene.

Afsnit 2.2, andet afsnit er formuleret pa en sadan made, at det fremgar at
konkrete malsatninger fremmer videndeling. Videndeling er vigtig, men det
er vanskeligt at forestille sig, at malsetninger som sadan kan fremme vi-
dendeling.

Afsnit 2.3: Afsnittet forekommer uklart. Det kan forstads som om, at det er
implementeringsplanen der skal sikre aftalerne, men implementeringspla-
nen skal vel blot angive, hvornar de forngdne aftaler skal vare implemente-
ret og hvornar eventuelle felles initiativer skal settes i gang. Desuden er
sidste linje ”Derudover bgr indga organisatoriske og sundhedsfaglige indi-
katorer, som identificeres i relation til de aftalte mdlscetninger.” uklar, og
kan med fordel slettes.
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Side 4, afsnit 2.5: Satningen “Udvalget kan derudover hensigtsmeessigt
drgfte problemstillinger i relation til sundhedsaftalens indsatsomrdder, som
ofte giver anledning til uoverensstemmelser mellem parterne” virker ungd-
vendig og forslas slettet, idet sundhedskoordinationsudvalgene siden etable-
ringen har haft fokus pa bl.a. drgftelser af problemstillinger, der kan give
anledning til uoverensstemmelser mellem parterne.

Side 6, afsnit 3.2: Der star at ”... det forudscettes, at sundhedskoordinati-
onsudvalget inddrager den forngdne almemmedicinske fagkundskab i udar-
bejdelsen af sundhedsaftalen.” S@tningen bgr slettes, da det ikke giver me-
ning at fremhave almenmedicinske fagkundskab over andre sundhedsfagli-
ge kompetencer.

Side 7, afsnit 3.4: S@tningen I den forbindelse kan der hensigtsmeessigt
veere fokus pa at sikre en koordineret indsats med henblik pa fastholdelse og
tilbagevenden i uddannelse og arbejde” bgr slettes, da der kan vere risiko
for at afgreensningen bruges til en uhensigtsmessig prioritering af patienter,
saledes at patienter/borgere, hvis mulighed for tilbagevenden til arbejde el-
ler uddannelse, nedprioriteres i den felles indsats. Desuden bgr det bemar-
kes, at udfordringerne ved at udveksle oplysninger pa tvers af sektor- og
forvaltningsgrenser i praksis kan hindre mulighederne for at lave aftaler,
der gar pa tvers.

I afsnittet naevnes specifikt udgaende og opsggende teams, hvilket undrer
Danske Regioner. Udgaende og opsggende teams er en del af enten tilbud
fra sygehuse eller kommunale tilbud, og Danske Regioner foreslar at det
slettes. Ligeledes bgr det slettes i afsnit 4.2.

Afsnit 3.5: Danske Regioner forholder sig positiv til, at afsnittet er blevet
kortet ned. Afsnittet kan dog bruge en gennemskrivning. I fgrste s@tning

’»

star der: ”... som enten omhandler andre temaer end de obligatoriske om-
rader eller som har en tveergdende karakter.” S@tningen er uklar og bgr
omskrives, da brugen af “enten eller” ikke giver mening. Senere i afsnittet
star der "supplerende aftaler er af frivillig karakter...”. Det bgr tydeliggg-
res, at det er frivilligt at indga aftalen, men ikke at fglge den. Endvidere er

afsnittets sidste s@tning overflgdig, og bgr slettes.

Side 8, afsnit 3.6: Det foreslas at afsnittet omkring forlgbsprogrammer og
samarbejdsaftaler flyttes indunder de tvaergaende temaer. Danske Regioner
er enige 1, at der er behov for forstsat udvikling af forlgbsprogrammer og
samarbejdsaftaler, men finder at teksten vil fungere bedre under tvergaende
temaer.
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Side 12, sidste s@tning: S@tningen er meget lang og knudret og kan med Side 10
fordel omskrives.

Side 13, afsnit 5.2, 4. afsnit: ”Som udgangspunkt” bgr udga af setningen.

Med venlig hilsen

Thomas I. Jensen
Kontorchef
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“ \Det fselleskommunale
Sundhedssekretariat

Sundhedsstyrelsen

Email:
Aalborg d. 25. nov. 2013

Hering: Revideret vejledning om Sundhedskoordinationsudvalg og Sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsen har sendt revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler i hgring med frist d. 25. november 2013.

De nordjyske kommuner kan overordnet tilslutte sig KL's haringssvar af 25. nov. 2013 og
bemcerkningerne heri. Hegringssvaret er i vidt omfang dcekkende og repraesentativt for
holdningen hos de nordjyske kommuner.

Herudover kan filfgjes, at der udirykkes bekymring over en manglende styrkelse og
forpligtigende involvering og inddragelse af almen praksis. De nordjyske kommuner s&
gerne, at almen praksis havde en mere forpligtigende rolle i sundhedsaftalerne.

| det nordjyske har vi gode erfaringer med én sundhedsaftale, med en politisk
sundhedsaftale og scerlige udviklingsprojekter som bilaterale aftaler.

P& vegne af de 11 kommuner i Nordjylland.

Med venlig hilsen

Maria Thorsager

Konsulent
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21. november 2013

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse Sundhedsstyrelsen
Holbergsgade 6 Axel Heides Gade 1
1057 Kgbenhavn K 2300 Kgbenhavn S

Diabetesforeningens hgringssvar vedr. revideret bekendtggrelse
og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaf-
taler

Diabetesforeningen takker for muligheden for at afgive hgringssvar pa
udkast til bekendtggrelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler.

Dette er et samlet hgringssvar pd bdde bekendtggrelsen og vejledningen,
da de overordnede kommentarer ggr sig geeldende for begge. Det frem-
gdr, hvorndr bemaerkningerne vedrgrer bekendtggrelsen eller vejlednin-
gen.

Foreningen finder det overordnet positivt, at der fremover skal udarbejdes
5 sundhedsaftaler i stedet for 98. Forhabentligt kan det veere med til at
sikre god kvalitet og samme standard i alle kommuner.

Samtidig ser foreningen dog et behov for skaerpede nationale krav til ind-
holdet af sundhedsaftalerne, sd kvaliteten i én region ikke defineres af
den laveste faellesnaevner — den mindst ambitigse kommune.

Sammenhzaengende patientforigb og forlgbsprogrammer
Sammenhaang i patientforlgb er utrolig vigtigt, ikke mindst fordi diabetes
er en kompliceret sygdom, som kraever inddragelse af mange forskellige
specialister og flere sektorer. For mange diabetikere spiller den praktise-
rende laege en afggrende rolle i deres forlgb, alligevel oplever mange, at
der ikke er sammenhaeng til den gvrige indsats i regionen eller kommu-
nen. Det bar vaere et seerligt prioriteret fokusomrade.

Forlgbsprogrammet er en af ngglerne til at sikre mere sammenhaangende
patientforlgb med patienten i centrum. I vejledningen stér, at "Som led i
sundhedsaftalen kan der aftales udarbejdelse af forlpbsprogrammer”. Di-
abetesforeningen mener ikke, at det skal formuleres som "kan", men i
stedet "bgr". Med de nuvaerende forlgbsprogrammer er der tale om fgrste
generation. Der er behov for at forlgbsprogrammerne revideres.

Arbejdet med forlgbsprogram for type 2-diabetes er kommet godt i gang,
men er langt fra i mal endnu. Derfor er der en rackke omrdder, som Dia-
betesforeningen mener, det er vigtigt, fremadrettet at have fokus pd i nye
reviderede forlgbsprogrammer. Det geelder fx, at det bliver skaerpet og
kommunikeret klarere, hvad der ligger i lsegernes tovholderfunktion. For-
Igbsprogrammerne skal oversaettes til mere konkrete vejledninger, og
stratificeringsmodellen for diabetes justeres, s& den bliver mere anvende-
lig i daglig praksis.

diabetes |
foreningen &

[J Odense:
Rytterkasernen 1
5000 Odense C

J Kegbenhavn:
Skindergade 38,1
1159 Kgbenhavn K

Telefon 66 12 90 06

Fax 65 91 49 08

df @diabetesforeningen.dk
www.diabetes.dk

CVRDK-35231528



Tilbud om patientuddannelse og rehabilitering er oftest holdbaserede, og
kun fa tilbud er mélrettet sarbare og multisyge patienter. Derfor skal der
mere fokus pd disse malgrupper fremadrettet. Der er alt for stor variation
i de kommunale tilbud, hvorfor sundhedsaftalen, herunder forlgbspro-
grammer, skal ggres mere forpligtende for kommunerne.

Indsatsomrader og tvaergdende temaer

Diabetesforeningen finder de nye indsatsomrdder og tveergdende temaer
relevante at fokusere pd i en fremadrettet indsats for at sikre sammen-
haengende patientforlgb.

Jf. § 4, stk. 4 i bekendtggrelsen skal sundhedsaftalerne i "relevant om-
fang" tage udgangspunkt i de tvaergdende temaer. Flere af de tvaergden-
de temaer (lighed i sundhed og inddragelse af patienter og pdrgrende) er
relevante for samtlige obligatoriske indsatsomréder, hvorfor det bgr vaere
et krav, at der tages udgangspunkt i de tvaergdende temaer.

Inddragelse af patienter og pargrende

Da det er afggrende, at patienternes erfaringer, behov og interesser tages
i betragtning, ndr der traeffes beslutninger vedrgrende sammenhaeng i
sundhedsvaesenet, finder Diabetesforeningen det yderst relevant med sy-
stematisk inddragelse af regionens patientinddragelsesudvalg. Af be-
kendtggrelsen eller vejledningen bgr det dog fremgd, hvordan og i hvilket
omfang dette udvalg skal inddrages. Der bgr veere krav om inddragelse af
patienter og pargrende bade i udviklingen, implementeringen og opfalg-
ningen pd sundhedsaftalerne.

Konkret stdr der i vejledningens afsnit om inddragelse af patienter og pa-
rgrende "kan der hensigtsmeaessigt ske inddragelse af patienter og paro-
rende...". Det bgr formuleres skarpere med et krav om, at patienter og
pargrende bgr veere repraesenteret i de arbejdsgrupper, som er med til at
udarbejde forslag til sundhedsaftaler.

Ligestilling mellem somatik og psykiatri

Diabetesforeningen finder det positivt, at der i vejledningen tages ud-
gangspunkt i behovet for en ligestilling af psykiatri og somatik, og at der
samtidigt er fokus p3, at flere patienter har sygdomme inden for bade
somatikken og psykiatrien.

Skulle ovennaevnte medfgre behov for yderligere drgftelse eller spgrgs-
mal, star vi naturligvis til r&dighed.

Med venlig hilsen

@mn/( /}/epé}j 44%;(

Henrik Nedergaard
Adm. direktgr



Sundhedsstyrelsen

Forebyggelse og Borgerneere Sundhedstilbud
Axel Heides Gade 1

2300 Kgbenhavn S

Hgring vedr. revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler

Ergoterapeutforeningen har modtaget ovennaevnte vejledning i hgring og har i
den anledning flg. bemaerkninger:

Indledningsvis vil Ergoterapeutforeningen rose intentionerne med den nye vejled-
ning. Det er godt at tage udgangspunkt i behovet for fortsat udvikling og sikring af
starre sammenhaeng i sundhedstilbuddene, ligesom gnsket om ligestilling imel-
lem psykiatri og somatik samt fokus pa borgerinddragelse er vaesentlige temaer.
Men skal intentionerne pa disse vigtige omrader indfries, kreever det efter Ergote-
rapeutforeningens opfattelse en mere ambitigs, konkret og forpligtende vejled-
ning.

Herudover har Ergoterapeutforeningen flg. kommentarer til vejledningens enkelte
afsnit:

Afsnit 2.2: Fastsaettelse af konkrete malsaetninger

Det er zergerligt og virker uambitigst, nar de mal, der refereres til alene gar pa
nedbringelse af indleeggelser og nedbringelse af antallet af feerdighehandlede
patienter pa sygehusene. Det ville veere gnskeligt med nogle mere positive og
konkrete malsaetninger (pa rehabiliteringsomradet f.eks. at xx antal patien-
ter/borgere opnar forventet funktionsniveau efter rehabiliteringsforlgb).

Afsnit 2.6: Information af sundhedskoordinationsudvalg i de gvrige regioner.
Ergoterapeutforeningen mangler en preecisering af Sundhedsstyrelsens rolle i

forhold til erfaringsopsamling omkring de sundhedsaftaler, som bliver resultatet af

den nye vejledning. | dette afsnit beskrives sundhedskoordinationsudvalgenes
rolle i den forbindelse, men hvad er Sundhedsstyrelsens koordinerende og radgi-
vende rolle her?

Afsnit 3.6: Forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler

Dette afsnit kunne med fordel indeholde et par formuleringer om, hvordan kliniske

retningslinjer kan indga i arbejdet med sundhedsaftalerne.

Afsnit 3.7: Sundhedsaftalernes form
Ergoterapeutforeningen noterer sig, at det er en vaesentlig sendring i forhold til i
dag, at der efter den nye vejledning slet ikke stilles nogen form for krav til sund-
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hedsaftalernes form, hvilket kan vanskeligggre sammenligninger mellem sund-
hedsaftaler pa landsplan.

Afsnit 4.1: Indsatsomrade 1: Forebyggelse

I den nye vejledning eksisterer hjeelpemiddelomradet ikke leengere som selv-
steendigt indsatsomrade. Det betyder, at omradet ma behandles under de nye
indsatsomrader, men omradet er ikke naevnt under indsatsomrade 1. Der er tale
om et omrade med markante snitfladeproblematikker — ogsa i forhold til forebyg-
gende indsatser. F.eks. kan hjeelpemidler og treeningsredskaber veere vaesentlige
i forbindelse med forebyggelsesindsatser forud for operationer. For at sikre, at
borgerne ikke kommer i klemme, opfordrer Ergoterapeutforeningen til, at hjeelpe-
middelomradet indskrives i indsatsomréde 1.

Afslutningen pa dette afsnit er et eksempel pa, hvordan vejledningen ikke forplig-
ter i forhold til nogle af dens vaesentlige intentioner. "Der kan hensigtsmeessigt
veere fokus pa inddragelse af brugerperspektiver” — et "skal” ville i denne sam-
menhaeng vaere passende.

Afsnit 4.2: Indsatsomrade 2: Behandling og pleje

Endnu en del eksempler pa en uforpligtende vejledning. "Derudover kan aftalen
have fokus pa rettidig varsling og kommunikation.... ” og "Endvidere kan aftalen
med fordel beskrive, hvordan parterne samarbejder om dokumentation og kvali-
tetsudvikling”. Ergoterapeutforeningen opfordrer til, at vejledningen ggres forplig-
tende pa saddanne veesentlige omrader.

Afsnit 4.3: Indsatsomrade 3: Rehabilitering, herunder treening

Hele dette afsnit baerer preeg af, at man — som oplyst til referencegruppen om-
kring udarbejdelsen af udkastet til den nye vejledning — forventer aendringer pa
omradet til ikrafttreeden i 2014, men at det endnu er uklart, hvilke forandringer,
der bliver tale om. Derfor bliver bade overskriften og de fire indledende bullits lidt
uklare. Hvornar tales der om treening, og hvornar tales om rehabilitering? Og
hvorfor denne skelnen? Og hvor bliver ligestillingen mellem psykiatri og somatik
af, hvis det alene er borgere med somatiske lidelser, der refereres til under 2.
bullit? Disse uklarheder kan efter Ergoterapeutforeningens opfattelse fa den kon-
sekvens, at vejledningen kan blive sveer at anvende i praksis i forhold til indsats-
omrade 3.

Ergoterapeutforeningen opfordrer til, at vejledningen anvender den definition af
rehabilitering, som findes i "Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om rehabilitering”
fra 2004. Denne definition har fokus pa, at rehabilitering er en samarbejdsproces
mellem borgeren, pararende og fagfolk, og det giver god mening at tage ud-
gangspunkt heri — ikke mindst hvis sundhedsaftalerne skal teenkes sammen med
intentionerne i fartidspensionsreformen (med blandt andet rehabiliteringsteams).

Herudover ser Ergoterapeutforeningen gerne ordet "funktionsevne” udskiftet med
ordet "funktionsniveau” i indledningen til dette afsnit, og det bgr endvidere under-
streges, at det funktionsniveau, der tales om, er bade fysisk, psykisk, socialt og
kognitivt.

Afsnit 5.2: Koordination af kapacitet

Ergoterapeutforeningen undrer sig over udtrykket "Lavest effektive omsorgs- og
behandlingsniveau (LEON)”, og gar ud fra, at der er tale om en fejl, da LEON jo
star for "Lavest effektive omkostningsniveau”.
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Herudover ser Ergoterapeutforeningen med tilfredshed, at vejledningen i dette
afsnit peger pa behovet for kompetenceudvikling af medarbejdere. Ergoterapeut-
foreningen finder, at det er beerende i et sammenheaengende sundhedsvaesen, at
der satses pa strategisk kompetenceudvikling.

Afsnit 5.4: Lighed i sundhed

"Sundhedsaftalen skal understgtte en udvikling mod starre lighed i sundhed”.
Denne formulering er endnu et eksempel pa en seerdeles ukonkret vejledning, og
Ergoterapeutforeningen opfordrer til, at dette afsnit udbygges med konkrete ek-
sempler og malsaetninger.

Afsnit 5.5: Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling
Et vigtigt afsnit. Ergoterapeutforeningen vil afvente sundhedsaftalernes udform-
ning pa dette punkt med stor forventning.

Side 17: Referencer:
Cirkuleeret om afgreensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af
sundhedsveesenet er relevant under alle de tre fgrste indsatsomradet.

Da den nye vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler bli-
ver et centralt arbejdsredskab for regioner og kommuner i bestraebelserne for at
fa en sammenhaengende, tveerfaglig sundhedsindsats, vil Ergoterapeutforeningen
opfordre til, at ovenstdende indarbejdes til gavn for patienterne og borgerne.
Ergoterapeutforeningen uddyber gerne dette hgringssvar.

Med venlig hilsen

(=

Gunner Gamborg
Formand
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Fra: Finn Kamper-Jgrgensen [mailto:finnkamper@gmail.com]

Sendt: 19. november 2013 07:45

Til: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Emne: Finn Kamper-Jgrgensen - Kommentar vedr. styrelsens hgringsudkast til
sundhedskooridinationsudvalg/sundhedsaftaler

Nedenfor fremsendes min kommentar til hgringsudkastet af 4. nov 2014 om Revideret vejledning vedr.
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Det fremgar afslutningsvis hvad mit erfaringsgrundlag er
for at kommentere, selv om jeg ikke findes pa hgringslisten.

Jeg har i mail til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse bl.a.foreslaet nedenstaende
&ndring af udkast til bekendtggrelse:

Samlet set ser jeg uhyre positivt pa de fremskridt som savel ministeriets bekendtgarelse som
Sundhedsstyrelsens vejledning repreesenterer. Der er tale om meget vigtige sundhedspolitiske
udviklingsinstrumenter for den kommende udvikling af borgernes sundhed og sundhedsindsatsen i landet.
Ud fra mit erfaringsgrundlag mangler der imidlertid et enkelt tveergaende synspunkt i bekendtgarelsen

Ministeriet har valgt at bygge bekendtgarelsen om sundhedsaftaler op om sundhedsveesenets funktioner:
forebyggelse, behandling og pleje, rehabilitering samt IT. Det er OK

| betragtning af, at op mod 50 % af eeldrebefolkningen ifalge sundhedsprofilerne nationalt
og lokalt har, hvad der kan karakteriseres som langvarig sygdom, ligger der en betydelig
opgave i forebyggelsen - og en seerdeles ressourcetung anvendelse af
sundhedsveesenets (og socialveesenets) indsats vedrarende behandling, pleje,
rehabilitering, genoptraening, palliation.Det er velkendt at aeldre-befolkningen vejer tungt i
vort sygehusveesen, i almen laegepraksis og i den kommunale sundhedsindsats.

Jeg vil derfor foresla, at ministeriet eendrer den foreslaede §4 stk. 2 saledes, at der indseettes et nyt punkt,
- saledes at der i alt optreeder 5 punkter i stk 2. Jeg foreslar at det nye punkt formuleres saledes:

o /Eldrebefolkningen: Koordineret indsats vedr. forebyggelse, behandling, pleje, treening,
rehabilitering, palliation.

