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1 Indledning

Rammerne for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er fastlagt i sundhedslovens §§ 203-
205 samt i Bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, BEK nr. XXX af
xx.12.2013.

I henhold til bekendtggrelsens § 8 udarbejder Sundhedsstyrelsen Vejledning om Sundhedskoordinati-
onsudvalg og Sundhedsaftaler, herunder de neermere rammer og procedurer for indsendelse af
sundhedsaftaler til godkendelse i Sundhedsstyrelsen. Denne vejledning treeder i kraft den 1. januar
2014 og erstatter Sundhedsstyrelsens tidligere vejledning fra 2009.

Formalet med Sundhedsstyrelsens vejledning.er at give en uddybende vejledende beskrivelse af
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler og dermed at bidrage til tilretteleeggelsen af opga-
ven vedrgrende sundhedsaftaler i'regioner og kommuner. Derudover angives procedurer for, hvor-
dan sundhedsaftalerne godkendes i henhold til bekendtggrelsens og vejledningens krav til aftalernes
indhold.

Malgruppen for vejledningen er politikere og planlaeggere i kommuner og regioner samt medlemmer
af praksisudvalget for almen praksis, der er involveret i udarbejdelsen af sundhedsaftaler.

1.1 Andringer i forhold til tidligere vejledning

Vejledningen er tilrettet i forhold til &ndringer i sundhedsloven og bekendtggrelsen, herunder dels
at der fremover kun skal udarbejdes én sundhedsaftale i hver region, dels at der er fastsat nye obli-
gatoriske indsatsomrader for sundhedsaftalerne. Endvidere at sundhedsaftalerne skal tage afseet i
konkrete malsaetninger med henblik pa at sikre stgrre kvalitet og ensartethed i det tveersektorielle
arbejde samt at styrke implementeringen af og indfgre en mere systematisk opfglgning pa sund-
hedsaftalerne.

Zndringen i vejledningen tager udgangspunkt i behovet for at sikre en fortsat udvikling af borgernae-
re sundhedstilbud, som skal kunne handtere flere og mere komplekse opgaver. Der er i den forbin-
delse fokus pa at sikre stgrre og mere integreret samarbejde mellem almen praksis og kommunale
tilbud og pa at sikre stgrre sammenhaeng for patienter, som har samtidige forlgb i flere sektorer,
herunder serligt patienter med psykisk sygdom, de sldre medicinske patienter og patienter med
kronisk sygdom.



Endvidere tager vejledningen udgangspunkt i behovet for en ligestilling af psykiatri og somatik, lige-
som der er fokus pa, at mange patienter har sygdomme inden for bade somatikken og psykiatrien.
Denne ligestilling af det psykiatriske og det somatiske omrade kommer i vejledningen til udtryk ved,
at psykiatrien ikke som tidligere har sit eget indsatsomrade, men derimod — pa lige fod med somatik-
ken — beskrives under de enkelte indsatsomrader.

Endelig tager @ndringerne udgangspunkt i gnsket om en styrket inddragelse af patienter og parg-
rende i det danske sundhedsvaesen. Dette gelder bade den enkelte patients mulighed for at fa ind-
flydelse pa eget forlgb og borgernes generelle mulighed for at fa indflydelse pa organisering og ud-
vikling af sundhedsvaesenet via aktiv brugerinddragelse.

2 Sundhedskoordinationsudvalg

Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at understgtte sammenhangende patientforlgb pa
tveers af det regionale og kommunale myndighedsniveau, herunder understgtte kvaliteten og den ef-
fektive ressourceudnyttelse i opgavelgsningen. Sundhedskoordinationsudvalget far med den nye be-
kendtggrelse en styrket rolle i forhold til at udarbejde udkast til sundhedsaftalen og at understgtte,
at regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen kan godkende aftalen.

Bekendtggrelsens §§ 1-3 beskriver sundhedskoordinationsudvalgets sammensatning, rammerne for
udvalgets arbejde samt en raekke konkrete opgaver, som tilleegges udvalget. Det fremgar heraf, at
udvalget bestar af repraesentanter udpeget af regionsradet, kommunekontaktradet (KKR) i regionen
samt af praksisudvalget for almen praksis i regionen:

Det er saledes ikke alle kommuner, der hardirekte repraesentation i sundhedskoordinationsudvalget,
og de enkelte kommuner kan have forskellige gnskertil samarbejdet med regionen. Dette understre-
ger behovet for, at kommunerne fx via KKR laegger en feelles linje i spgrgsmal af regionalpolitisk ka-
rakter og dermed ogsa drgfter og koordinerer deres arbejde i forhold til sundhedskoordinationsud-
valget og sundhedsaftaler.

Sundhedskoordinationsudvalget kan jf: bekendtggrelsens § 2, stk. 4 nedsaette underudvalg og ar-
bejdsgrupper blandt andet med henblik pa faglig radgivning fra sygehuse, almen praksis eller kom-
muner. | den forbindelse kan det vaere relevant ogsa at inddrage andre relevante aktgrer som fx pri-
vate sygehuse, apotekersektoren, den gvrige praksissektor’ samt andre forvaltningsomrader.

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. sundhedslovens § 204, stk. 3 systematisk inddrage patient-
inddragelsesudvalget i deres drgftelser. Patientinddragelsesudvalget bestar af medlemmer, som er
udpeget af patient- og pargrendeorganisationer. [Afventer szerlig bekendtggrelse].

Endvidere bgr.sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for
almen praksis, se naermere herom afsnit 2.4.