Jeg har i en kommentar til Sundhedsstyrelsens vejledning uddybet mit synspunkt og bl.a. gjort opmaerksom
pé at savel bekendtgarelse som vejledning faktisk ikke forholder sig til den meget vigtige lovpligtige opgave,
som kommunerne har vedr. forebyggende hjemmebesag til eeldrebefolkningen 75+. Der er et betydeligt
behov for at indtaenke koordineret opfalgning i forhold til praksissektoren og til sygehusvaesenet - og den
gvrige kommunale indsats i gvrigt pa sundheds- og socialomradet.

Jeg finder, at den nationale handlingsplan vedr. den eldre medicinske patient, opfalgning pa
hjemmehjeelpskommissionens arbejde samt regeringens betoning af bla. lighed i sundhed bar medfare at
eldrebefolkningen specifikt naevnes som et aftalepligtigt omrade

Forslag til @ndring/supplering af Sundhedsstyrelsens vejledning

1. Jeg skal ikke gentage argumentationen ovenfor - blot pege pa, at den fortrinlige
udmeldingsindsats fra styrelsen vedr. bl.a. &ldre medicinske patienter konkret ber felges op med
pligt til at praesentere en samlet koordineret sundhedsaftale for den meget ressourcetunge indsats
som &ldrebefolkningens store sygelighedsniveau affoder - ligesom forebyggelsen ber intensiveres.
Tdligere tiders nihilistiske opfattelse af blandt andet, at selv meget gamle mennesker ikke télte


mailto:finnkamper@gmail.com

operationer sarlig godt - og kreeft altid var en dedelig sygdom - er aflost af en moderne alders-
uafgrenset indsats baseret pa ny forskning, et optimistisk og nyt syn pa nytten af at behandle selv
meget gamle og svage mennesker og genoptrene dem, en konstant udvikling af moderne og
omkostningstung teknologi og legemidler samt en stigende forstdelse for begrebet "en vardig ded"
via palliativ indsats.Der er behov for at fa knaesat denne moderne opfattelse pa &ldreomradet sa den
ndr ud i alle dele af landet. Derfor forslaget om separat at inkorporere et obligatorisk punkt om
&ldrebefolkningen.

Det har undret mig, at hverken bekendtgerelse eller vejledning omtaler de lovpligtige forebyggende
og opsegende besog til &ldrebefolkningen 75+. Det er veldokumenteret at de virker. Der savnes et
incitament til at etablere en koordineret opfelgning pa disse vigtige besgg, som modtages af
omkring 40-50 % af 75+ arige. En koordineret opfelgning vil bade skulle omfatte gvrige dele af den
kommunale sundheds- og socialindsats, praksissektoren samt sygehusvasenet. Styrelen ber henvise
til lovgivningen og felge-udmeldinger vedr. disse besog 1 sine referencer, som meget er centreret
mod sundhedssektoren - der er en del relevant lovgivning mv. ogsé i socialsektoren vedr. aldre,
som relevant kunne anfores i referencer.

Hvis ministeriets accepterer mit forslag til tilfojelse af punktet om aldrebefolkningen vil jeg foresld
at styrelsens vejledning udbygges bl.a med henvisning til de funktioner i sundhedsvasenet som
omtales under punkterne forebyggelse, behandling og pleje samt rehabilitering og traening. Der
kunne ogsé traekkes pa styrelsens fortrinlige udmeldinger om den @ldre medicinske patient. Under
punktet ber ogsd omtales: koordineret opfelgning pd forebyggende og opsegende hjemmebesog til
eldre-befolkningen 75+

2. Hvis ministeriet ikke vil tilfeje det foreslaede punkt som et nyt, separat punkt mener jeg, at
styrelsen sagtens kan inkorporere &ldre-befolkningen specifikt. Eksempelvis vil jeg foresla
folgende

e pas. 9iafsnit 4.1 under punkterne tilfgjes under 5. punkt: tilgengelige og mélrettede
forebyggelsesmuligheder og tilbud til @ldre-befolkningen, socialt udsatte borgere og borgere
med s&rlige behov ...........

e pds. 101 afsnit 4.2 tilfejes et nyt punkt: Aldre-befolkningen: Koordineret opfelgning af de
lovpligtige kommunale forebyggelsesbesog til @ldre 75+ 1 forhold til prksissektoren og
sygehusvasenet samt koordineret indsats vedr. den @ldre medicinske patient (jf.
Sundhedsstyrelsens vejledninger pd omradet)

o pds. 111 afsnit 4.3 tilfegjes et nyt punkt: @ldre-befolkningen: koordineret genoptrening,
rehabilitering og palliation

3. Hvis ministeriet ikke vil folge mit forslag om separat at medtage ®ldre-befolkningen som et
supplement til at omtale sundhedsvasenets funktioner vil man kunne sammenfatte de ting, jeg 1
denne mail har givet udtryk for i et nyt punkt under afsnit 5: Tvaergdende temaer, der starter s 12.
Jeg ville foresld det sat ind som det nye pkt 5.2.

Hvis Regeringens politik med at viderefore tanken og lovgivning om frikommuner vurderer jeg, at
Sundhedsstyrelsen i en slutbemaerkning i afsnit 5.5 kunne tilfgje en slags "hvis"-s@tning: Evalueret
forsggsarbejde kan vere et vigtigt udviklingsredskab i en fortsat sundhedspolitisk
udviklingsstrategi. Hvis Regeringen fortsatter forsegsmuligheden inden for rammerne af de



sakaldte "frikommuner", vil det veere naturligt at inkorporere sddanne tanker 1 de generelle tanker
om sundhedsaftaler resp. ad hoc aftale mellem region og aktuel kommune.

4. Jeg vurdeer, at 1 afsnit 2.4 s. 4 kunne forste setning godt téle en tilfojelse:
Sundhedskoordinationsudvalgetet ber vere bekendt med karakteriske udviklingstraek for
praksisomradet og den kommunale sundhedsindsats.

5. Kig venligst jeres referencer en gang til igennem og medtag den tilgreensende sociallovgivning fx
vedr. @ldrebesog 75+, plejehjem, hjemmehjaelp mv. Jeg savner ogsé lidt referencer til det
specialiserede undervisningsomrade og socialomrade, som der i @vrigt henvises til i styrelsens
vejledning

Jeg har skrevet denne kommentar ud fra mit erfaringsgrundlag som bla omfatter

e aktuelt seniorrads/eeldreradsmedlem, Fredensborg kommune,-skal forsaette yderligere 4 ar. Ogsa
medlem lokalt af Z£ldresagens Aldrepolitiske og sundhedspolitiske udvalg

o for mange ar siden: overlaege i Sundhedsstyrelsen med ansvar for primeer sundhedstjeneste og
forebyggelse

¢ 20 ar medlem af Sundhedsministeriets koncernledelse

¢ 30 ar direkter for Statens Institut for Folkesundhed

Venlig hilsen

Finn Kamper-Jorgensen

leege

Toeltvej 37

3050 Humlebak, DK

tif. +4549 19 11 88

mobil: +45 22 44 15 75

Mail: finnkamper@gmail.com
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BE=ER Sundhedsstyrelsen

Axel Heides gade 1
2300 Kgbenhavn S
fobs@sst.dk

Hgringssvar vedrgrende revideret vejledning om sundhedsko-
ordinationsudvalg og sundhedsaftaler
FOA-Fag og Arbejde vil gerne benytte muligheden for at kommentere

pa ovennaevnte hgring.

Generelle kommentarer

Vi synes, at med aendringen fra 98 sundhedsaftaler til 5 aftaler, er
skabt mulighed for pa tveers af kommuner og pa tvaers af kommune,
praksissektor og region at udvikle fremtidens sammenhangende sund-
hedsvaesen. Men, det forudsaetter naturligvis, at sundhedsaftalernes
parter forpligter sig til at handtere snitfladerne.

Det er ligeledes positivt, at psykiatrien nu sidestilles med somatikken i
sundhedsaftalerne. Ligesom, der er snitflader mellem sundhedsomra-
det og det specialiserede sociale omrade, omend denne snitflade ikke

er szerligt preeciseret.

Specifikke kommentarer:

Afsnit 4.2, s.10: Her star: “Aftalen bgr beskrive en overordnet ramme
for samarbejdet mellem behandlingsansvarlige lseger og kommunale
medarbejderes (bdde sundhedsfaglige og ikke-sundhedsfaglige) udfo-
relse af leegelige ordinationer (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed) fx ved medicingivning i eget hjem, p8 plejecentre eller p§
psykiatriske bosteder”. FOA- Fag og Arbejde vil ggre opmaerksom p3,
at det er vigtigt, at man ikke far lavet aftaler, der saetter barrierer op
for den fleksible opgavevaretagelse ved at hegne opgaver ind til ekspli-
citte faggrupper. Det er vigtigt, at aftalerne giver mulighed for strate-
gisk kompetenceudvikling. Det, der er centralt er, at opgaverne skal
varetages af de rette kompetencer efter LEON-principperne, sa vi sikrer

en hgj kvalitet og effektiv brug af kompetencerne.
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"MW Afsnit 5.2, s.13. Her stdr: “I forbindelse med overdragelse af opgaver
kan der vaere behov for kompetenceudvikling af medarbejdere, s8ledes
at borgerne fortsat oplever hgj kvalitet i ydelsen. Som udgangspunkt er
det de enkelte aktorers ansvar at sikre, at sundhedspersonerne har de
ngdvendige kompetencer, som institutionens kerneopgaver forudsaet-
ter. Sundhedsaftalen kan dog medvirke til at sikre parternes medvirken
til kompetenceudvikling i andre sektorer i forbindelse med nye eller
overdragede opgaver”.

FOA- Fag og Arbejde finder, at det er baerende i et sammenhangende
sundhedsvaesen, at der satses pa strategisk kompetenceudvikling af
medarbejdergrupperne. Bade pa tvaers og tvaers af kommuner, regio-
ner og praksissektor.

Venlig hilsen

Y Olabs

Karen Steehr

Sektorformand
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K) Kliniske Diaetister

For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Anna Plads 6
1250 Kgbenhavn K
Telefon: +45 33 32 00 39

Foreningen af Kliniske Diaetisters heringssvar vedrgrende ” Vejledning om Exkad 34 23.50.60
Mail: post@diaetist.dk

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler —revision 2013”. Wb wiinidiaativtdh

Foreningen af Kliniske Dieetister (FaKD) siger tak for muligheden for at fa lov til at kommentere pa
ovennavnte.

Repraesentanter fra FaKD har laest hgringsudkastet igennem og finder overordnet, at vejledningen
papeger mange veesentlige indsatsomrader i forhold til de fire obligatoriske indsatsomrader.

FaKD vil i det fglgende afgive sit haringssvar saledes, at det kronologisk falger indholdet i
hgringsmaterialet.

De veesentligste omrader som FaKD har bemeerkninger til, er fglgende:

1.1 AEndringer i forhold til tidligere vejledning

| den reviderede vejledning savnes generelt inddragelse af ernaeringsindsats som en naturlig del
af alle 4 obligatoriske indsatsomrader. Ved ikke at naevne ernzeringsindsats som en del af bade
forebyggelses- behandling og pleje og rehabiliteringsarbejdet, risikerer sundhedsaftalerne at
glemme dette omrade, som kan veere et vaesentligt element i sundhedstilbud bade inden for
somatikken og psykiatrien. Ligeledes kan manglende fokus i relation til sundheds-it og digitale
arbejdsgange resultere i, at ernzeringsindsats og de, der udfgrer den, glemmes som omrade og
aktgrer og dermed ikke inddrages i det digitale arbejde.

Ligeledes savnes beskrivelse af, hvem der skal udfgre de komplekse opgaver og sikre den
ngdvendige kvalitet. Det er velkendt, at for at fa den rette kvalitet, skal det vaere de rette
uddannede, der varetager opgaverne i praksis. Seerligt set i henhold til at det er komplekse
opgaver med malgrupper som patienter med psykisk sygdom, den aeldre medicinske patient og
kronikere.

Da der politisk er fokus pa ligestilling i sundhedsvaesenet, er der behov for at specificere hvilke
sundhedstilbud, der findes i hver kommune, gerne sat i relation til de naevnte malgrupper, og en
optimering af opfelgning pa dette fremover.

2.Sundhedskoordinationsudvalg
| fodnoten nr. 1 om praksissektoren, side 2, beder vi om at "kliniske dizetister” indskrives i listen af
fagprofessionelle.

3.4 Aktorer

| afsnittet neevnes: "Aktgrerne skal kende til relevant dele af sundhedsaftalen og medvirke ved
implementeringen heraf ”. Det var gnskeligt at fa tilfgjet, at disse aktgrer skal vaere
fagprofessionelle med relevant uddannelse netop for at sikre at sundhedsaftalerne bliver korrekt
implementeret.



K) Kliniske Diaetister

For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Annae Plads 6
1250 Kgbenhavn K

4. Obligatoriske indsatsomrader Telefon: +45 33 32 00 39

. ) Fax: +45 33 15 50 60
4.1 Indsatsomrade 1: Forebyggelse Mall; postodieticdr

Web: www.diaetist.dk
| pkt. 6. side 9, neevnes ”i den forbindelse kan aftaler om radgivning vedr. hygiejne

hensigtsmaessigt indgd”. Naevnes her konkret hygiejne, mener FaKD at ernaering ogsa kan
beskrives mere tydeligt i dette hgringsudkast, som vi bredt naevner flere steder i dette heringssvar.

Med henvisning til de naevnte malgrupper, kunne det veere relevant at medtage et punkt om
ernaeringsindsats, der handler om tidlig opsporing og indsats over for aeldre borgere med uplanlagt
vaegttab og nedsat funktionsevne, jf. indsatte referencer fra Sundhedsstyrelsen og DSAM.

Der pagar i gjeblikket (2013-2014) et arbejde i regi af KL og Danske Regioner med det formal bl.a.
at uddanne superbrugere til at varetage denne indsats, med baggrund i udmegntningsplanen for
den zeldre medicinske patient.

Reference:

1. Sundhedsstyrelsen. Veerktgjer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau
o0g underernaering — sammenfatning af anbefalinger. Sundhedsstyrelsen 2013

2. Klinisk vejledning for almen praksis. Dansk Selskab for Alimen Medicin, 2012.

Vi vil gerne i dette hgringssvar foresla at faggruppen professionsbachelorer i erneering og
sundhed, herunder de kliniske dieetister naevnes, da de er oplagte til det arbejde der paleegges i
kommunerne ift. forebyggelse og pa sygehusene ift. behandling.

Uddybende: Vi har undersggt landets kommuner ift. ansaettelse af denne faggruppe og det varierer
meget, om man fortsat anvender en sygeplejerske til at varetage funktionen omkring
erneeringsterapi, eller om der anvendes diaetister og/eller professionsbachelorer i erngering og
sundhed.

Frederiksberg kommune er en god rolle-model for at anvende diaetister indenfor specifikke
ernaeringsrelaterede emner, men mange kommuner har slet ikke denne ekspertise. Vi mener, det
er vigtigt at prioritere den naevnte faggruppe ift. kvaliteten indenfor ernaering, bade indenfor
forebyggelse og behandling.

4.2. Indsatsomrade 2: Behandling og pleje

Med udgangspunkt i nedenstaende reference kunne det veere relevant at tilfgje til handlings- og
plejeforlagb til borgere som indlaegges eller udskrives pa/fra somatiske eller psykiatriske
sygehusenheder, at borgeren far den ngdvendige tveerfaglige ernaeringsindsats.

Reference:
Socialstyrelsen. National handlingsplan for maltider og ernaering til zeldre i hjemmeplejen og
plejebolig. Socialstyrelsen 2012
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4.3. Indsatsomrade 3: Rehabilitering (herunder traening)

| forhold til rehabilitering er erneering en vigtig forudsaetning for en effekt. Det kunne derfor vaere
relevant at tilfgje nedenstaende, med udgangspunkt i nedenstaende referencer:

o ernzeringsforlgb efter udskrivning fra sygehus, herunder at borgere med behov for
operneering i kommunen eller pa sygehus far udarbejdet en ernaeringsplan (af en dieetist)

e erneeringsforlgb til borgere med komplekse problemstillinger og behov for langvarige,
multidisciplinaere, intensive rehabiliteringsindsatser under og efter udskrivning fra sygehus

| relation til forebyggelse af genindlaeggelser, hvor der er peget pa hhv. Fglge- hjem ordninger og
opfglgende hjiemmebesag af almen praksis (se nedenstdende reference), kunne det vaere
relevant, at disse aktgrer ogsa havde fokus pa ernaering.

Det er neevnt at sundhedsaftaler bgr omfatte samarbejdet mellem alle relevante aktarer pa
rehabiliteringsomradet som fx sygehuse, kommunale tilbud, almen praksis samt den gvrige
praksissektor, herunder saerligt praktiserende speciallaeger, fysioterapeuter (inkl. vederlagsfri
fysioterapi), kiropraktorer og psykologer.

FaKD foreslar derfor at falgende akterer ogsa neevnes: ergoterapeuter, kliniske diaetister, og
tandplejer.

Ift. relevant information til ovennasvnte, involverede aktarer:

Der bgr ogsa seerligt laves en aftale mellem kliniske digetister som involverede aktgrer fra hospital i

overgangen ved udskrivelsen til en kommune. Den diaetist, der overtager borgeren, skal have en
erneeringsplan med fra hospitalet, udarbejdet af aktgren og ikke palaegges sygepleje-epikrisen,

som det er nu. Ikke alle udskrives med en erneerings-epikrise fra hverken laege eller sygeplejerske,

og har en klinisk diaetist haft en patient, der udskrives til kommunalt regi, skal der veere krav om
“dieetist til dieetist information”, for at undga utilsigtede haendelser. Overgangen bgr fungere som
det f.eks. gar mellem fysioterapeuterne, hvor de afslutter patient i hospitalsregi, men falger op
kommunalt.

Reference:

1. Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsveesenet

KL, Danske regioner med flere. Effektiv kommunal forebyggelse — med fokus pa forebyggelse af
indlaeggelser og genindleeggelser. 2013

2. Pedersen, A., & Ovesen, L. (red.). Anbefalinger for den danske institutionskost.
Fadevarestyrelsen 2009.

3. Socialstyrelsen. National handlingsplan for maltider og ernzering til seldre i hjemmeplejen og
plejebolig. Socialstyrelsen 2012.
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For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Annae Plads 6
1250 Kgbenhavn K

4.2. Indsatsomrade 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange Telefon: +45 33 32 00 39
Fax: +45 33 15 50 60

For at sikre erneeringsindsats og kvalitet deraf foreslar vi at tilfgje til punktet ”Implemen‘t@ﬂhﬁﬁﬁ@d?aeﬁ“'dk
Medcom standarder i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse” med klar aftale ogvvek'rzWIdmm'dk
indhold i indleeggelsesrapport og udskrivningsrapport fx vedr. erneering, veegt etc. samt mulighed

for vedheeftning af fx erneeringsplan udarbejdet af klinisk dieetist.

5 Tvaergaende temaer
5.1. Arbejdsdeling og samarbejde....

Vi foreslar en tilfgjelse i afsnittet "Aftalen ber i den forbindelse understgtte en proaktiv og
koordineret indsats med henblik pa forebyggelse, tidlig opsporing og indsats over for sygdom,
darlig erneeringstilstand og funktionsnedsaettelse mhp....”

5.4. Lighed i sundhed

Bemaerkning:
Vi ser ulighed i sundhed, da der ikke gives lige adgang til disetist.

Kun hospitalsindlagte patienter har en i gvrigt begraenset adgang til disetistbehandling pga.
besparelser, og ikke alle kommuner har digetister tilknyttet, ligesom ernzeringsindsatsen er meget
forskellig fra kommune til kommune.

Der er 100 % brugerbetaling til privat praktiserende digetister (kun via sygeforsikringen danmark
fas et tilskud eller hvis man har en sundhedsforsikring), hvorimod der gives tilskud til bl.a.
kiropraktorer, og fysioterapeuter via leegehenvisning. Sundhedslovens § 71 giver mulighed for
ogsa at give tilskud til dieetist.

Sundhedslovens § 140 og § 140a kunne udvides tilsvarende med tilbud om operneering og
behandling hos klinisk digetist(nuvaerende tekst nedenfor)

§ 140. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri genoptraening til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et laegefagligt
begrundet behov for genoptraening, jf. § 84 om genoptraeningsplaner.

§ 140 a. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut i praksissektoren efter laegehenvisning.

Sundhedslovens § 159 kunne udvides til ogsa at give autoriserede kliniske disetister mulighed for
at ordinere ernaeringspraeparater (nuvaerende tekst nedenfor)

§ 159. Regionsradet yder efter neermere regler fastsat af indenrigs- og sundhedsministeren tilskud til ernaeringspraeparater, som
er ordineret af en laege i forbindelse med sygdom eller alvorlig sveekkelse.

Med venlig hilsen
Ginny Rhodes
Formand for Foreningen af Kliniske Diaetister (FaKD)
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for alle med ondt i led, ryg og muskler
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Hgringssvar: Revideret bekendtggrelse og vejledning om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Gigtforeningen takker for mulighed for at komme med hgringsvar til oven-
naevnte. Generelt finder Gigtforeningen, at der er mange positive elementer i
den nye vejledning og bekendtggrelse. Nogle af dem naavnes specifik neden-
for sammen med de gvrige bemaerkninger.

Gigtforeningen har valgt at tage udgangspunkt i vejledningen, og gar ud fra
at bemaerkningerne hertil og de rettelser der matte komme konsekvensrettes
i bekendtggrelsen.

Generelle kommentarer

Med henblik pd at sikre stgrre ensartethed pa@ sundhedsomradet finder Gigt-
foreningen det positivt, at der fremover kun skal udarbejdes én sundhedsafta-
le i hver region, samtidig med at der kan indg3s frivillige aftaler til imgde-
kommelse af seerlige lokale forhold.

Det er positivt, at der i vejledningen til bekendtggrelsen laagges op til, at
samarbejdet mellem de regionale og kommunale aktgrer skal styrkes ikke
mindst i forhold til at skabe en bedre sammenhaeng i behandling og rehabili-
tering, i forhold til opgaveglidningen og i forhold til at skabe et mere integre-
ret samarbejde mellem almen praksis og de kommunale tilbud. Dét samar-
bejde halter en hel del i dag.

Ligeledes er det meget vigtigt, at der laegges vaegt pa at sikre sammenhaeng i
indsatsen med andre omrader, som social- og beskaeftigelsesomradet. Der
bgr dog vaere en hgjere grad af forpligtelse til det, saledes at der er stgrre
sikkerhed for at parterne reelt arbejder for at skabe sammenhaengende forlgb
pa tvaers af sektorerne.

Sidestillingen af psykiatri og somatik er generelt meget positivt.

Gigtforeningen har ingen bemaerkninger til valg af indsatsomrader, men har
bemaerkninger til et par af dem, som det fremgar nedenfor.

Kommentarer til de enkelte omr8der

Gigtforeningen
Gentoftegade 118
2820 Gentofte

tIf. 39 77 80 00

fax 39 65 11 96
info@gigtforeningen.dk

www.gigtforeningen.dk

Gigtforeningen er en
privat og uafhangig
organisation, som stgtter
gigtforskning og arbejder
for bedre behandling

og stgrre livskvalitet for
de 700.000 mennesker

i Danmark, der lever
med en led-, ryg- eller

muskelsygdom.

Under protektion af
Hendes Majesteet

Dronningen



Gigt yforeningen

for alle med ondt i led, ryg og muskler

Inddragelse af brugerne

Det er seaerligt positivt, at der laegges op til en styrket inddragelse af patienter
og pargrende. Gigtforeningen finder det dog uforstaeligt, at man ikke har ta-
get skridtet fuldt ud og afsat plads i Sundhedskoordinationsudvalgene til en
repraesentant for brugerne, saledes at brugernes viden og erfaring med sund-
hedsomradet bliver inddraget som en naturlig og konsekvent del, og ikke kun
ved seerlig inddragelse af patientinddragelsesudvalgene. Vejledningen giver
ikke nogen anvisninger pa, hvor ofte eller i hvilke sammenhange patientind-
dragelsesudvalget skal involveres, og der kan derfor veere fare for, at det ikke
sker i tilstreekkeligt omfang.

Tilsvarende finder Gigtforeningen det vigtigt, at Sundhedskoordinationsudval-
get i den inddragende proces, som de skal sikre, jf. afsnit 2.1., ogsa bgr ind-

drage brugerne direkte, da brugerinddragelse pa et tidligt tidspunkt er med til
at sikre et sundhedsvaesen tilpasset netop brugerne.

Malgrupper
Vedrgrende malgrupper har Gigtforeningen ingen bemaerkninger til, at sund-

hedsaftalen omfatter alle borgere med behov for en sammenhaengende ind-
sats fra aktgrer pa tveers af sektorer, tvaertimod. Men vi har en stor bekym-
ring for, hvordan kommunerne vil prioritere i valget af indsatser. Indtil nu har
vi set, at visse diagnoser stort set i alle kommuner er blevet prioriteret pa
bekostning af andre grupper med behov.

Under punkt 4.1. anfgres, at aftalen bgr tage udgangspunkt i de regionale og
kommunale sundhedsprofiler i forbindelse med fastlaeggelse af malsaetninger
og monitorering af disse pa forebyggelsesomradet. Men hvad betyder det
konkret? Hvad er det kommunerne skal tage udgangspunkt i? Antal personer
med en bestemt sygdom eller tilstand? Alvorlighedsgraden? Konsekvenser for
gvrige sektorer som social og beskaeftigelse? KRAM- faktorerne? Forebyggel-
sespakkerne? Samtidig kan der jo veere store variationer mellem kommuner-
ne i én region. Skal det lgses ved frivillige aftaler?

Indsatsomrade 1: Forebyggelse

Det er et meget vigtigt omrade, og et omrade hvor der er stort behov for, at
kommuner og regioner samarbejder. Det er vaesentligt, at der szettes fokus
pd at skabe effektive og sammenhangende forebyggelsesforlgb til borgere
med behov herfor. Det bgr dog praeciseres, at der er tale om den patientret-
tede forebyggelse.

Indsatsomrade 3: Rehabilitering, herunder traening

Det er yderst positivt, at rehabilitering nu skrives ind sundhedsaftalerne, og at
der er fokus pd borgerens tilbagevenden til arbejde eller uddannelse. Det er af
stor betydning, at de kommunale tilbud pa rehabiliteringsomradet omfatter
tilbud pa bade sundheds-, social-, beskaeftigelses- og undervisningsomradet.
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Gigt ?foreningen

for alle med ondt i led, ryg og muskler

Det er dog usikkert om rehabiliteringsforigbet er en rettighed, patienterne har
krav pa, og om hvorndr der vil vaere tale om rehabilitering fremfor kun genop-
treening. Hvem definerer kravene hertil?

Tilsvarende kan der veere fare for, at rehabiliteringen ikke bliver s3 omfatten-
de, som gnsket, da kommunerne ikke forpligtes. Det anbefales derfor, at
"bgr” erstattes med “skal” i forhold til kommunernes tilbud pa rehabiliterings-
omradet.

I forhold til forstdelse af rehabiliteringsbegrebet vil Gigtforeningen opfordre til,
at man tager udgangspunkt i definitionen pa rehabilitering fra Hvidbogen "Re-
habilitering i Danmark”. I Hvidbogen er rehabilitering defineret sdledes:

"Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, pargrende og fagfolk. Formalet er at borgeren, som har eller er i risiko
for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfyldt liv. Rehabilitering base-
res pa borgernes hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordine-
ret, sammenhangende og vidensbaseret indsats".

Endelig kan der veere fare for, at den mindst ambitigse kommune i en region
seetter niveauet, hvorfor der bgr opstilles nationale kriterier og mal for rehabi-
literingsindsatsen.

Tveergadende tema nr. 5.3.

I vejledningen er anfgrt, at brugerperspektivet skal inddrages i udviklingen af
samarbejdet mellem aftalens parter, hvilket skal ske ved at regionens patient-
inddragelsesudvalg inddrages i Sundhedskoordinationsudvalgets drgftelser,
samt ved at patientgrupper kan vare repraesenteret i arbejdsgrupper.

Gigtforeningen finder ikke, at det giver tilstreekkelig sikkerhed for, at bruger-
perspektivet bliver taget med ind i processen, og vil derfor igen opfordre til at
brugerne sikres en fast plads i Sundhedskoordinationsudvalget.

Med venlig hilsen

Lene Witte
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HORING OVER REVIDERET VEJLEDNING OM 25. NOVEMBER 2013
SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG OG
SUNDHEDSAFTALER

Sundhedsstyrelsen har ved e-mail af 4. november 2013 anmodet om
Institut for Menneskerettigheders eventuelle bemaerkninger til hgring
over revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler.

Institut for Menneskerettigheder har ikke bemaerkninger til udkastet.

Der henvises til j.nr. 4-1211-9/1/REN

Venlig hilsen

Louise Marie Jespersen

SPECIALKONSULENT
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Til: Janni Stauersbgll Kramer
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Fra: Lillian Bondo [mailto:lib@jordemoderforeningen.dk]

Sendt: 25. november 2013 21:41
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Beredskab

Emne: Jordemoderforeningen - Hgringssvar — vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Jordemoderforeningen har ingen kommentarer til hgringen - vi kan tilslutte os det skitserede.
Med tak og venlig hilsen
Lillian Bondo

lib@jordemoderforeningen.dk
+45 23 4394 33




Til Sundhedsstyrelsen
fobs@sst.dk

Horingssvar fra KKR Hovedstaden vedr. revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

KKR Hovedstaden takker for muligheden for at afgive horingssvar vedr.
revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
modtaget den 4. november 2013 med frist den 25. november 2013.

Overordnede bemarkninger

KKR Hovedstaden finder oveordnet, at den reviderede vejledning udger et
godt udgangspunkt for udarbejdelse af en ny sundhedsaftale, som styrker
det samarbejdende sundhedsvasen.

Det er meget positivt, at der nu kun skal indgés én aftale 1 hver region. Det
bor dog betones tydeligere, at de supplerende aftaler, som kan indgis, isar
er relevante i forhold til udviklingsopgaver. Yderligere bor det af
vejledningen fremga, at de supplerende aftaler kan indgas lobende.

KKR Hovedstaden legger vaegt pa, at det klart i vejledningen fremgir, at
aftalen er en politisk aftale. Ligeledes bidrager det til en styrket aftale, at der
skal opstilles falles, konkrete mélsztninger og folges op herpa lobende. Det
ville dog have vare onskeligt, at vejledningen i hojere grad fokuserer pa den
borgrettede effekt, som regioner og kommuner i fallesskab onsker at opna,
fremfor at fokusere pa ydelser og aktivitet.

KKR Hovedstaden lzegger stor vagt pa et godt samarbejde med almen
praksis, idet almen praksis er en szrdeles vigtig aktor i det nare
sundhedsvasen. Det er positivt, at almen praksis er blevet forpligtet til at
udove deres virksomhed i overensstemmelse med sundhedsaftalen. Dog ses
det som en udfordring, at almen praksis ikke er aftalepart. Det er pa
nuvarende tidspunkt — hvor rammerne om de nye praksisplanudvalg endnu
ikke er klarlagt — fortsat utydeligt, i hvor hej grad almen praksis er
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forpligtet. Der ses en potentiel skrobelighed 1 det samlede aftalekompleks
med en sundhedsaftale, praksisplan og underliggende aftaler.

KKR Hovedstaden finder det relevant, at det naere sundhedsvasen loser de
sundhedsopgaver, som mest hensigtsmassigt ligger her, blandt andet
vurderet ud fra LEON-princippet. For at bevare en hoj kvalitet og klarhed
om opgavernes placering, peger KKR Hovedstaden pa behovet for klarere
rammer for opgaveoverdragelse fra region til kommuner, herunder behovet
for at sikre, at de korrekte kompetencer er til stede ved overdragelsen. Det
bor af vejledningens tekst fremga meget klart, at der skal indgas en konkret
aftale herom mellem region og kommuner, hvori der tages stilling til
opgavens art, kompetencer og muligheden for legefaglig stotte og
radgivning fra regionen. Spergsmal om finansiering i forbindelse med
opgaveoverdragelse bor droftes pa nationalt niveau, fx i forbindelse med
okonomiforhandlingerne. Yderligere bor udviklingen i anvendelsen af
LEON-princippet folges lobende 1 et samarbejde mellem KL, Danske
Regioner og de nationale sundhedsmyndigheder.

I forlengelse heraf efterlyser KKR Hovedstaden klarere rammer for den
radgivning, som sundhedsvasenets aktorer kan sege hos hinanden.
Kommunerne har, i takt med at indleeggelserne bliver kortere og at
behandling og kommunal indsats oftere foregar sidelobende, i stigende grad
behov for let og hurtigt at kunne trakke pd sundhedsfaglig radgivning fra
region og praksissektor. Rammerne for denne radgivning enskes defineret
klarere i vejledningen.

Endelig finder KKR Hovedstaden, at det bor tydeliggores i vejledningen, at
rehabilitering skal vere et tvargiende emne, idet det rehabilitering skal og
bor indga som en integreret del den patientrettede forebyggelse, behandling

og pleje.

Specifikke bemarkninger

Afsnit 3.3. Malgrupper

Malgruppebeskrivelsen fremstir meget bred. Sundhedsaftalen omfatter
saledes alle borgere, der har behov for en sammenhangende indsats. KKR
Hovedstaden finder, at aftalens beskrivelse af malgrupper i hojere grad
burde prioritere malgrupper, hvor sundhedsvasenet har sarlige
udfordringer med at sikre kvalitet og sammenhang i tvarsektorielle
patientforleb.

Yderligere vil det vaere onskeligt at handicapomradet nevnes eksplicit i
vejledningen. Borgere med funktionsnedsattelse har ofte svart ved at
benytte de almindelige sundhedstilbud, og det vil vere relevant med et mere
eksplicit fokus pa det i udarbejdelsen af de kommende sundhedsaftaler.



Afsnit 3.8. Sundhedsaftalens gvldighedsperiode
KKR Hovedstaden finder, at det bor fremga i vejledningen og/eller

bekendtgorelsen, at sundhedsaftalen er 4-arig og folger valgperioden.

Afsnit 5.4. Lighed i sundhed
Det forudsaxttes, at fokus pa rekruttering af de rette borgere til tilbuddene

dzkkes af den eksisterende formulering om tilgaengelighed. Evt. kan fokus
pa rekruttering og opsegende arbejde tydeliggores i vejledningen.

Afsnit 5.5. Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling
Det fremgar, at parterne sa tidligt som muligt bor inddrage hinanden i

planlegningen af projekter, som involverer andre aktorer. Det er uklart
hvem disse ”andre aktorer” er.

Med venlig hilsen

Steen Christiansen
Formand KKR Hovedstaden



Sundhedsstyrelsen

Horingssvar fra KKR Midtjylland til Sundhedsstyrelsens
vejledning om Sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler.

Sundhedsstyrelsen har sendt en revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler til horing med frist den
25. november 2013.

Generelle bemarkninger

KKR Midtjylland finder, at der med den reviderede vejledning ligger et godt
afszt for samarbejdet mellem kommuner, region, almen praksis og
hospitaler og vil gerne kvittere for, at vejledningen representerer en mere
holistisk tilgang til sundhedsopgaven.

Borgervinkel, opgaveoverdragelse m.v.

Det fremgir af vejledningen at forslaget til ndringer er begrundet i
”..behovet for at sikre en fortsat udvikling af borgernare sundhedstilbud,
som skal kunne handtere flere og mere komplekse opgaver. Der er i den
forbindelse fokus pa at sikre storre og mere integreret samarbejde mellem
almen praksis og kommunale tilbud og pa at sikre storre sammenhang for
patienter, som har samtidige forleb i flere sektorer, herunder sarligt
patienter med psykisk sygdom, de @ldre medicinske patienter og patienter
med kronisk sygdom”.

Vi sa gerne, at borgervinkelen tradte tydeligere frem end patientvinkelen i
vejledningen (jf. det citerede afsnit). Baggrunden er, at en borgervinkel
fremmer en tvaersektoriel og samarbejdende tilgang/kultur, mens en
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patienttilgang fremmer en tjeklistekultur”, som netop ikke er
hensigtsmassig, nar der arbejdes i sundhedsaftaleregi, hvor der arbejdes pa
tvers mellem sektorer og mellem fag.

Vi er meget enige i, at der skal sikres et storre og et mere integreret
samarbejde mellem kommunerne og almen praksis, men vil i den
sammenhang pege pa, at det er vigtigt, at formuleringerne om
opgaveoverdragelse formuleres skarpere.

Borgerne skal sikres de bedste rammer for behandling i eget hjem. Derfor
skal det inden en opgaveoverdragelse aftales, hvilke opgaver der overdrages,
hvordan de handteres og hvilke kompetencer, de forudsatter hos for
eksempel kommunens fagpersoner. Det har vi for eksempel arbejdet med 1
Midtjylland pa apopleksiomradet. Det bor fremga af vejledningen, at der
skal laves disse aftaler.

Vi ser samarbejdet med de praktiserende laeger som en yderst vigtig
krumtap i udviklingen af det borgernare sundhedsvasen, og vi ser frem til
at indga 1 et mere forpligtende samarbejde med almen praksis. Et sadant
samarbejde kan skabe mere tryghed for borgeren og for parerende, omkring
behandling og rehabilitering i eget hjem.

Det fremgir, at aftalen skal medvirke til at sikre, at regioner, almen praksis
og kommunale tilbud kan sege radgivning hos hinanden. Dette er en meget
vigtig faktor 1 udviklingen af det borgernare sundhedsvasen, men for at det
1 praksis kan fungere, mener vi, at man centralt bor skabe rammer, der
sikrer en smidig adgang til radgivning.

I Midtjylland arbejder vi med 3 fzlles sundhedspolitiske malsatninger. Som
eksempel kan vi nevne, at vi har en felles malsatning om, at nedbringe
forebyggelige indleggelser og genindleggelser. Konkret arbejder
kommunerne med akut teams, opfelgende hjemmebesog og akutpladser.
Her er det vigtigt, at kommunerne far bedre adgang til radgivning iser ved
brug af akutpladser.

Det forekommer uhensigtsmassigt, at det formuleres i vejledningen, at
Sundhedskoordinationsudvalget skal vurdere kommunernes
sundhedspolitik. Derimod forekommer det mere hensigtsmassigt, at
kommuner og regioner lobende orienterer om vasentlige endringer pa
sundhedsomradet og tilgransende omrader (social — og
beskzftigelsesomradet).

Sluttelig vil vi nevne, at vi grundleggende har et godt samarbejde med
region, hospital og almen praksis. De omrader vi har fremhavet ovenfor
som heringssvar udspringer af erfaringer fra samarbejdet.



Vi ser frem til arbejdet med at udvikle 3. generation af sundhedsaftalerne,
og som nzvnt indledningsvist kvitterer vi for den udvikling, der er sket i
horingsforslaget til vejledningen, dog med de kommentarer som fremgar
ovenfor.

Med venlig hilsen

Anders G. Christensen, fmd. KKR Midtjylland

Jan Petersen. Nastformand KKR
Mditjylland.



Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
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Sundhedsstyrelsen
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KKR Sjzllands bemarkninger til horingsudkast til
vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og

sundhedsaftaler samt revideret bekendtgorelse om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

KKR Sjzlland sender hermed sit horingssvar til heringsudkast til vejledning
om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler samt revideret
bekendtgorelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
offentliggjort den 4. november 2013.

Kommentarer til revideret bekendtgorelse om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler:

Det er KKR Sjallands opfattelse, at horingsudkastet for den reviderede
bekendtgorelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
primart skaber klarere rammer for at kunne danne fem styrkede politiske
aftaler med fd, men malbare malsatninger, der forenkler den lobende
malopfoelgning i sundhedsaftaleprocessen.

Det bor dog fremga langt tydeligere af bekendtgerelsen, at den egede
malopfoelgning vil medfore ogede administrative ressourceomkostninger.

Kommentarer til hgringsudkast til vejledning om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler:

KKR §jzlland finder, at horingsudkastet til vejledning om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler udger et godt grundlag for, at
tredje generations sundhedsaftalerne for hver af de fem regioner bliver
politisk styrkede aftaler. KKR Sjzlland hilser det velkomment, at der nu
skal indgas én sundhedsaftale for alle kommuner i de enkelte regioner.
Kommunerne i region Sjzlland har siden 2010 haft en sundhedsaftale,
hvilket har givet et styrket samarbejde med regionen.

KKR Sjzlland er ligeledes positive overfor, at psykiatrien ligestilles med
somatikken, under de i aftalen nzrmere beskrevne indsatsomrider. |
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vejledningen kunne det fremhaves, at en sammenhzngende

sundhedsindsats pa tvars af somatik og psykiatri ogsd omfatter

arbejdsmarkedsomradet.

Efter KKR Sjzxllands opfattelse, er flere af referencegruppens forslag til en
styrkelse af sundhedsaftalerne ikke i tilstrackkelig grad indarbejdet i det

fremsendte horingsudkast. Det galder sarligt folgende forhold:

Pracisering af, at der kun er tale om én sundhedsaftale pr. region — som
ogsa galder alment praktiserende lzeger, selvom de ikke er aftalepart.
Ikke mindst af hensyn til, at mange borgere i dag har flere samtidige
forleb, hvilket stiller krav til et integreret samarbejde mellem de tre
sektorer. Vejledningen ma vare medvirkende til storre
gennemskuelighed generelt.

Samarbejds-/projektaftaler mellem kommuner og region/sygehuse bor
ikke reguleres i vejledningen.

SKU ma ikke afkoble den politiske fodekade og skal ikke erstatte
droftelser i de enkelte kommuner. Precisering og fremhavning af SKU’s
fremtidige rolle og funktionsomrade er derfor nedvendig.:
Fremhavning af det nzre sundhedsvasen og muligheden for at etablere
trckningsrets pa legefaglige ydelser som en del af KL-udspillet ”"Mere
borger — mindre patient”. Hvilket kan suppleres med et vejledningens
afsnit der definere opgaveoverdragelse mere pracist.

En for bred beskrivelse af malgrupperne for de obligatoriske
indsatsomrdder: Frem for at alle borgere/patienter er malgruppe for alle
indsatsomrader, bor de lokale parter have mulighed for at beskrive,
hvordan arbejdet med de enkelte malgrupper gribes an i forhold til at
differentiere indsatsen derhen, hvor de sundhedsokonomiske
udfordringer er storst.

Vejledning ber afspejle et holistisk billede og ikke kun et billede af
patienter. Rehabiliteringsdelen er en essentiel del af forlobet.
Vejledningen ber opstille klare rammer for opgaveoverdragelse,
herunder sondre mellem opgaver under regionalt behandlingsansvar
med regional finansiering (forlagt sygehusbehandling) og anden
opgaveoverdragelse. der ma aldrig vaere usikkerhed om placeringen af
det legefaglige ansvar og betaling.

Som en vasentlig forudsztning for at kunne ligestille det psykiatriske
omride med det somatiske omrade bor vejledningen 1 hojere grad legge
op til at sikre en bedre sammenhang mellem ambulante psykiatriske
behandlinger og kommunernes indsats.

Serligt i forhold til psykiatriomradet, men ogsa mere generelt, bor
vejledningen fremme rehabiliteringstankegangen med henvisning til
biade LEON-princippet og principper om mindst indgribende indsats.

Generelt onsker KKR Sjzlland, at vejledningen afgranses, sa parterne har

vide muligheder for at indga en konteksttilpasset sundhedsaftale. De



omrider, vejledningen beskriver, bor til gengald vare tydelige og med klare
krav (’skal” frem for ”kan” og ”ber”).

Endvidere finder KKR Sjalland ikke, at det er SKU’s opgave at vurdere
kommunernes sundhedspolitikker. Skal de forelegges SKU, bor det vare til
orientering. KKR Sjzlland finder, at fodeplaner bor tilfojes listen over
udkast, som SKU skal vurdere til regionens sundhedsplan. Ligeledes har
sundhedsstyrelsen har, i forlengelse af godkendelsen af sundhedsaftalerne,
en vigtig opgave i, at understotte vidensdelingen mellem aktorerne.

Det er yderst vigtigt at de praktiserende leger far ejerskab til aftalen. De
praktiserende laeger moder borgerne forst og har af den grund i langt de
overvejende tilfelde mulighed for at tenke sundhedsfremme, forebyggelse
og indsats ind som det primare. Det ville derfor vare onskeligt, at det
fremgik tydeligere, hvilken rolle de praktiserende leger har 1 at sikre
sammenhzng.

Vejledningen beor klart beskrive, hvornar de private leverandorer ikke er
forpligtet af aftalerne, selv om de leverer offentligt finansieret behandling.
Rehabilitering kan med fordel fremhaves yderligere 1 materialet som
alternativ til behandling generelt, idet rehabiliteringsbegrebet anvendes
tvargiende 1 kommunerne pa forebyggelses-, genoptrenings-,
arbejdsmarkeds-, pleje og psykiatriomradet.

Forebyggelse

Forebyggelse skal defineres, ogsa 1 forhold til regionens
radgivningsforpligtelse. Det er her vigtigt at understrege behovet for og
kravet om samarbejde pa tvaers af kommune, almen praksis og sygehus,
herunder behovet for hurtig adgang til udredning.

Bebandling og pleje
Vejledningen bor beskrive klart, hvilke kommunale opgaver under legeligt
ansvar (delegation), der skal ske ved behandlingsansvarlig lege i almen.

Rehabilitering, herunder traning

Rehabiliteringsemnet bor vare et tvargdende tema, da dette indsatsomride
indgar som en integreret del af savel den patientrettede forebyggelse som
behandlings- og plejeopgaverne.

Rehabilitering kan desuden med fordel fremhaves yderligere i materialet
som alternativ til behandling generelt, idet rehabiliteringsbegrebet anvendes
tvargiende 1 kommunerne pa forebyggelses-, genoptrenings-,
arbejdsmarkeds-, pleje og psykiatriomradet.

Aftalen bor ikke omfatte de borgere, som ikke indlegges eller hvor der ikke
er behov for en koordineret indsats. Forlobene bor hvad mennesker med



sindslidelse angar afgranses til borgere, som samtidig har tilbud i ambulant
regionalt regi og en kommunal social indsats i eget hjem eller botilbud.

Sundpeds-it og digitale arbejdsgange

Sundheds-it og digitale arbejdsgange skal understotte sundhedsaftalen pa
indsatsomrade 1-3 og isxr optimere almen praksis og sygehusenes
elektroniske henvisning til iser kommunal patientrettet forebyggelse.

Tvargdende temaer

Vejledningen bor i hojere grad afspejle et onske om at understotte, at der er
tale om politiske aftaler gennem fa relevante og konkrete malsatninger med
afswt i aktuelle regionale udfordringer.

Radgivning gir begge veje og kommunerne har ogsd viden, som sygehus og
almen praksis har behov for/kan have gavn af. Der skal gennem
vejledningen skabes klare rammer for, at kommunerne kan indgé aftaler om
vidensdeling og sundhedsfaglig radgivning og at disse aftaler har sit primzare
afszt i sundhedsloven og bekendtgorelsen, suppleret af vejledningen.

Det bor tydeliggores, at der i forbindelse med en overdragelse indgas en
aftale, som sikrer kompetenceudvikling og udreder de okonomiske
konsekvenser i forbindelse med opgaveoverdragelsen, si der kan opnas
mest sundhed for faerrest ressourcer og folger op pa kvaliteten szrligt ved
storre omlegninger/overdragelser.

Det bor vare en ”skal”-opgave, at sundhedsaftalen skal sikre partnerens
medvirken til kompetenceudvikling i andre sektorer i forbindelse med nye
eller overdragende opgaver, for at sikre, at opgaverne overdrages 1 henhold
til LEON-princippet og opgavekvaliteten, at der folges pa
opgaveoverdragelsen isxr ved storre omlaegninger.

Vejledningen skal tydeliggore, at parterne i henhold til Psykiatriudvalgets
anbefaling, er forpligtet til at drofte kapacitetsplanlegning i SKU pa bade
det somatiske og det psykiatriske omrade.

Med venlig hilsen
=
f’::’f — 0\\
Henrik Holmer Niels Horup

Formand KKR Sjzlland Nastformand KKR Sjalland
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Att. Fuldmaegtig Cecilia Lawson Vinje

Mail spok@sum.dk

Sundhedsstyrelsen
Att. Overlzege Bente Moller

Mail bem@sst.dk

den 21. november 2013

KKR Syddanmarks heringssvar til revideret bekendtgerelse om sundhedskoordinati-
onsudvalg og sundhedsaftaler samt til heringsudkast til vejledning om sundhedsko-
ordinationsudvalg og sundhedsaftaler

KKR Syddanmark sender hermed sit heringssvar til heringsudkast til vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler samt revideret bekendtgerelse om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler offentliggjort den 4. november 2013.

KKR Syddanmarks heringssvar er koordineret blandt de 22 syddanske kommuners
sundhedsdirektorer.

Forste del af horingssvaret er sxrligt rettet mod Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
mens den anden del af svaret vedrorer Sundhedsstyrelsen.

DEL I Kommentarer til revideret bekendtgorelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundbedsafialer:

KKR Syddanmark imedeser, at heringsudkastet for den reviderede bekendtgerelse om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler primzrt skaber klarere rammer som et
vasentligt grundlag for at kunne danne fem styrkede politiske aftaler med fa, men malba-
re milsztninger, der forenkler den lebende malopfelgning i sundhedsaftaleprocessen.
Det bor dog fremga langt tydeligere af bekendtgorelsen, at den egede malopfelgning vil

medfore egede administrative ressourceomkostninger.

Sundhedsaktererne bor ved en justering af sundhedsloven fa en klarere ramme for, at
kunne soge vederlagsfri ridgivning om patienter/borgere, hvilket kan skabe storre flek-
sibilitet 1 forhold til muligheder for at parterne kan traekke pi hinandens kompetencer pa
tvars af sundhedsvasenet.

Kompetenceudviklingen vil samtidig understotte vidensdeling, sammenhang og kvalitet i
den lebende opgaveoverdragelse til kommunerne som felge af sygehusenes fortsatte
specialisering. Der ber i forlengelse heraf tilrettelzgges szrlige ridgivningsforleb for
kommuner pa psykiatriomradet.

Styrkede sundhedsaftaler opnis alene ved en styrket politisk inddragelse og ejerskab.
Derfor ber opbakning og godkendelse af sundhedsaftalen ske i et tzt samspil kommu-
nerne imellem gennem KKR. Det er ogsa i dette samarbejde, at den enkelte regions
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sundhedsaftale kan suppleres med lokale temaer, men der ber vare fokus p4, at holde
sundhedsaftalen stringent. Hvis regionsridet indgar supplerende aftaler med én eller flere
kommunalbestyrelser, eftersperger KIKR Syddanmark af planlegningsmassige og koot-
dineringsmzssige hensyn en tidsplan for dette arbejde.

DEL II Kommentarer til horingsudkast tel vejledning om sundbedskoordinationsudvalg og sundbedsaftaler:

KKR Syddanmark finder i lighed med KL, at heringsudkastet til vejledning om sund-
hedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler udger et godt grundlag for, at tredje genera-
tions sundhedsaftalerne for hver af de fem regioner bliver politisk styrkede aftaler. Vej-
ledningen er forstielig og relevant, og kan vare med til at sikre sammenhang pa tvars af

omtider.

KKR Syddanmark er meget positive overfor, at psykiatrien ligestilles med somatikken
under de i aftalen nermere beskrevne indsatsomrader. KIKR Syddanmarks holdning er, at
en sammenhangende sundhedsindsats pa tvars af somatik og psykiatri ogsa omfatter
arbejdsmarkedsomradet - dette forhold kan med fordel fremhzves i materialet.

KKR Syddanmark bemzrker, at flere af tidligere pipegede forhold i referencegruppen
med betydning for, at sundhedsaftalerne kan blive styrket, ikke i tilstrekkelig grad er
imodeset i det fremsendte horingsudkast. Det gzlder szrligt folgende forhold:

® Przcisering af, at der kun er tale om én sundhedsaftale pr. region — som ogsé gelder
alment praktiserende lzeger, selvom de ikke er aftalepart. Ikke mindst af hensyn til,
at mange borgere i dag har flere samtidige forleb, hvilket stiller krav til et integreret
samarbejde mellem de tre sektorer. Vejledningen mi vere medvirkende til sterre
gennemskuelighed generelt.

e Samarbejds-/projektaftaler mellem kommuner og region/sygehuse ber ikke regule-
res i vejledningen.

e Przcisering og fremhzvning af SKU’s fremtidige rolle og funktionsomrade: SKU
m3 ikke derved afkoble den politiske fodekede og skal ikke erstatte droftelser i de
enkelte kommuner.

e Fremhzvning af det nere sundhedsvasen og muligheden for at etablere trzknings-
ret pa legefaglige ydelser som en del af KL-udspillet "Mere borger — mindre pati-
ent”. Som KI. mener KKR Syddanmark, at dette udspil ogsa kan anvendes til at
skrive vejledningens afsnit om opgaveoverdragelse mere przcist.

¢ En for bred beskrivelse af mélgrupperne for de obligatoriske indsatsomrider: Frem
for at alle borgere/patienter er mélgruppe for alle indsatsomrader, bor de lokale
parter have mulighed for at beskrive, hvordan arbejdet med de enkelte milgrupper
gribes an i forhold til at differentiere indsatsen derhen, hvor de sundhedsekonomi-
ske udfordringer er storst.

® Vejledningen spejler et sygehusbillede og ikke et rehabiliterende billede, idet vejled-
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ningen fokuserer meget pa tilbudsdelen. Rehabilitering kan med fordel fremhzves
ydetligere i materialet som alternativ til behandling generelt.

® Vejledningen bor opstille klare rammer for opgaveoverdragelse, herunder sondre
mellem opgaver under regionalt behandlingsansvar med regional finansiering (for-
lagt sygehusbehandling) og anden opgaveoverdragelse. Der m3 aldrig vere usikker-
hed om placeringen af det legefaglige ansvar.

e Som en vasentlig forudsztning for at kunne ligestille det psykiatriske omride med
det somatiske omride ber vejledningen i hojere grad lzegge op til at sikre en bedre
sammenhzng mellem ambulante psykiatriske behandlinger og kommunernes ind-
sats.

e Serligt i forhold til psykiatriomridet, men ogsi mere generelt, bor vejledningen
fremme rehabiliteringstankegangen med henvisning til bide LEON-princippet og
principper om mindst indgribende indsats.

Generelt onsker KIKR Syddanmark, at vejledningen er afgrenset, s parterne har vide
muligheder for at indgi en konteksttilpasset sundhedsaftale. De omrader, vejledningen
beskriver, ber til gengzld vaere tydelige overfor parterne.

KKR Syddanmark har felgende konkrete bemazrkninger til vejledningens enkelte afsnit:

Andringer i forhold til tidligere vejledning jf. kapitel 1
Det bor ogsa pipeges, at zndringerne styrker sundhedsaftalen som politisk dokument.

Sundhedskoordinationsudvalg jf. kapitel 2
Vejledningen har fortsat en for hej detaljeringsgrad. Beskrivelsen af SKU’s rolle et for
omfattende.

Under pkt. 2.2. om fastleggelse af konkrete malsztninger er der oplistet de mal, som er
aftalt i okonomiaftalen for 2014. Der bor vare tale om ”fa konkrete malsetninger”, da
for mange mal bliver uoverskueligt. I sivel méilformulering som prioritering af indsatser
er det vigtigt, at vegten legges pd en vidensbaseret tilgang med fokus pa borgerrettet
kvalitet og effekt frem for ydelser.

I Region Syddanmark er der behov for nogle mere ambitiose mal end de fire fzlles mil
for den patientrettede forebyggelsesindsats.

Det er uklart, om der i regionen kan opszttes yderligere mél. Fx er der behov for et sup-
plerende mal pid ambulant somatik.

Under pkt. 2.4: SKU’s opgave er ikke at vurdere kommunernes sundhedspolitikker. Skal
de forelzegges SKU, bor det vare til orientering. SKU ber drofte planerne med henblik
pa at vurdere, om de udfordrer den til den tid aktuelle opgavevaretagelse og komme med
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forslag til planerne. Fodeplaner ber ogsa tilfejes listen over udkast, som SKU skal vurde-
re til regionens sundhedsplan, som ogsi omtalt af KL.

Under pkt. 2.6: Sundhedsstyrelsen har som sin rolle at godkende sundhedsaftalerne og
har derved en vigtig opgave i, at understotte SKUs vidensdeling mellem aktererne.

Sundhedsaftalen jf. kapitel 3
KKR Syddanmark anbefaler, at forste afsnit konkretiseres, saledes at teksten =ndres til
felgende:

”som en del af sundhedsaftalen udarbejdes en administrativ aftale”.

Under pkt. 3.1: Det bor przciseres, at koordineringen mellem disse opgaver sker i ram-
meaftaleregi. Som vejledningen ogséi beskriver, kan aktorerne sa vidt muligt koordinere
sundhedsaftalen med de aftaler, som har betydning for aktiviteterne pd de omrider, som
har betydning for at sikre et sammenhzngende forlob.

Under pkt. 3.2: For at sikre det sundhedsmzssige aspekt, bliver de praktiserende lzger
helt centrale. Denne gruppe meder borgerne forst og har af den grund i langt de overve-
jende tilfzlde mulighed for at tenke sundhedsfremme, forebyggelse og indsats ind som
det primzre. Det er derfor yderst vigtigt, at denne gruppe fir ejerskab til aftalen. Det
ville derfor vere enskeligt, at det fremgik tydeligere, hvilken rolle parterne har i at sikre

sammenhang,

Vejledningen ber klart beskrive, hvornar de private leveranderer ikke er forpligtet af
aftalerne, selv om de leverer offentligt finansieret behandling, som ogsa papeget af KL.

Et andet centralt element er, at der rent faktisk loftes pa de opgaver, der falder ud af
sundhedsaftalen. Det ville derfor vare relevant, at stille krav til parterne om mil og ef-
fekt for aftalens indsatser. Nok sa vigtigt er det, at der skabes rammer for sanktioner i
forhold til de parter, der ikke matte lofte pa de fxlles opgaver eller opgaver, der er aftalt.
Eksempelvis er der i Syddanmark indgiet en §2-aftale om medicinopfelgning hos egen
lege en gang arligt. Kun ca. en tredjedel af lzegerne benytter aftalen. Tilsvarende benyttes
§2-aftalen om opfelgende hjemmebesog ikke i tilstrakkeligt omfang.

Under pkt. 3.3: Ligestilling af konkrete parametre for psykiske og somatiske sygdomme
bor fremga mere tydeligt, som ogsé papeget af KL.

Under pkt. 3.5: Supplerende aftaler ber kunne indgas lebende, som ogsa papeget af KL.

Obligatoriske indsatsomrader jf. kapitel 4
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Rehabilitering kan med fordel fremhaves yderligere i materialet som alternativ til be-
handling generelt, idet rehabiliteringsbegrebet anvendes tvergiende i kommunerne pa
forebyggelses-, genoptrenings-, arbejdsmarkeds-, pleje og psykiatriomridet.

Indsatsomrade 1: Forebyggelse
Forebyggelse skal defineres og afgranses, ogsé i forhold til regionens ridgivningsforplig-

telse.

Det ber i afsnittet preciseres, om der er tale om afdakning eller udredning. Det er her
vigtigt at italesztte behovet for samarbejde péa tvers af kommune, almen praksis og sy-
gehus, herunder behovet for hurtig adgang til udredning. Psykiatriudvalgets rapport om
fzlles og tversektorielle indsatsplaner ber indgé 1 dette indsatsomrade.

Det kan med fordel fremhaves, at den borgerrettede forebyggelse ogsd omhandler kon-
krete kommunale indsatser inden for KRAM-faktorerne, og at samarbejdet sektorerne
imellem omkring disse er vigtige.

Det fremgir, at forebyggelsesindsatser forud for operationer indgar i aftalen. Det anbefa-
les, at det praciseres, at preoperativ trening er en del af behandlingen og ikke indgir i
forebyggelsesindsatsen.

Der er ikke kun tale om kommunale tilbud, men kommunerne i det sidste afsnit.

Indsatsomriade 2: Behandling og pleje

Det ber indfojes, at ogsi socialforvaltningen pi berneomradet kan visitere til borne- og
ungdomspsykiatrien og at kommunerne skal have mulighed for, at indhente specialiseret
ridgivning fra behandlingspsykiatrien.

Vejledningen bor stille krav om, at det i sundhedsaftalerne beskrives klart, hvilke kom-
munale opgaver under legeligt ansvar (delegation), der skal ske ved behandlingsansvarlig
lzge 1 almen praksis - alternativt ved behandlingsansvarlig sygehuslege.

Indsatsomrade 3: Rehabilitering, herunder traning

Rehabiliteringsemnet bor vare et tvergiende tema, da dette indsatsomrade indgar som
en integreret del af sivel den patientrettede forebyggelse som behandlings- og plejeopga-
verne. Rehabilitering kan desuden med fordel fremhaves yderligere 1 materialet som
alternativ til behandling generelt, idet rehabiliteringsbegrebet anvendes tvargiende 1
kommunerne pé forebyggelses-, genoptrenings-, arbejdsmarkeds-, pleje og psykiatriom-

radet.

Der bor vare en tydelig afgrensning af, hvilket omréidefelt sundhedsaftalen indeholder.
Aftalen bor ikke omfatte de borgere, som ikke indlzegges eller hvor der ikke er behov for
en koordineret indsats. Forlebene ber, hvad mennesker med sindslidelse angar, afgren-
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ses til borgere, som samtidig har tilbud 1 ambulant regionalt regi og en kommunal social
indsats i eget hjem eller botilbud.

Vedr. arbejdsdeling: Sundhedsaftalen kan ikke regulere arbejdsdelingen ift. tilbud pi
social- og undervisningsomradet. Det sker bl.a. i regi af rammeaftalen og den nye koot-
dinationsmodel.

Det kan med fordel fremga, at aftalen ogsé kan sikre en lebende vurdering af udviklingen
ift. almen/specialiserede genoptreningsplaner.

Indsatsomrdde 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Sundheds-it og digitale arbejdsgange skal understotte sundhedsaftalen pé indsatsomrade
1-3 og s=rligt optimere almen praksis og sygehusenes elektroniske henvisning til isaer
kommunal patientrettet forebyggelse. Dette bor, som ogsa papeget af KL, tilfojes vejled-
ningen.

Tvetgaende temaer jf. kapitel 5

Vejledningen bor 1 hojere grad afspejle et enske om at understotte, at der er tale om
politiske aftaler gennem fa relevante og konkrete malsztninger med afszt i aktuelle regi-
onale udfordringer. Det skal praciseres som det primare, at SKU fastsxtter egne mal ift.
udviklingen pa sundhedsomrédet.

Under pkt 5.1: Ridgivning gir begge veje og kommunerne har ogsa viden, som sygehus
og almen praksis har behov for/kan have gavn af. I dag er det imidlertid ikke muligt for
kommunerne, at finde rammer for en mere let tilgengelig raidgivning, hverken i sund-
hedsloven, bekendtgerelsen eller vejledningen, som ogsi nzvnt af IKL.. Der skal gennem
vejledningen skabes klare rammer for, at kommunerne kan indgé aftaler om vidensdeling
og sundhedsfaglig ridgivning og at disse aftaler har sit primare afst i sundhedsloven og
bekendtgorelsen, suppleret af vejledningen, som ogsd nevat af KL.

Under pkt. 5.2: T afsnit 5.2 foreslas afsnittet ”Sundbedsaftalen skal derfor skabe rammer ... inddra-
ges.” udvidet pa folgende vis med henblik p4 at sikre mere ensartede rammer for hindtering
af opgaveoverdragelse (tilfojelser fremhavet):

”Sundhedsaftalen skal detfor skabe rammer for en planlagt, aftalt og koordi-
neret overdragelse af opgaver mellem sektorerne, typisk fra sygehuse til
kommuner og almen praksis, nar der findes grundlag for dette. Det indebz-
rer bl.a., at den fremtidige placering af det lzgefaglige ansvar er afkla-
ret.

Omfatter opgaven behandlingsopgaver under regionalt ansvar (forlagt
sygehusbehandling), indgas der nermere aftale om regional finansie-
ring.
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I forbindelse med overdragelse af opgaver kan andre relevante aktorer 1 det
borgernzre sundhedsvasen, herunder sztligt den ovrige praksissektor, ind-
drages.”

Som KL mener KKR Syddanmark, at det bor tydeliggores, at der i forbindelse med en
overdragelse indgas en aftale, som sikrer kompetenceudvikling og udreder de ekonomi-
ske konsekvenser i forbindelse med opgaveoverdragelsen, sa der kan opnas mest sund-
hed for farrest ressourcer og folger op pa kvaliteten szrligt ved storre omlegnin-
get/overdragelser.

Det bor vare en “skal”-opgave, at sundhedsaftalen skal sikre parternes medvirken til
kompetenceudvikling i andre sektorer i forbindelse med nye eller overdragende opgaver,
for at sikre, at opgaverne overdrages i henhold til LEON-princippet og opgavekvaliteten

samt at der folges pa opgaveoverdragelsen, isaxr ved storre omlegninger.

Under pkt. 5.2: Vejledningen skal tydeliggore, at parterne i henhold til Psykiatriudvalgets
anbefaling, er forpligtet til at drefte kapacitetsplanlegning i SKU pa bade det somatiske
og det psykiatriske omrade.

Under pkt. 5.3: Formuleringen “regionens patientinddragelsesudvalg” er uhensigtsmeas-
sig, idet der er tale om et tvarsektorielt omrade. Der er saledes behov for en konkretise-
ring af afsnittet omkring patientinddragelsesudvalget. Der bor sta patientinddragelses-

udvalget i de 5 regioner”, som ogsa foreslaet af KL.

Under pkt. 5.5: I forhold til udviklings- og forskningsarbejdet mellem regioner og kom-
muner skal det aftales, hvordan regionerne understotter udviklings- og forskningsarbej-
det i kommunerne, som ogsa papeget af KL.

Det bor fremga, at aktorerne lobende bor vurdere, om der er behov for fzlles kompe-
tenceudvikling fx i forbindelse med de tvargiende opgaver, nye tiltag for at sikre sam-
menhazng og en falles forstaelse til gavn for det samlede patient/borgerforlob.

Godkendelse af sundhedsaftalen jf. kapitel 6
Der er lagt op til en meget bureaukratisk godkendelsesproces 1 Sundhedsstyrelsen.

Med venlig hilsen

Formand for KKR Syddanmark



Sundhedsstyrelsen

Email: fobs@sundhedsstyrelsen.dk

Horing: Revideret vejledning om
Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsen har sendt revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 1 horing med frist den 25.
november 2013.

Overordnede bemarkninger

KL finder, at der med den reviderede vejledning foreligger et godt afsat for
et styrket samarbejde mellem sygehus, almen praksis og kommuner.

KL finder dog, at der er brug for, at vejledningen 1 hojere grad afspejler
regeringens vision om et sterkt fzlles sundhedsvasen, hvor det enkelte
menneske er mere borger og mindre patient. Skal denne vision realiseres,
finder KL for det forste, at vejledningens tekst om opgaveoverdragelse skal
formuleres skarpere.

Det bor fremgi, at der skal indgés aftaler mellem kommuner og regioner.
Borgere bor sikres de bedste rammer for behandling i eget hjem. Det
forudszatter, at parterne forinden har varet i dialog om, hvad det er for en
opgave, som skal overdrages til kommunen, hvordan den skal hdndteres,
hvilke kompetencer mv. det forudsatter blandt kommunens fagpersoner og
hvordan man felger op pi, at det sker under fornuftige rammer. Her har vi
et fxlles ansvar i forbindelse med overdragelse af opgaven, sa vi sikrer
borgerne nogle gode rammer, nir de behandles 1 eget hjem.

For det andet mener KL, at der er brug for nogle klarere rammer for,
hvordan sundhedsvasenets parter kan soge ridgivning hos hinanden og
dele viden om den fzlles patient/borger. KL finder ikke, at hverken
sundhedsloven, bekendtgorelsen, eller vejledningen om SKU og
sundhedsaftaler giver kommunerne rammer, som skaber mulighed for en
mere let tilgengelig ridgivning.

Den 25. november 2013
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Som det ogsa nzvnes 1 vejledningen, har samarbejdet skiftet karakter. Hvor
samarbejdet mellem sygehus, almen praksis og kommune tidligere skete i
form af en slags stafetmodel, hvor borgeren blev udskrevet fra sygehuset og
kommunen si tog over, er der i dag tale om, at borgeren i hojere grad har
samtidige forleb 1 flere sektorer.

Denne @ndring i samarbejdsrelationen med samtidige, relaterede indsatser
betyder, at der er behov for et meget taettere samarbejde, hvor aktererne
lobende kan ridgive sig med hinanden og har let adgang til information for
at sikre kvaliteten 1 indsatsen. Dette oplever kommuner ikke er til stede i
dag, og det medforer uhensigtsmassige arbejdsgange og forleb.

Som det ogsa fremgar af KL’s horingsbrev ift. @ndring af sundhedsloven,
onsker vi, at der skabes nogle klare rammer for, at man i sundhedsaftalen
kan lave aftaler om vidensdeling og sundhedsfaglig radgivning. Sddanne
aftaler skal sikre, at der er samme regler pa tvars af regionerne. KL finder
ogsi, at det bedst adresseres 1 sundhedsloven og bekendtgorelsen suppleret
af vejledningen.

De fire faelles mal for den patientrettede forebyggelsesindsats foruds=tter,
at kommunerne styrker akutindsatsen. Dette kan kommunerne ikke gore
uden, at regionen arbejder med en gennemsigtighed i opgaveglidningen,
samt sikrer den lzegefaglige stotte og andet ridgivning. Derfor bor disse
forudsztninger sta skarpere 1 vejledningen.

For det tredje finder KL, at vejledningens opdeling i fire indsatsomtader
kan virke kunstig, nir man i kommunerne ensker at fremme
rehabiliteringstilgangen. Ved at adskille forebyggelse, behandling og pleje og
rehabilitering herunder trening 1 tre dele risikerer man, at der ikke skabes
den nedvendige fokus pa at tznke rehabilitering ind som en integreret del
af sivel den patientrettede forebyggelse som behandlings- og
plejeopgaverne. KL vil pa den baggrund opfordre til, at det tydeliggores, at
rehabiliteringsemnet bor vare tvargiende.

Specifikke bemaerkninger

Til pkt. 2.4

Det fremgir, ”at sundhedskoordinationsudvalget kan komme med
anbefalinger til, hvordan planen kan fremme sammenhang i indsatsen
mellem sygehus, praksisomridet og kommunale tilbud”. KL finder, at man
med fordel kan skxrpe sprogbrugen. Det handler ikke kun om, hvordan
sammenhzngen kan fremmes, men at fx psykiatriplanerne kan bidrage til at
udfordre denne sammenhang i forlebene. Derfor skal KL opfordre til, at
det fremgir: ’at sundhedskoordinationsudvalgene bor drofte planerne med
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henblik pa at vurdere, om de udfordrer den til den tid aktuelle
opgavevaretagelse og komme med forslag til planerne”.

Det fremgir, at Sundhedskoordinationsudvalget jf. bekendtgorelsens § 3,
stk. 4 skal vurdere udkast til regionens sundhedsplan, herunder
sygehusplaner, praksisplaner og psykiatriplaner. KL vil opfordre til, at
fodeplaner ogsi tilfojes.

KL finder ikke, at det er en opgave for SKU at vurdere udkast til
kommunens sundhedspolitik. Det er ikke et lovkrav, at kommuner skal
udarbejde en sundhedspolitik, og det kan derfor give anledning til en
misforstielse ift. SKU’s rekkevidde. K1, finder, at behovet for, at SKU
bliver inddraget fint bliver daekket af formuleringen i neste afsnit om, at
regionen og kommunen lobende orienterer SKU om vasentlige @ndringer
pé sundhedsomridet og tilgrensende omrader.

Pkt. 2.6 Information af SKU i de gvrige regioner

KL finder, som det ogsé er blevet papeget tidligere 1 den referencegruppe,
som har varet nedsat for at revidere vejledningen, at det ikke alene kan
vare en opgave for de enkelte SKUér at sikre vidensdeling pa tvars af
regioner og kommuner. KL mener, at Sundhedsstyrelsen qua sin opgave
med at godkende sundhedsaftalerne har en vigtig opgave for at understotte
vidensformidling mellem aktorerne.

Pkt. 3.2 Sundhedsaftalens parter

Side 6, tekstafsnit 6 fremgar det, at private leverandorer ikke er aftaleparter
men forpligtes af aftalerne ”1 den udstrakning, at det er relevant”. KL vil
anbefale, at det omformuleres, si det fremgir klart, hvornar de private

leverandorer ikke er forpligtet, selv om de ”leverer offentligt finansieret
behandling”.
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Pkt. 3.3 Malgruppe

Side 7, 2 linje fremgar, at “aftalen skal understotte ligestilling af borgere
med henholdsvis psykiske og somatiske sygdomme”. Det kunne vere
hensigtsmzssigt, at det bliver preciseret ift. hvad, det gzlder.

Pkt. 3.5 Supplerende aftaler

KL vil anbefale, at det fremgir, at de supplerende aftaler godt kan indgis
lobende.

Pkt. 4.1 Indsatsomrédde 1: Forebyggelse

Det fremgir, at aftalen skal fastlegge rammerne for udmentning af
regionens ridgivningsforpligtelse jf. § 119, stk. 3 1 sundhedsloven og at
aftalen i den forbindelse hensigtsmzssigt kan indeholde aftaler om
ridgivning vedr. hygiejne.



KL skal igen opfordre til, at rammerne for regionens radgivningsforpligtelse
praciseres og det ikke alene overlades til forhandlingerne om
sundhedsaftalerne 1 de 5 regioner. I dag oplever kommunerne, at der blandt
de 5 regioner er stor forskel pa, hvordan man fortolker disse rammer. Det
gzlder iser 1ft. aftalen om rddgivning om hygiejne. Her oplever
kommunerne et oget behov for radgivning bl.a. pa grund af, at flere borgere
bliver tidligt udskrevet og behandlet 1 eget hjem.

Regeringen anbefaler selv 1 udvalget om evaluering af kommunalreformen,
at regionens radgivningsforpligtelse skal systematiseres og malrettes
kommunernes behov for radgivning. KL forventer, at regeringen folger op
herpa, s intentionen om at styrke det nzre sundhedsvasen bliver realiseret.

Side 9, dot 4 fremgar, at aftalen skal medvirke til at sikre samarbejdet om
kvalitet og sammenhzang 1: tidlig opsporing og indsats over for psykisk
sygdom samt afdakning og opfelgning af forebyggelsesbehov hos patienter
med psykisk sygdom. Dette gzlder sxrligt patienter med samtidig psykisk
sygdom og skadeligt eller afthzngigt brug af rusmidler”.

Det bor pracisetes, hvordan en forebyggelsesindsats kan vzre relevant.

I Psykiatriudvalgets rapport anbefales det, at regioner og kommuner
fremadrettet skal lave fzlles indsatsplaner. Det kan med fordel adresseres
under indsatsomride 3.

KL vil anbefale, at Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker navnes i
vejledningen som et samarbejdsomride. Disse er mélrettet kommunerne,
men der er alligevel nogle steder anbefalet et samarbejde med regionen — fx
om rygestop og hygiejne.

KL vil foresla, at man efter setningen: ”Aftalen bor tage udgangspunkt i
regionale og kommunale sundhedsprofiler i forbindelse med fastleggelse af
malsztninger og monitorering af disse” nedenunder tilfojer en linje, som
lyder: ”Herudover bor aftalen forholde sig til Sundhedsstyrelsens
forebyggelsespakkers anbefalinger om samarbejde mellem kommune og
region om forebyggelsesindsatser 1 forhold til bl.a. gravide”.

KL vil foresla, at tredje sidste sztning, side 9: ”Relevante aktorer pa
forebyggelsesomradet er szrligt kommunale tilbud, sygehuse og almen
praksis, samt den evrige praksissektor”, omformuleres til: “Relevante
aktorer pi forebyggelsesomradet er sxrligt kommunerne, samt sygehuse,
almen praksis og den ovrige praksissektor”. Eller ser det ud som om, at der
kun er tale om tilbud 1 kommunerne, og indsatsen er jo bredere.

Pkt. 4.2 Indsatsomrade 2: Behandling og pleje



Side 10, afsnit 4.2. bor der suppleres med ”og socialforvaltning”, idet det
ikke kun er PPR, der kan visitere til berne- og ungdomspsykiatrien og har
behov for radgivning, men ogsa socialforvaltningen pa berneomridet.

KL finder, at der mangler en dot om behandlingsforleb, hvor borger er
bosat 1 botilbud, eller egen bolig og kommunen har behov for ridgivning
om den psykiatriske behandling, herunder den medicinske behandling, og
hvor det bor vare muligt at indhente specialiseret ridgivning fra
behandlingspsykiatrien.

Ift. aftalen mellem den behandlingsansvarlige lege og kommunale
medarbejders udforelse af legelige ordinationer, vil KL anbefale, at det af
vejledningen fremgar, at det ogsd skal beskrive hvilke kommunale opgaver
under legeligt ansvar (delegation), der skal ske ved behandlingsansvarlig
lege 1 almen praksis alternativt ved behandlingsansvarlig sygehuslege. Det
er noget, som kommunerne eftersporger storre klarhed om.

Pkt. 4.3 Indsatsomride 3: Rehabilitering, herunder traening

Pa side 11 savner KL enten en selvstandig dot, eller, at dot 1 udfoldes med
folgende: dette gzlder saerligt 1 forleb for borgere med psykisk sygdom,
hvor der samtidig ydes en indsats 1 ambulant regionalt regi og en kommunal
social indsats 1 eget hjem eller 1 botilbud”.

Pkt. 4.4 Indsatsomrade 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange

KL skal opfordre til, at folgende tilfojes 1 3 dot: ”sundheds-it og digitale
arbejdsgange 1 almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse med henblik
pé at understotte sundhedsaftalen pé indsatsomride 1-3”, “herunder sarligt
at optimere almen praksis og sygehusenes elektroniske henvisning til iszer
patientrettet forebyggelse i kommunerne”.

Pkt. 5.1 Arbejdsdeling og samarbejde, herunder vidensdeling og
sundhedsfaglig radgivning mellem sektorer

Det fremgir, at aftalen skal medvirke til at sikre, at regioner, almen praksis
og kommunale tilbud, samt evt. den ovrige praksissektor kan soge
radgivning hos hinanden og dele viden pa de omrider, som er omfattet af
sundhedsaftalen. Som KL har papeget 1 de overordnede bemarkninger,
finder vi, at man centralt fra bor skabe nogle klare rammer, som sikrer let
adgang til radgivning. Det er en helt fundamental forudsatning for, at vi
styrker samarbejdet om borgeren/patienten og det nzre sundhedsvesen.

Pkt. 5.2 Koordination af kapacitet

KL finder, som nzvnt i de overordnede bemarkninger, at afsnittet om
opgaveoverdragelse bor skarpes. Det bor fremga, at det er et falles ansvar
at sikre en koordineret opgaveoverdragelse og kompetenceudvikling, som
der skal folges op pa, si vi sikrer, at opgaverne overdrages pi en fornuftig
made. Der bor derfor ogsa std “’skal” og ikke “kan” ift. sundhedsaftalens
opgave med at sikre parternes medvirken til kompetenceudvikling 1 andre



sektorer 1 forbindelse med nye eller overdragende opgaver. Det bor ogsa
fremgi af vejledningen for at sikre at opgaverne overdrages i henhold til
LEON:-princippet og kvaliteten af opgaven, at der folges op pa
opgaveoverdragelsen szrligt 1 forbindelse med storre omlagninger.

Et godt eksempel herpi er den opfelgning, som Region Midtjylland og
kommunerne har foretaget 1 forbindelse med udlegning af
apopleksiomridet.

Side 13, nederst. I rapporten fra regeringens psykiatriudvalg, anbefales det,
at regioner og kommuner pa psykiatriomridet drofter en sammenhzngende
kapacitetsplanlegning i regi af sundhedskoordinationsudvalget. KL vil i
lyset heraf anbefale, at det 1 vejledningen tydeliggores, at partetne er
forpligtet til at drofte kapacitetsplanlagning i
Sundhedskoordinationsudvalgene pa sivel det somatiske som det
psykiatriske omrade.

5.3 Inddragelse af patienter og parerende

KL mener, at der 1 stedet for, at der stir “regionens
patientinddragelsesudvalg” skal sti ”patientinddragelsesudvalgeti de 5
regioner” for at understrege, at det er et udvalg, som rummer samspillet
med alle aktorer.

5.5. Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling

For at fremme forskning i kommunerne bor det af vejledningen fremgi, at
det 1 aftalen mellem regionerne og kommunerne ift. udviklings- og
forskningsarbejdet skal aftales, hvordan regionerne understotter udviklings-
og forskningsarbejdet 1 kommunerne.




kost & ernaringsforbundet

Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S.

Haringssvar til revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsen har den 4. november 2013 fremsendt udkast til
revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler.

Kost & Erneaeringsforbundet vil indledningsvist tilslutte sig visionen om en
forenkling af strukturen omkring sundhedsaftalerne, under hensynet til
starre kvalitet og ensartethed i det tveersektorielle arbejde, til gavn for
borgerne.

Kost & Ernaeringsforbundet mener fortsat jf. vores hgringssvar af
16.9.2013 vedr. &ndring af sundhedsloven, at det er til gavn for
borgerens sundhed, sdvel som rehabilitering, at ernaering bliver
integreret som et obligatorisk indsatsomrade. Som minimum mener Vi,
at der skal der stilles krav til at borgerens erneeringsstatus lgbende
dokumenteres og at der handles pa disse fund. Vi savner fortsat, at
ernaeringsstatus- og indsatser bliver en integreret del af
sundhedsaftalerne, eller som minimum benaevnes som relevant ift. at
forebygge indleeggelser, som en del af rehabiliteringen og som
essentielt, n&r der kommunikeres pa tvaers af sektorer.

Det mener vi p& baggrund af at, op mod 40 % af patienter pa sygehusene
0g 60 % af aeldre pa plejehjem og i hjemmeplejen er i
ernaeringsmaessig risiko. Kost & Ernaeringsforbundet er bekymrede for,
om vejledningens formuleringer om opfalgning er tilstreekkelige til, at
kunne nedbringe antallet indlaeggelser der er uhensigtsmaessige og
kan forebygges og genindlaeggelser, hvilket ernaeringsstatus har stor
indflydelse pa. Vi ser fortsat gerne en skaerpelse af forpligtelserne
herfor.

Kost & Erneeringsforbundet foreslar i forleengelse heraf, at der indfares
formuleringer, der kan skaerpe aftaleparternes opmaerksomhed pé
ernaering under:

25. november 2013

Kost & Ernaeringsforbundet

Ngrre Voldgade 90
1358 Kgbenhavn K

D: 31636657
M: 26772636
E: krb@kost.dk

www.kost.dk
facebook.com/forbundet



Indsatsomrade 1 - Forebyggelse

En koordineret erneeringsindsats far, under og efter indlseggelser bidrager
til et forbedret outcome af behandlingen. Der bgr derfor allerede i
udredningsfasen tages stilling til behovet for en optimeret
ernaeringsindsats. Derfor opfordrer vi til, at ernaering som minimum
naevnes som en integreret del af forebyggelsesforlgbene. Ligeledes
bar ernaeringsindsatser veere en integreret del af forebyggelse af
genindleeggelser

Indsatsomrade 2 — Behandling

Erneeringsenheder bgr naevnes som en relevant aktar.
Opmaerksomheden bgr her ogsa henledes p&, at kommunale og
regionale tilbud bgr omfatte tveergdende ernaeringsindsatser. Der skal
veere klare malsaetninger for patienternes ernzeringstilstand og det skal
dokumenteres, hvad der iveerksaettes, da ernaering pt. ikke
kommunikeres pa tveers af sektorer, ligesom det ikke er muligt at
traekke data omkring utilstraekkelig erneering.

Indsatsomrade 3 — Rehabilitering, herunder traening

Sufficient ernaering er en forudsaetning for en effektiv
genoptraeningsindsats. Desveerre er ingen i gjeblikket forpligtet pa, at
drage denne kobling. Vejledningen bgr derfor naevne ernegering og
ernaeringsenheder som forudseetning og relevant aktgr for, at sikre en
effektiv rehabiliteringsindsats.

Kost & Ernaeringsforbundet takker for muligheden for, at kommentere p&
udkastet til vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler. Vi haber, at vores kommentarer vil bidrage til yderligere
konkretisering og mere konkrete malsaetninger, da det er vores erfaring,
at uforpligtende anvisninger ikke sikre ensartet kvalitet.

Med venlig hilsen

Ghita Parry
Formand

Kost & Erneeringsforbundet er en fagforening og et professionsfeellesskab
for ca. 8.000 medlemmer, hvor nogle beskaeftiger sig med professionel
forplejning og andre arbejder med ledelse, formidlings-, radgivnings og
behandlingsfunktioner indenfor ernegering i sundhedsvaesenet.
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Kraftens Bekampelse
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Sundhedsstyrelsen Direktionen

(fobs@sst.dk)

Strandboulevarden 49
2100 Kgbenhavn @

TIf +45 3525 7500
Fax +45 3525 7701
www.cancer.dk

UNDER PROTEKTION AF
HENDES MAJEST/AT DRONNINGEN

Hgringssvar — vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sund-
hedsaftaler

Overordnede og tvaergdende kommentarer

Kraftens Bekempelse er overordnet positive over for Sundhedsstyrelsens reviderede vejled-
ning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Skal kraftpatienter sikres sam-
menhangende patientforlgb, ma vejledningen ses som et godt udgangspunkt for et fremtidigt
kvalitetslgft af indsatser i det tveersektorielle arbejde.

Kreeftens Bekeempelse finder det endvidere positivt, at den reviderede vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler understatter, at der skal udarbejdes fem
sundhedsaftaler, én for hver region, hvori der er fastlagt fire obligatoriske indsatsomrader med
tilhgrende malbare indikatorer. Kraeftens Bekempelse ser det som et rigtig godt grundlag i
forhold til at sikre stgrre kvalitet og ensartethed i samarbejdet mellem kommuner og regioner
samt en styrkelse af implementeringen og en mere forpligtende opfelgning pa
sundhedsaftalerne.

Kraeftens Bekempelse finder dog, at det er uhensigtsmaessigt, at det obligatoriske
indsatsomrade *Opfolgning pé utilsigtede handelser’ ikke fastholdes, da patientsikkerhedsar-
bejdet iszer i kommunalt regi stadig er i sin vorden. Det anbefales ogsa, at tidsrammen for
implementering og opfelgning pa sundhedsaftalen fastsattes i vejledningen for at sikre hand-
ling. Endeligt er det positivt, at almen praksis’ forpligtigelse til opfalgning nu slas fast i vej-
ledningen.

Kraftens Bekeempelse mener, at vejledningen pa en lang raekke punkter er formuleret i meget
overordnede generelle vendinger og mangler forpligtende formuleringer, som i hgjere grad
ger de indgaede sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner mere forpligtende i den kon-
krete implementering.
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Konkret drejer det sig om fglgende formuleringer i vejledningen:

e 2.5 Drgftelse af gvrige relevante emner
Kraftens Bekeempelse foreslar, at udvalgets mulighed for at drefte stgrre udviklings-
tendenser pa sundhedsomradet, herunder udvikling i sygehusstrukturen og borgernare
sundhedstilbud samt den samlede indsats pa tvers af indsatsomraderne med fordel kan
geres mere forpligtende.

e 2.6 Information af sundhedskoordinationsudvalg i de gvrige regioner
Kraftens Bekeempelse foreslar, at informering af de gvrige sundhedskoordinationsud-
valg om gode erfaringer og opnaet viden fra arbejdet med udarbejdelse og implemen-
tering og opfelgning af sundhedsaftalerne gares til en forpligtende opgave.

e 3.6 Forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler
Kreftens Bekeempelse mener, at det ber vaere en ’skal” opgave, at der aftales udarbej-
delse af forlgbsprogrammer som led i sundhedsaftalen, da forlgbsprogrammer netop
kan sikre sammenhzng i patientforlgb, som gar pa tvers af sundhedsaftalens indsats-
omrader.

e 4.2 Behandling og pleje
At have fokus pa iseer samarbejdet omkring borgere med mange forskellige og skif-
tende behov for behandlingstilbud og fokus pa rettidig varsling og kommunikation af
relevant information til involverede aktgrer, borgere/patienter kan med fordel geres
mere forpligtende.

Konkrete kommentarer til vejledningens enkelte afsnit

2. Sundhedskoordinationsudvalg

Kraeftens Bekeempelse foreslar, at der i forbindelse med nedsattelse af underudvalg, hvor det
er muligt at inddrage andre relevante aktarer ogsa navnes, at patientforeninger kan inddrages
som anden relevant aktar.

3.3 Malgrupper

Sundhedsvasenet har ofte udfordringer med at sikre kvalitet og sammenhange i tvaersektori-
elle kreeftforlgb. Seerligt vigtigt for kreeftpatienter er det, at der i aftalen stilles krav til sam-
menhangende koordination pa tveers af relevante aktarer. Mange kreftpatienter lever med
sygdommen sa laenge, at det betegnes som en kronisk sygdom, mens andre har kroniske lidel-
ser som folge af kreeftsygdommen. Der ber ogsé sta ’borgere med behov for rehabilitering”
og ikke alene borgere med behov for palliation under sidste afsnit i 3.3 om malgrupper.

3.5 Supplerende aftaler
Kraftens Bekempelse foreslar, at der under afsnittet om supplerende aftaler mellem regioner
og kommuner fremgar, at de fire obligatoriske indsatsomrader ikke er udtemmende, hvorfor
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der godt kan veere flere omrader, som kommuner og regioner kan samarbejde om med henblik
pa at styrke kvaliteten i samarbejdet. Endvidere opfordrer Kraeftens Bekeempelse til, at det
navnes flere steder i vejledningen, at parterne ikke alene er bundet til at drgfte de fire obliga-
toriske indsatsomrader.

4.1 Indsatsomrade 1: Forebyggelse

Kraftens Bekempelse foreslar, at forebyggelsespakkerne kan inddrages i forhold til indsats-
omradet forebyggelse, da forebyggelsespakkerne pa nuvaerende tidspunkt er baseret pa den
bedste tilgeengelige viden. Forebyggelsespakkerne har ligeledes fokus pa socialt udsatte.
Kraeftens Bekeempelse vurderer samtidig, at det vil styrke forebyggelsesomradet, hvis kom-
munerne forpligtede sig til at arbejde med grundniveauet i forebyggelsespakkerne.

Derudover kan sundhedsaftalerne ogsa medvirke til, at almen praksis og sygehuse forpligtiger
sig til at henvise og oplyse om kommunale forebyggelsestilbud.

Kraftens Bekempelse foreslar endvidere, at sundhedsaftalerne med fordel kan medvirke til,
at forpligte alle sundhedsaktarer til at ajourfare www.sundhed.dk. Det kan ogsa overvejes om,
der ikke bar indga stattetilbud fra patientorganisationer pa www.sundhed.dk.

4.2 Indsatsomrade 2: Behandling og pleje

Kraeftens Bekempelse finder, at der er behov for en konkretisering af, hvorledes sundhedsaf-
talen medvirker til at sikre samarbejdet mellem relevante parter om kvalitet og sammenhange
i behandlings- og plejeforlgb. Det kan for eksempel sikres ved et formaliseret partnerskab
mellem den ansvarlige leege pa sygehuset, den praktiserende leege og en kommunal koordina-
tor, der i feellesskab sikrer samordning af indsatsen i overgangene. Foreslag til konkretisering
kunne veere:

- Atder i aftalen sikres en klar placering af hvilken akter, der har ansvaret for patien-
ten/opgaven pa givne tidspunkter hele vejen gennem forlgbet.

- At der anvendes metoder/redskaber, der sikrer arbejdsgange vedr. henvisninger og
prevesvar, herunder afsendelse, modtagelse og handling. Fra eksisterende undersggel-
ser ved vi, at 43 pct. af alle kraeftspecifikke utilsigtede haendelser knytter sig til brist i
overgangene, hvor ansvaret for patienten skifter.

- At der hos kroniske patienter arbejdes malrettet med personlig forlgbsplanlegning
(personalised care planning), herunder fastsattelse af mal (samarbejde mellem klinike-
re og patient), identifikation af pleje/statte behov, udarbejdelse og implementering af
planer samt monitorering af udviklingen/fremskridt for patienten. Dette bgr veere en
kontinuerlig proces, ikke en éngangsforestilling.

- At der anvendes metoder/redskaber, der understgtter udveksling af ngdvendig infor-
mation om patienten, for eksempel medicinoplysninger og oplysning om helbredsta-
tus, herunder szrlige behov/hensyn.
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- Ataftalen skitserer handteringen af utilsigtede handelser, der involverer/har relation
til de involverede parter, herunder beskriver hvordan der sikres dialog om og analyse
af haendelserne samt beskrivelse og implementering af forebyggelsestiltag.

- At aftalen beskriver hvordan parterne arbejder proaktiv med hgjnelse af patienternes
sikkerhed.

- At aftalen leegger op til bestemmelse og anvendelse af indikatorer til feelles monitore-
ring af kvalitet og patientsikkerheden, herunder specifikt i forhold til sammenhang i
behandlings- og plejeforlgb.

Kraftens Bekeempelse anbefaler ogsa, at der i vejledningen indgar en beskrivelse af ansvars-
og rollefordelingen mellem de basale og specialiserede palliative enheder og egen lage.

4.3 Indsatsomrade 3: Rehabilitering, herunder traening

Kraeftens Bekempelse foreslar, at det bagr overvejes, om sundhedsaftalerne kan medvirke til
en mere smidig henvisningsprocedure med henblik pa at understette et samlet og mere sam-
menhgngende rehabiliteringsforlgb for borgeren/patienten. Praktisk gennem udformning af en
feelles henvisning, der samler genoptraningsplan og sygehushenvisning.

Kraeftens Bekempelse skal gare opmarksom pa rehabiliteringsforlgb ikke alene kan ga pa
tveers af sektorer og faggraenser, men ogsa pa tveers af regionsgraenser. Det bar afspejle sig i
de aftaler der indgas.

Kreeftens Bekeempelse stgtter anbefalingen om, at parterne samarbejder om at sikre ny viden
om effektiv rehabilitering, og hvordan vidensbaserede interventioner bedst implementeres.
Kreeftens Bekeempelse vurderer, at det kan vaere med til at skabe en bedre og mere sammen-
hangende rehabiliteringsindsats i kommuner og regioner, som bygger pa den bedste evidens-
baserede viden pd omradet. Kreaftens Bekaeempelse egne undersggelser viser, at der er stor
forskel pa indhold og udbud af kommunal kreeftrehabilitering. Skal kvaliteten i rehabilite-
ringsindsatsen derfor lgftes over hele landet, er det ogsa afggrende, at der fglges op med
skaerpede nationale krav, saledes at det ikke er den mindst ambitigse kommune, som definerer
kvaliteten i en region.

Sundhedsaftalerne skal endvidere definere, hvilke genoptraningstiltag som regionerne ud fra
faglige og patientmaessige hensyn skal kunne lgfte, for eksempel genoptraening af lungekraeft-
patienter umiddelbart efter operation.

4.4 Indsatsomrade 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Sundheds-it er et afggrende redskab for patienter og deres pargrende. Det er et redskab, som
patienter og parerende anvender til at orientere sig om deres patientforlgb. Desuden er sund-
heds-it et vigtigt grundlag for at falge behandlingsplaner og sikre opdaterede og korrekte in-
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formation pa tveers af sundhedsvesenet aktarer. Det er derfor afgerende, at det fremgar af
sundhedsaftalerne, at information om patienten, herunder i seerdeleshed ved sektorovergang,
understgttes af relevant og opdateret sundheds-it.

5.1 Arbejdsdeling, samarbejde og herunder videndeling og sundhedsfaglig radgivning
imellem sektorer

Kraftens Bekeempelse stotter, at det af vejledningen tydeligt fremgar, at sundhedsaftalens
parter skal sikre, at viden og erfaringer udveksles og anbefaler, at det skrives ind i vejlednin-
gen, at der tillige er mulighed for at indhente viden fra andre relevante aktgrer, herunder fra
patientorganisationer. Kraeftens Bekeempelse har som patientorganisation en unik viden om
patienternes behandlings-, palliative og rehabiliteringsforlgb, hvorfor vi meget gerne stiller
vores viden til radighed i forbindelse med draftelser af konkrete patientforlgb og generelle
sundhedsproblemstillinger.

5.3 Inddragelse af patienter og pargrende

Kraeftens Bekeempelse finder det positivt, at Sundhedsstyrelsen laegger veaegt pa, at sundheds-
aftalen skal medvirke til at understatte inddragelse af patienter og pargrende i eget forlgb og i
organisatoriske tiltag. Kreeftens Bekeempelses nationale undersggelse af kreeftpatienters ople-
velser og behov, Barometerundersggelsen, viser bl.a., at hovedparten af de adspurgte kreftpa-
tienter gnsker aktiv inddragelse i kliniske beslutninger om behandlingsvalg og opfalgning.
Det er derfor vigtigt, at sundhedsaftalen indeholder konkrete modeller/redskaber til inddragel-
se af patienter og pargrende, og at patienterne inddrages i udvalgsarbejdet.

Eksisterende viden viser ogsa, at kreftpatienter gnsker let og hurtig adgang til egne data og en
personlig kraeftplan, der indeholder opdateret information om sygdom, behandling, aftaler og

kontaktmuligheder. Det anbefales som konkret redskab til at understatte, at patienter og pare-
rende sikres nem adgang til dialog med relevante aktarer i forlgbet, som anfart i vejledningen.

5.4 Lighed i sundhed
Kraeftens Bekempelse finder det positivt, at sundhedsaftalen skal understatte stgrre lighed i
sundhed, og at det bl.a. skal ske igennem et fokus pa differentierede tiloud, som er tilpasset
den enkelte borgers behov. Det er vasentligt, at alle kraeftpatienter behandles kvalificeret.
I dag udger kreeftpatienter med andre sygdomme omkring 40 pct. af alle kraftpatienter, og ca.
halvdelen af dem er over 70 ar. Data fra Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Aarhus Universi-
tetshospital viser, at kreeftpatienter med andre sygdomme oplever:

- I mindre grad at modtage behandling for deres kraeftsygdom

- Hyppigere kirurgiske komplikationer

- Sjeeldnere at feerdiggere deres kemoterapibehandling som planlagt

- Atder gar leengere tid fgr at operation og kemoterapi pabegyndes.
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Sikring af lighed i sundhed for kreeftpatienter med andre sygdomme, kraever bl.a. at kommu-
ner og regioner i regi af sundhedsaftalerne konkret udarbejder en strategi for, hvordan kraeft-
patienter med andre sygdomme handteres — at der opszttes klare mal for arbejdet med tydelig
ansvarsplacering, eksempelvis ved at hospitalerne samarbejder pa tvers af hospitalsafdelinger
og med kommunerne pa social- og sundhedsomradet. Sundhedsaftalen bgr derudover inde-
holde mal om, at alle kreeftpatienter bliver tilknyttet multidisciplinaere teams med sarligt fo-
kus pa patienter med flere samtidige sygdomme, at alle sundhedsprofessionelle sikres den
negdvendig faglig videreuddannelse og viden pa kreeftomradet, og at gode behandlingserfarin-
ger spredes og deles nationalt.

5.5 Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling

Kreeftens Bekeempelse er positive over for Sundhedsstyrelsens gnske om ét felles ensartet
datagrundlag, der understgtter kvalitetssikring og opfalgning i forhold til aftalens indsatsom-
rader. Det er essentielt, at selve grundlaget for labende monitorering pa tveers af sektorer farst
og fremmest etableres. Det er endnu ikke er muligt at indhente data i kommunalt regi, ej hel-
ler eksisterer der en ensartet registreringspraksis mellem sygehusene. Systematisk opfalgning
pa sundhedsaftalens indsatsomrader kreever en styrket kvalitetsmonitorering bade pa kommu-
nalt og regionalt niveau. Endeligt anbefales det, at der sikres synlighed i data, sa det er muligt
at fglge arbejdet med aftalens indsatsomrader.

Med venlig hilsen
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Lelf Vestergaard Pedersen
Adm direktor
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Lejre Kommunes hgringssvar

Lejre Kommune finder det positivt, at der kun skal indgds én samlet sundhedsaftale
mellem den enkelte region og kommunerne i regionen. Der ligger dog en udfordring i,
at vejledningen lzegger op til, at aftalerne skal tage udgangspunkt i de kommunale og
regionale sundhedsprofiler, og at aftalerne skal understgtte samarbejdet omkring og
udviklingen af borgernaere sundhedstilbud. Udfordringen ligger ikke i, at man skal
samarbejde omkring sundhedstilbud, men at der i relation til sundhedsprofilerne kan
veere relativt store forskelle mellem de enkelte kommuners profiler og de heraf afledte
udviklings- og samarbejdsbehov omkring relevante sundhedstilbud. Det naere
sundhedsvaesen, herunder de sundhedstilbbud kommunerne har, vil i en vis
udstraekning vaere forskellige fra kommune til kommune. Aftalerne skal sdledes kunne
rumme denne forskellighed.

Med venlig hilsen

Pva. Lone Feddersen
Direktgr

Tina F. Nicolaisen
Udviklingskonsulent
Lejre Kommune



Laegeforeningen

spok@sum.dk
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Hgringssvar

Laegeforeningen har modtaget udkast til bekendtgerelse om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler samt revideret vejledning
om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler i hgring.

Dette hgringssvar rummer 1. Leegeforeningen og PLO’s generelle
kommentarer til begge hgringsudkast samt 2. konkrete bemeaerkninger til
udkast til bekendtggrelse og 3. konkrete bemaerkninger til vejledningen.

1. Kommentar om almen praksis’ rolle i sundhedsaftalerne
Laegeforeningen og PLO har tidligere foresldet, at almen praksis bliver
direkte aftalepart i sundhedsaftalerne og beklager, at der ikke har veeret
opbakning hertil i Folketinget. Eftersom formalet med sundhedsaftalerne er
at sikre tvaergdende samarbejde og koordination mellem sygehuse, de
kommunale sundhedstilbud og almen praksis, finder PLO det afggrende
vigtigt, at almen praksis under alle omstaendigheder inddrages i meget hgj
grad ved udarbejdelsen af sundhedsaftalerne.

Der for bgr almen praksis’ rolle ved udarbejdelsen af sundhedsaftaler
treekkes endnu tydeligere frem end tilfeeldet er i det modtagne
horingsudkast. Eksempelvis bgr det, som ogsd tidligere tilkendegivet af
ministeren, fremga, at der systematisk skal inddrages ngdvendig
fagkundskab fra bl.a. Dansk Selskab for Almen Medicin og Praktiserende
Laegers Organisation.

Formalet er, at leegerne kan bidrage til fastlaaggelsen af deres egen rolle i

samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre, at der fastlaegges procedurer, som

er afstemt med arbejdsgangen i almen praksis, hvilket der ogsa har vaeret

enighed om i den nuvaerende overenskomst om almen praksis (jf. bilag 2 til

overenskomsten mellem PLO og RLTN).
2. Konkrete kommentarer til udkast til bekendtggrelse om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
1. Betegnelsen "praksisudvalg” anvendes ikke laengere i PLO’s
vedtaegter, men er erstattet af betegnelsen PLO-Regionalt. Der bgr

derfor tilrettes i § 1, stk. 2 og 3.

2. Detbgri § 2, stk. 5 tilfgjes, at der i forbindelse med udarbejdelsen

Sundhedspolitik &

Kommunikation

25-11-2013

Jr. 2013-3181/849943
PK

Domus Medica
Kristianiagade 12
2100 Kgbenhavn @

TIf.: 3544 8500

TIf.: 3544 8218 (direkte)
E-post: dadl@dadl.dk
E-post: pk@dadl.dk (direkte)
Fax:3544 8505

www.laeger.dk



af udkast til sundhedsaftaler skal ske en systematisk inddragelse af
den ngdvendige fagkundskab fra Dansk Selskab for Almen Medicin
og Praktiserende Laagers Organisation med det formal, at laeegerne
kan bidrage til fastleeggelsen af deres egen rolle i samarbejdet og
arbejdsdelingen og sikre, at der fastlaegges procedurer, som er
afstemte med arbejdsgangen i almen praksis.

3. § 4, stk. 2, pkt. 4) beskriver indsatsomrddet Sundheds-IT og digitale
arbejdsgange. PLO advarer mod en ordning, hvor IT tiltag hdndteres
i de enkelte regioner med stor risiko for mange forskellige lgsninger.
PLO finder, at IT-lgsninger fortsat bgr implementeres via MedCom,
suppleret med aftaler om vilkar i den centrale aftale mellem RLTN og
PLO.

3. Konkrete kommentarer til revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

1. Betegnelsen "praksisudvalg” anvendes ikke laengere i PLO’s
vedtaegter, men er erstattet af betegnelsen PLO-Regionalt. Det bor
derfor tilrettes pa s. 1 og 2.

2. afsnit 4.1. 0g 4.2, s 9,10: Det er positivt, at patienter med psykisk
sygdom og samtidigt misbrug af rusmidler indgdr som obligatoriske
malgrupper i vejledningen. Patienter med misbrug af rusmidler ber
0gsé naevnes idet ansvaret for behandling af deres afhangighed og
somatiske komorbiditet ogsa er delt mellem hhv. kommuner og
regioner — i sygehusregi eller praksissektoren.

3. Afsnit 4.2, s. 10 indeholder fglgende formulering:
"Aftalen bgr beskrive en overordnet ramme for samarbejdet mellem
behandlingsansvarlige laager og kommunale medarbejderes (bdde
sundhedsfaglige og ikke-sundhedsfaglige) udferelse af leegelige
ordinationer (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) fx
ved medicingivning i eget hjem, pa plejecentre eller p& psykiatriske
bosteder."
PLO henleder opmarksomheden p&, at det af Sundhedsstyrelsens
vejledning vedr. medhjaelp og delegation fra 2009 fremgar, at det
kommunalt ansatte personale almindeligvis vil veere i stand til at
udfere almindelig medicingivning og at ledelsen er ansvarlig for, at
personalet er instrueret og oplaert heri, samt for at fere relevant
tilsyn hermed. Sundhedsstyrelsen har endvidere over for PLO
tilkendegivet, at der ikke eksisterer noget krav om, at praktiserende
laeger skal foretage skriftlig delegation af medicingivning over for
det kommunalt ansatte personale.

4. Afsnit 4.4 s. 11-12 beskriver indsatsomréddet Sundheds-IT og
digitale arbejdsgange. PLO advarer mod en ordning, hvor IT tiltag

Side 2/3



handteres i de enkelte regioner med stor risiko for mange forskellige
lgsninger. PLO finder, at IT-lgsninger fortsat bgr implementeres via
MedCom, suppleret med aftaler om vilkar i den centrale aftale
mellem RLTN og PLO.

Med venlig hilsen

Mk Ly Yo

Mads Koch Hansen
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REGION NORDJYLLAND

Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

Vedr. hgring om ”"Udkast til ny Vejledning for Sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler.”

Region Nordjylland har den 4. november 2013 modtaget hgringsmateriale vedrg-
rende ny vejledning for Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, som
skal ligge til grund for de kommende sundhedsaftaler, der skal udvikles i 2014.

Region Nordjylland kvitterer hermed for det tilsendte materiale, idet der ggres op-
maerksom p4, at regionens bemaerkninger indgar i det samlede hagringssvar, som er
fremsendt af Danske Regioner.

Afslutningsvis skal det naevnes, at regionen har veeret meget tilfreds med den ind-
dragelsesproces, der har veeret i forbindelse med udarbejdelse af udkast til ny vej-
ledning.

Med venlig Hilsen
Alice Morsbagl
Kontorchef

Sundhed og Sammenhang

Fyrkildevej 7
9220 Aalborg Qst
www.rn.dk

Specialkonsulent
Jane Pedersen

Direkte: 40 80 46 20
ip@rn.dk

Ref.: Jane Pedersen

Sagsnummer:
2013-020609

25. november 2013
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RIGSREVISIONEN

Sundhedsstyrelsen St. Kongensgade 45
. 1264 Kgbenhavn K

Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Axel Heides Gade 1 TIf. 33928400

2300 Kgbenhavn S Fax 33110415

rr@rigsrevisionen.dk
www.rigsrevisionen.dk

Heringssvar — vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sund- 5. november 2013
hedsaftaler

2. kontor

Sundhedsstyrelsen har med e-mail sent hgring over revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, sagsnr. 4-1211-9/1. J.nr. 2013-6000-31

Rigsrevisionen har ingen bemaerkninger til udkastet.

Med venlig hilsen

Katrine Ellitsgaard
Specialkonsulent, COR-revisor
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RADET_FOR

HYGIEJNE
Sundhedsstyrelsen
Forebyggelse og Borgernzre Sundhedstilbud
Axel Heides Gade 1
2300 Kobenhavn S
Att.: Bente Moller

25. november 2013

Horingssvar — vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Vi har i Radet for Bedre Hygiejne med interesse gennemgaet udkastet til revideret
vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler og har folgende
kommentarer:

Vi ser det som positivt, at vejledningen understreger forebyggelse som et obligatorisk
omrade for sundhedsaftalerne. Samtidig kan vi se mange omrader, som naturligt kan
fremmes gennem en styrket indsats for bedre hygiejne.

Smittespredning og ikke mindst spredning af resistente bakterier er af stor samfundsmassig
betydning, men der synes ikke i omtalen af forebyggelsesomraderne at vaere fokus pa en
konkret eller styrket indsats pa hygiejne-omradet.

Vi er klar over, at hygiejne og infektionsforebyggelse kan vare indeholdt i begreberne “oget
kvalitet”, ”patientsikkerhed” og ”forebyggelse af utilsigtede haendelser” samt “forebyggelse
forud for operationer” og “reduktion af risiko for genindlaggelse”. Vi sa dog gerne, at det
tydeligere blev konkretiseret, at infektionshygiejniske tiltag via daginstitutioner, skoler,
arbejdspladser, plejesektor og almen borgerinformation kan forebygge infektioner og

spredning af resistente bakterier.

Det er glimrende, at der gores opmarksom pa nedvendigheden af kompetenceudvikling og
mulighed for radgivning. Udover de naevnte sarlige grupper, finder vi det vigtigt, at der
ogsa er evidensbaseret oplysning og medinddragende tiltag, der retter sig mod befolkningen
som helhed.

Pa vegne af Radet for Bedre Hygiejne
Formand Susanne Knochel

Professor
Institut for Fedevarevidenskab/Fodevaremikrobiologi, Kebenhavns Universitet



[ Sjeldne Diagnoser

Sundhedsstyrelsen Blekinge Boulevard 2
2630 Taastrup

e-mail: fobs@sst.dk

Telefon 33 14 00 10

mail@sjaeldnediagnoser.dk

www.sjaeldnediagnoser.dk

Under protektion af

H.K.H. Kronprinsesse Mary

25. november 2013

Hgringssvar til "vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler”

Sjeeldne Diagnoser takker for muligheden for at afgive hgringssvar om
ovenstaende. Vi er medlem af Danske Patienter og henviser til hgringssvar
herfra.

Herud over vil vi gerne bemaeerke, at netop for sjeeldne patienter er det af
stor betydning, at der fremover udarbejdes én sundhedsaftale pr. region.
Sjeelden sygdom er bl.a. kendetegnet ved

- At antallet af personer med en diagnose er lille og at den
geografiske spredning er stor

- At der er tale om alvorlige, komplekse tilstande og syndromer, der
kraever en tvaerfaglig tilgang og at mange fagpersoner involveres

- At der kun eksisterer meget begraenset viden om den enkelte
diagnose og fglgerne af den — bade blandt fagpersoner og blandt
andre borgere

En indsats pa tvaers af sektorer og pa tvaers af kommune- og
regionsgranser, vil derfor ofte vaere pakraevet, nar sjeeldne patienter skal
have samme gode behandling og stgtte som andre patientgrupper.
Derfor vil det vaere hensigtsmaessigt i vejledningens afsnit 3.3
omhandlende malgrupper at fremhave, at aftalen bl.a. bgr have fokus pa
patienter med sjeeldne sygdomme.

Med venlig hilsen

Birthe Byskov Holm, formand

/Lene Jensen, direktgr

Sjeeldne Diagnoser er en sammenslutning af 48 foreninger for familier med sjeeldne sygdomme og handicap
Vi arbejder for at forbedre vilk&rene for de sjaeldne sygdomsgrupper
Se medlemsforeninger p& www.sjaeldnediagnoser.dk/medlemsforeninger
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Sendt: 19. november 2013 13:01

Til: Janni Stauersbgll Kramer

Emne: VS: Statens Institut for Folkesundhed - HORING: Revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Vedhaeftede filer: Hgringsbrev - Revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og

sundhedsaftaler.pdf; Haringsliste - Revideret vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler_041113.pdf; Haringsudkast -
Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.pdf

Fra: Nanna Heick Friis [mailto:nahf@si-folkesundhed.dk] P& vegne af Morten Grgnbaek

Sendt: 19. november 2013 12:26

Til: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernzere Sundhedstilbud

Emne: Statens Institut for Folkesundhed - HORING: Revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler

Statens Institut for Folkesundhed (SIF) har indgivet bemaerkninger til ovennaevnte hgring til Det
Sundhedsvidenskabelige Fakultet under Syddansk Universitet og henholder sig i gvrigt til universitetets hgringssvar.
Der fremsendes saledes ikke hgringssvar direkte fra SIF til denne hgring.

Venlig hilsen

Morten Grgnbask

Direktgr, professor, dr.med., ph.d.
Statens Institut for Folkesundhed
Syddansk Universitet

@ster Farimagsgade 5A

1353 Kgbenhavn K

Telefon: 6550 7777 Direkte: 6550 7700
Email: mg@si-folkesundhed.dk
Web: www.si-folkesundhed.dk

STATENS INSTITUT
% FOR FOLKESUNDHED

Fra: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud [mailto:fobs@SST.DK]

Sendt: 4. november 2013 14:37

Til: regioner@regioner.dk; kl@kl.dk; regionh@regionh.dk; regionsjaelland@regionsjaelland.dk;
kontakt@regionsyddanmark.dk; kontakt@regionmidtjylland.dk; region@rn.dk; 3f@3f.dk;
apotekerforeningen@apotekerforeningen.dk; danske.bandagister@mail.dk; drg@rehabgroup.dk;
do@optikerforeningen.dk; cert.info@dscert.dk; dkfe@danskkiropraktorforening.dk; dsam@dsam.dk;
office@ortopaedi.dk; dp@dp.dk; dsr@dsr.dk; ds@socialrdg.dk; info@tandlaegeforeningen.dk; info@dansktp.dk;
dbio@dbio.dk; fysio@fysio.dk; info@deoffentligetandlaeger.dk; dbf@dentalbranchen.dk; etf@etf.dk;
ff@farmakonom.dk; foa@foa.dk; post@diaetist.dk; kontakt@radiograf.dk; fas@dadl.dk; fsd@rk.dk;
sek@jordemoderforeningen.dk; post@kost.dk; info@Ikt.dk; lasf@lasf.dk; dadl@dadl.dk; info@lif.dk;
medico@medicoindustrien.dk; lvs@dadl.dk; pd@pharmadanmark.dk; pto@pto.dk; plo@dadl.dk; sl@sl.dk;
yl@dadl.dk; landsforeningen@sind.dk; info@bedrepsykiatri.dk; mail@dukh.dk; dhf@dhf-net.dk; dh@handicap.dk;
info@danskepatienter.dk; info@danske-aeldreraad.dk; dch@dch.dk; df@diabetes.dk; fbr@fbr.dk;
info@gqigtforeningen.dk; admin@hjernesagen.dk; post@hjerteforeningen.dk; hospiceforum@hospice.dk;
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Fra: Kirsten Fly Malling [mailto:kfm@sdu.dk]

Sendt: 20. november 2013 16:07

Til: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Cc: Jens Oddershede; Bjarne Graabech Sgrensen; Jacob Schmidt; Merete Ruager; Steen Kaern Christiansen;
Jgrgen Schou; journal mailbox

Emne: Hgringssvar - vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

Syddansk Universitets j.nr. 024-2013.

Sundhedsstyrelsen har ved e-mail af 4. november 2013 anmodet Syddansk Universitet om evt.
bemaerkninger til ovenstaende udkast til revideret vejledning.

Universitetet har fglgende bemaerkninger:

1) Under pkt. 3.2 bgr det naevnes, at forsknings- og uddannelsesinstitutioner, som er naturlige
samarbejdspartnere for region og kommuner under hver af de fem sundhedsaftaler, inddrages som
part i drgftelser og udarbejdelse af forslag til aftaler.

2) Under pkt. 3.5 bgr det naevnes, at der kan indgas supplerende aftaler, hvor forsknings- og
uddannelsesinstitutioner, som er naturlige samarbejdsparter for region og kommuner, er part.

3) lafsnit 5.5 vejledningen navnes det, at “sundhedsaftalen skal medvirke til at sikre et feelles ensartet
datagrundlag...” samt at “"der [bgr] veere ensartet registrering og enighed om afgraensning af seerlige
malgrupper, sa definitioner af patientgrupper som fx skrgbelige/sarbare patienter er ens pa tveers af
sektorer”.

Universitetet kan bifalde, at der sker en sadan ensretning i sundhedsaftalerne, da det vil sikre, at
aftalerne bedre kan fglges op monitorerings- og forskningsmaessigt. Der savnes dog en hgjere grad af
praecisering af, hvad der ligger i denne ensretning af aftalerne. Er den taenkt pa kommunalt, regionalt
eller nationalt niveau? Ud fra en monitorerings- og forskningsmaessigt perspektiv vil det vaere at
foretreekke, at ensartningen finder sted pa sa hgjt et niveau som muligt, gerne nationalt niveau.
Syddansk Universitet vil derfor foresla, at der i tilknytning til vejledningen udarbejdes et bilag, hvor
malgrupper/patientgrupper mv. neermere defineres, saledes at der bliver et feelles nationalt
udgangspunkt for malgruppeafgraensning i sundhedsaftalerne.

P3 rektors vegne

Jgrgen Schou
Kontorchef, Juridisk Kontor, Ledelsessekretariatet

TIf. 6550 1040

Mobil 6011 1040

Fax 6550 1090

Email js@sdu.dk

Web  http://www.sdu.dk/ansat/js
Adr. Campusvej 55, 5230 Odense M

_%’ SYDDANSKUNIVERSITET.DK

Campusvej 55 - 5230 Odense M - TIf. 6550 1000 - www.sdu.dk
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Oanish Dental
Association

Sundhedsstyrelsen
Forebyggelse og Borgernzre Sundhedstilbud
fobs@sst.dk

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Sygehuspolitik
spok@sum.dk

Vedr.: Bekendtggrelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og

sundhedsaftaler

Tandlzegeforeningen har den 4. november 2013 modtaget hgringsmateriale
vedrgrende ovennaevnte udkast til bekendtggrelse og vejledning og har hertil
fglgende bemaerkning:

Idet bekendtggrelsen/vejledningen bergrer praksissektoren, finder Tandlsege-
foreningen det helt naturligt, at tandlaeger udpeges til Sundhedskoordinations-
udvalgene, siledes at den odontologiske vinkel er repraesenteret.

Tandlaegeforeningen er optaget af flere af de temaer, som skal indgd i sund-
hedsaftalerne. Tandlaegeforeningen har s3ledes fokus pa sundhedspolitiske
emner sasom den orale almensundhed, og ogsd marginale grupper, seerlige og
sjeeldne sygdomme og handicaps, samt lighed i sundheden, fx den lige og frie

adgang til kvalificeret og faglig kompetent tandpleje.
St

Joakim Lilholt
Direktar

Med venlig hilsen

Sty Sobb~Leley
Freddie Sloth-Lisbj

Formand

TanpLaege
FOreningen

Tandlaegeforeningen
Amaliegade 17
1256 Kgbenhavn K

Tel.: 70257711
Fax: 7025 16 37
info@tandlaegeforeningen.dk

www.tandlaegeforeningen.dk

CVR nr. 21318418

Dato: 25. november 2013
Sagsbeh:

E-mail: jap@tdl.dk
Sagsnr.: 099_hoering_2013
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Videncenter

for Forebyggelse af
Rusmiddelskader hos Barn

Sundhedsstyrelsen

Sendt per e-mail til: fobs@sst.dk

Hgringssvar — vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsens hgringsudkast giver anledning til fglgende bemaerkninger og
forslag fra Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos Bgrn:

a. Ad afsnit 2.5 (s. 4): Droftelse af gvrige relevante emner

Udover henvisningen til bekendtggrelsens § 3, skt. 5 vil en henvisning til
vejledningens afsnit 5 Tvaergdende temaer konkretisere “emner, der er relevante for
sammenhangen i patientforlgb”.

b. Ad afsnit 2.6 (s. 5): Information af sundhedskoordinationsudvalg i de gvrige
regioner

Den gensidige informationspligt foreslas udvidet til at omfatte de Igsningsmodeller
for samarbejdet mellem hospitaler, praksissektor og kommunale tilbud, som ggr sig
geeldende i Sundhedsstyrelsens faglige vejledninger og anbefalinger.

c. Ad afsnit 3.4 (s.7): Aktgrer

Udover at ”Aktgrerne skal kende til relevante dele af sundhedsaftalen og medvirke
ved implementeringen heraf” anbefales det, at aktgrerne far mulighed for faglig
radgivning i forbindelse med udarbejdelsen af afsnit i sundhedsaftalen om
sundhedsydelser inden for de fire obligatoriske indsatsomrader, som deres faggruppe
er eller bliver involveret i. Dette vil kunne fremme savel formidlingen som ogsa en
aktiv medvirken til implementeringen.

d. Ad afsnit 3.6 (s. 8): Forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler
Det bgr anbefales, at der udarbejdes forlgbsprogrammer for den tveerfaglige og
tvaersektorielle indsats over for en afgreenset gruppe af patienter, f.eks.




Familieambulatoriets malgruppe, som Sundhedsstyrelsen har udsendt en speciel
faglig vejledning for. Dette vil kunne stgtte det tvaersektorielle og tveerfaglige
samarbejde som led i sundhedsaftalen. Det bgr tillige anbefales, at
forlgbsprogrammer indeholder fxlles faglige retningslinjer for de implicerede
aktgrers indsats over for den omhandlede, afgraeensede malgruppe.

e. Ad afsnit 4.1 (s.9): Indsatsomradet 1: Forebyggelse

Det forekommer relevant at henvise til de af Sundhedsstyrelsens vejledninger og
anbefalinger, som er for relevante, herunder ogsa Vejledning om etablering af
regionale familieambulatorier, Sundhedsstyrelsen, 30. juni 2009.

Endvidere foreslas, at initiativer til tvaerregional og tvaerkommunal
erfaringsudveksling og videndeling ggres til en fast bestanddel af dette og
obligatoriske indsatsomrader — jfr. nedenstaende bemaerkninger til pkt. 5.1.

f. Ad afsnit 5.1 (s. 12): Arbejdsdeling, herunder videndeling og sundhedsfaglig
radgivning imellem sektorer

Videncenteret tillader sig at pege pa sine saerdeles positive erfaringer med savel
monofaglig og tvaerfaglig som ogsa tveerregional og tveersektoriel videndeling og
erfaringsudveksling i relation til indsatsen over Familieambulatoriets malgruppe.
Naermere beskrivelse af dette samarbejde findes i Videncenterets ”Arsberetning
2012” (vedheeftes).

g. Ad afsnit 5.3 (s. 14): Inddragelse af patienter og pargrende

Brugerperspektivet i forbindelse med indsats over for udsatte bgrn — specielt de
nyfgdte og spaede bgrn - vil efter nugaeldende regler ikke kunne varetages uden
inddragelse af foreeldremyndighedsindehaveren. Herved vil der i nogle tilflde, oftest
vedrgrende de mest udsatte bgrn, vaere en diskrepans mellem barnets behov og
foraeldremyndighedsindehaverens vurdering af barnets behov. For at sikre dette
dilemma er det ngdvendigt med en vaerge for barnet i form af en bgrnesagkyndig
myndighedsperson til sikring af barnets sundhed, udvikling og omsorgssituation.




h. Ad afsnit 5.4. (s. 14) Lighed i sundhed

Den negative sociale arv vil kunne brydes ved tidlig tveerfaglig og tvaersektoriel
indsats fra den tidlige graviditet over for psykosocialt belastede gravide, herunder
gravide med forbrug af alkohol og andre rusmidler. Herved vil skabes st@rre lighed i
sundhed for savel b@grn som pa sigt unge og voksne.

i. Ad afsnit 5.5 (s. 14): Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling

Som eksempel pa “feelles og ensartet datagrundlag” og "ensartet registrering” inden
for et afgreenset indsatsomrade kan naevnes den falles landsdaekkende kliniske
kvalitetsdatabase for de regionale familieambulatorier (FA-databasen), der er
udviklet og implementeret med st@tte fra TrygFonden.

j- Ad Referencer (s. 17):
Under Indsatsomrade 1 Forebyggelse bgr tilfgjes: Vejledning om etablering af
regionale familieambulatorier, Sundhedsstyrelsen, 30. juni 2009

Mange venlige hilsner

May Olofsson, overlaege og leder af

Familieambulatoriet Region Hovedstaden og

Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos Bgrn

Telefon: 38 62 34 90, mobil: 27 28 84 01, e-mail: may.jonna.olofsson@regionh.dk
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Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
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Hgringssvar om udkast til vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler

Fldre Sagen takker for muligheden for at afgive hgringssvar.

/ldre Sagen ser - helt p linje med bade denne og den foregaende regering -
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftalerne som et afggrende redskab til at
sikre sammenhasngende patientforlgb. Aldre Sagen hilser derfor denne revision af
vejledningen velkommen og er meget enig i visionerne for vejledningen. /Eldre Sagen
ser - i forleengelse af evalueringen af kommunalreformen - frem til en styrkelse og
bedre af hdndtering af de sdkaldte "grazone-problematikker”, som fortsat er en stor
udfordring for det danske sundhedsvaesen og for mange patienter. Skal vejledningen
indfri forventningerne, ma der vaere utvetydige og forpligtende anvisninger pd, hvordan
grazoneproblematikkerne skal lgses.

Ffldre Sagen mener ikke, at dette udkast til vejledning er tilstreekkeligt konkret og
preecist formuleret. A£ldre Sagen opfordrer derfor til en gennemskrivning, hvor de
mange abstrakte begreber erstattes af eksplicitte henvisninger til, hvad man forventer.
Det kan f.eks. vaere hvilken af de “nationale indikatorer” og hvilke konkrete mal , man
henviser til. Det ville ligeledes vaere hensigtsmasssigt med eksempler og at fjerne de
mange forbehold, som f.eks. “kan med fordel” og "i relevant omfang”.

1.1 Andringer i forhold til tidligere vejledning

[ldre Sagen ser positivt pd, at de fire nye obligatoriske indsatsomrader afspejler et
sammenhangende patientforlgb. Aldre Sagen hilser ogsa malet om “stgrre kvalitet og
ensartethed i tveersektorielle arbejde” velkomment - og at det skal ske via "konkrete

£ldre Sagen - Norregade 49 - 1165 Kgbenhavn K

Tif.: 33 96 86 86 - Fax 33 96 86 87 - aeldresagen@aeldresagen.dk - www.aeldresagen.dk
Gavebelob til £ldre Sagen kan fratraekkes efter geeldende skatteregler - Giro 450-5050
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malsatninger” og “systematisk opfglgning”. Ogsa fokus pa lighed i sundhed og
ligestilling af somatiske og psykiatriske patienter er gode og relevante fokusomrader.

Desvaerre star disse begreber alene hen, og uden forpligtende anvisninger. A£ldre
Sagen frygter, at de gode intentioner i vejledningen ikke kan indfries: Problemstillinger
bliver vanskelige at hdndtere, nar ingen tager ansvar for at konkretisere dem. I den
nuveerende vejledning er der udferlige beskrivelser af afklaringspunkter i bilagene.
Saddanne afklaringslister med forpligtelser til sundhedsaftalens obligatoriske
indsatsomrader bgr der ogsa udarbejdes til denne vejledning.

2 Sundhedskoordinationsudvalg

Der er lagt op til, at sundhedsaftalerne og sundhedsvaesnet skal have bedre
patientinddragelse. Som naevnt i hgringen til revideret bekendtggrelse foreslar AEldre
Sagen, at ogsa brugere repraesenteres i sundhedskoordinationsudvalgene, séledes at et
medlem udpeges som reprassentant for patienter/borgere.

2.2 Fastlaeggelse af konkrete malszetninger

Fldre Sagen ser det som en forbedring, at sundhedsaftalerne skal bidrage til
udviklingen af sundhedsvaesnet, og at der laagges op til systematisk opfalgning.
Malene bgr naturligvis ligge i forlaengelse af visionerne om kvalitet og sammenhaeng i
sundhedsvaesnet. Derfor er det problematisk, at malene alene tager udgangspunkt i
malene fra gkonomiaftalen for 2014, som er at nedbringe antal forebyggelige og
uhensigtsmaessige indlaeggelser, antal genindlaeggelser og antal fardigbehandlede
patienter pd hospitalet.

Malene siger i sig selv intet om kvalitet eller sammenhangende patientindsats. For
eksempel: Hvad nytter det, at man far en masse patienter udskrevet hurtigt fra
sygehus (dette er et mal), hvis det naere sundhedsvaesen ikke formar at gribe
patienterne og sgrge for at den rette behandling, pleje og rehabilitering gjeblikkeligt er
klar i kommunerne? (dette er ikke et mal, jf. gkonomiaftalen fra 2014).

FAldre Sagen opfordrer derfor til, at der formuleres klare og tydelige mal for
sundhedsaftalerne med udgangspunkt i kvalitet, sammenhang og oplevet
patienttilfredshed pa tvaers af sektorerne.

2.3 Implementering og opfglgning pa sundhedsaftalen

Det bgr skrives konkret — eller som et minimum fremga af eksempler - hvilke
indikatorer, der taenkes pa i forbindelse med opfalgningen pa implementeringen af
sundhedsaftalerne. Opfglgningen "skal” fremfor "bgr” tage udgangspunkt i
malsaetningerne.

2.5 Drgftelse af relevante emner

Det bgr fremg8 af vejledningen hvilke relevante problemstillinger, sundhedsaftalen skal
handtere. Vi ved f.eks., at tildeling af hjeelpemidler ofte opleves som vanskeligt, at
udskrivelsesforlgb ofte er darligt koordineret med kommunen osv. Udover en
preecisering af, hvad de “relevante problemstillinger” er, bgr det ogsa klart fremg3,
hvordan disses forventes handteret, herunder afklaring af ansvarsfordeling mv.
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3.3 Malgrupper

Efter satningen: “Aftalen skal handtere relevante problemstillinger som typisk
opleves”, bgr man nzevne hjeelpemidler, ventetider, kontinuitet og koordination af
behandling og pleje, forlgbskoordinator.

3.6 Forlgbsprogrammer

Forlgbsprogrammer er et vigtigt redskab til at sikre sammenhasng. Derfor er det
vigtigt, at vejledningen ikke laegger op til, at der "kan”, men at der "skal” aftales
udarbejdelse af forlsbsprogrammer. Det bgr desuden fremga af vejledningen, at der for
malgruppen aldre medicinske patienter skal udarbejdes aftale om fzelles regionale-
kommunale forlgbskoordinatorfunktioner. Der er i udmgntningsplanen for den nationale
handlingsplan for den zeldre medicinske patient allerede indgdet forpligtende aftale om,
at forlgbskoordination til saerligt svaeskkede eeldre medicinske patienter skal indarbejdes
og forankres i sundhedsaftalerne. Det er derfor vigtigt, at det tydeligt fremgar af denne
vejledning.

4.1 Forebyggelse

Ingen kan vaere uenig i formalet "at alle borgere med behov herfor tilbydes en
sammenhaengende forebyggelsesindsats af hgj kvalitet”. Men det er s& bredt
formuleret, at det naesten kan gzelde enhver borger i Danmark — og der er ikke nogle
konkrete anvisninger pa, hvordan visionen kan virkeligggres. Formuleringer som f.eks.
"alle borgere, specielt borgere som har stort behov for forebyggende indsatser” (s. 9)
bgr erstattes af mere konkrete formuleringer. Hvordan sikres det, at f.eks. kronisk
(multi)syge far forebyggelse?

Fldre Sagen efterlyser ogsa konkretiseringer af, hvad begreberne "kvalitet” og
"sammenhangende” daskker over. Kvalitet bgr omfatte f.eks. inddragelse af patienter
og pargrende, hgjt informationsniveau, hurtig udredning, behandling og rehabilitering,
rette faglige kompetencer pa rette tid og sted, osv. Ligeledes bgr det praeciseres, at
ingen borgere skal opleve ventetid som fglge af sektorovergange.

Der naevnes en del patientgrupper, som aftalen skal sikre sammenhaang for. £ldre
Sagen foreslar, at ogsa aeldre medicinske patienter naevnes her, idet de udger en
gruppe med szerligt behov for forebyggelsesindsats pa tvaers af sektorer.

FEldre Sagen finder det positivt, at vejledningen naevner behovet for
kompetenceudvikling.

4.2 Behandling og pleje

/ldre Sagen efterlyser en beskrivelse af, hvad ligger der i "behandling og pleje”.
Udover laegelig behandling, sygepleje, hjemmepleje osv., bgr man ogsa i vejledningen
huske f.eks. erneering, tandsundhed og mobilitet — og det skal ikke farst veere del af
rehabilitering, for s8 er det ofte for sent. Vejledningen bgr laegge op til, at bdde akutte
indsatser og planlagte indsatser skal aftales.
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Der bgr sta: Aftalen "skal” - og ikke "kan” - have fokus pa rettidig varsling og
kommunikation, hvilket er altafgerende for sammenhasng, f.eks. i indlaeggelses- og
udskrivningsforigb.

4.3 Rehabilitering, herunder traening

Afsnittet fremstar ikke tilstraekkeligt klart pga. manglende begrebsafklaring og
vekslende brug af begreberne “rehabiliteringsforlgb”, “"genoptraeningsforigb” og
"traening” - og hvad er det i forhold til "genoptraning”? Aldre Sagen efterlyser en
forklaring pa, hvorfor der ikke bruges samme begreber som i sundhedsloven. Der bgr
veere en rgd trad i forhold til gvrig lovgivning om genoptraening og til vejledningen om
rehabilitering. /ldre Sagen opfordrer ligeledes til konsekvent brug af begrebet
rehabilitering, og opfordrer til at bruge definitionen fra "Hvidbog om rehabilitering”.

Ffldre Sagen opfordrer til, at der tydeligere stilles krav om at nedbringe ungdvendige
ventetider i rehabiliteringsforigb. Det bgr desuden fremg3, at, ventetiden pa
genoptraning maks. bgr vaere én uge efter udskrivelse fra hospital.

Desuden star de i hele afsnittet "bgr” (eller synonymer til bgr) - hvilket ggr afsnittet alt
for tvetydigt. Der bgr erstattes med “skal”.

AEldre Sagen far henvendelser fra patienter, som oplever at blive sendt frem og tilbage
mellem hospital og kommune i forbindelse med rehabilitering, og at tildeling af
hjeelpemidler og behandlingsredskaber er blevet vanskeligere. Med lange ventetider og
darlig rehabilitering til falge. Aldre Sagen oplever generelt, at hjeelpemiddelomradet
fortsat ikke fungerer optimalt. Uklare regler gar, at patienterne bliver kastebold i
systemet, og at patienterne ikke kender deres rettigheder.

AEldre Sagen er bekymret over, hvad der kommer til at ske med hjaelpemiddelomradet,
som i dag er obligatorisk indsatsomrade. Denne vejledning skal derfor give klare
retningslinjer pa hjaelpemiddelomradet og tydeligt beskrive de snitfladeproblematikker,
der skal afklares i sundhedsaftalerne. Der kan f.eks. udarbejdes et bilag med konkrete
afklaringspunkter inden for vigtige emneomrader, herunder psykiatri og aeldre
medicinske patienter. I den forbindelse opfordrer A£ldre Sagen endnu engang til, at
"afgraensningscirkulaeret” om hjselpemidler og behandlingsredskaber gennemgas og
revideres.

5.2 Koordination af kapacitet

Vi opfordrer til, Sundhedsstyrelsen tager ansvar med at udstikke retningslinjer for at
sikre, at der er de ngdvendige kompetencer til stede i forhold til evt.
opgaveoverdragelse mellem sektorer.

Opfordringen til, at "en raekke sundhedsydelser, som tidligere har veeret leveret pad
sygehuse, kan med den forngdne kapacitet, patientvolumen, kompetenceudvikling og
kvalitetssikring varetages i det borgernaere sundhedsvaesen”, bgr uddybes med
eksempler.
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Fldre Sagen mener, at det er meget vigtigt at holde fast i malet om en styrkelse af
sundhedsaftalerne og sundhedskoordinationsudvalg - og derfor ser vi frem til en
2ndring af dette udkast til vejledning, som ggr den langt mere forpligtende.

d venlig m

ichael Teit Nielsen
Underdirektgr
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Sendt: 26. november 2013 11:23

Til: Janni Stauersbgll Kramer

Emne: VS: AldreForum - Hgringssvar - vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og

sundhedsaftaler"”

Fra: Liselotte Lundsfryd [mailto:LLU@aeldreforum.dk]

Sendt: 26. november 2013 09:27

Til: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernzere Sundhedstilbud

Emne: AldreForum - Hgringssvar - vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler"

Svar pa hgring over udkast til revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler.

Tak for det tilsendte udkast udsendt den 4. november 2013.

/EldreForum betragter materialet som vaerende fremsendt til radets orientering. Som tidligere naevnt afgiver
FAldreForum som udgangspunkt ikke haringssvar, da radet er sammensat med bl.a. embedsmeend fra flere
ministerier og interesseorganisationer.

Men radet modtager fortsat meget gerne udkast til vejledninger og lovforslag, der vedrgrer aldre, da disse
informationer er et vigtigt element i den sum af viden og erfaringer, som radet baserer sit arbejde pa.

Venlig hilsen

Liselotte Lundsfryd
Fuldmeegtig

Mobil: +45 41 74 00 41
E-mail LLU@aeldreforum.dk

FEldreForum

Edisonsvej 18, 1 sal
5000 Odense C
Telefon:+45 72 42 39 90
Fax: +4572 42 39 91
www.aeldreforum.dk

ZLDRE
FORUM



Fra: Ann Karina Schelde [mailto:aks@adm.aau.dk]

Sendt: 25. november 2013 20:47

Til: Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og Borgernaere Sundhedstilbud

Cc: Bodil Brander Christensen; ADM Teknat/Sund fakultetskontor

Emne: Det Sundhedshedsvidenskabelige Fakultet Aalborg Universitet - Hgringssvar — vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler (sags nr. 2013-080-00329)

Heringssvar.

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Aalborg Universitet har folgende kommentar til hering vedr.
udkast til revideret vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler:

Det er et godt afsat for fremtidig koordinering af opgaver mellem sektorerne, og fremtidige
sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner pa sundhedsomradet.

Med venlig hilsen

Ann Karina Schelde

Dekansekretaer

Ledelsessekretariatet

Det Sundhedshedsvidenskabelige Fakultet
Aalborg Universitet
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