Regionen varetager sekretariatsfunktionen for sundhedskoordinationsudvalget.

! Praksissektoren: Anvendes i denne vejledning som fzellesbetegnelse for alle praktiserende faggrupper inkl. almen praksis,
praktiserende speciallzeger, fysioterapeuter, kiropraktorer, fodterapeuter, psykologer, tandlaeger og tandplejere med min-
dre andet angives



2.1 Udarbejdelse af udkast til én feelles sundhedsaftale

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtggrelsens § 3 udarbejde udkast til én fzelles sund-
hedsaftale og skal i den forbindelse understgtte, at regionsradet og alle regionens kommunalbesty-
relser kan godkende aftalen.

De naermere krav til sundhedsaftalen fastleegges i bekendtggrelsens § 4, og behandles i denne vej-
lednings kapitel 3- 5, hvor der beskrives fire obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalen skal
omfatte, samt en raekke tvaergdende temaer, som sundhedsaftalen i relevant omfang skal tage ud-
gangspunkt i.

Sundhedskoordinationsudvalget bgr i forbindelse med udarbejdelsen af udkastet til sundhedsaftale
sikre en inddragende proces, hvor der skal vaere szerligt fokus pa at inddrage alle kommuner, herun-
der ogsa de kommuner, som ikke har plads i udvalget.

2.2 Fastleggelse af konkrete mdlsaetninger

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtggrelsens § 3, stk.’2 i udkastet til sundhedsaftalen
opstille faelles, konkrete malsaetninger for udvikling af kvalitet og sammenhangi forhold til sund-
hedsomradet i regionen. Malsaetningerne kan opstilles inden for.de enkelte.indsatsomrader i sund-
hedsaftalen og pa tveers af indsatsomraderne.

Formalet er at bidrage til at sikre en faelles retning for indsatsen patvaers af sektorerne og fremme
videndeling mellem parterne. Malsaetningerne skal veere konkrete og fungere som et redskab til at
sikre en Igbende opfglgning og justering af indsatsen.

Regeringen, Danske Regioner og KL har fastsat fire faelles mal for den patientrettede forebyggelses-
indsats, som skal omsaettes i mere konkrete.malsaetninger mellem regioner og kommuner. Malene er
rettet mod nedbringelse af antallet af forebyggelige og uhensigtsmaessige indlaeggelser og genind-

laeggelser samt nedbringelse af antallet af faerdigbehandlede patienter pa sygehusene!™.

Malszetninger kan derudover fastleegges med udgangspunkt i de nationale indikatorer for sundheds-
aftalerne og i de regionale og kommunale sundhedsprofiler suppleret med yderligere malsatninger
inden for den enkelte region.

2.3 Implementering og opfolgning pa sundhedsaftalen

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtggrelsens § 3, stk. 3 udarbejde en plan for implemen-
tering af sundhedsaftalen og fglge op pa aftalen, herunder én gang arligt gennemga aftalen og vurde-
re’behovet for at revidere dens indhold.

Parterne er hver i seer forpligtede til at implementere sundhedsaftalen i egen organisation. Sund-
hedskoordinationsudvalgets plan for implementering skal sikre de forngdne aftaler mellem parterne
med henblik pa koordinering af implementeringsindsatserne og eventuelt igangsaetning af faelles ini-
tiativer.

Opfglgningen pa sundhedsaftalen bgr tage udgangspunkt i de malsaetninger, som er aftalt ved sund-
hedsaftalens indgaelse og i de nationale indikatorer for sundhedsaftalerne, se www.eSundhed.dk.

M Fastsat af regeringen, KL og Danske Regioner ved gkonomiaftalerne for 2014


http://www.esundhed.dk/

Derudover bgr indga organisatoriske og sundhedsfaglige indikatorer, som identificeres i relation til de
aftalte malsaetninger.

2.4 Vurdering af udkast til regionens sundhedsplan

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtggrelsens § 3, stk. 4 vurdere udkast til regionens
sundhedsplan, herunder sygehusplaner, praksisplaner og psykiatriplaner og kan fremkomme med
anbefalinger til, hvordan planen kan fremme sammenhang i indsatsen mellem sygehuse, praksisom-
rade og kommunale tilbud.

Praksisplanen vedrgrende almen praksis skal jf. sundhedslovens § 206 a, stk. 2 inden vedtagelsen
forelaegges for sundhedskoordinationsudvalget. Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planleeg-
ningsveaerktgj mellem region, kommune og almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis
skal varetage, snitflader til det gvrige sundhedsvaesen samt overvejelser om kapacitet og fysisk place-
ring af ydernumre.

Sundhedskoordinationsudvalget kan tilsvarende vurdere udkast til kommuners sundhedspolitik i det
omfang, at sadanne politikker foreligger.

| forleengelse heraf vil det veere hensigtsmaessigt, at regionen og kommunerne lgbende orienterer
sundhedskoordinationsudvalget om vasentlige eendringer pa sundhedsomradet og tilgraeensende
omrader, herunder social-, undervisnings- og beskaeftigelsesomradet samt om de sundhedsmaessige
konsekvenser heraf.

2.5 Drdftelse af pvrige relevante emner

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtggrelsens § 3, stk. 5 i gvrigt drgfte emner, der er re-
levante for sammenhangen i patientforlgb mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud,
samt eventuelt private klinikker og andre leverandgrer, som leverer offentligt finansierede sund-
hedsydelser.

Udvalget kan hensigtsmaessigt drgfte stgrre udviklingstendenser pa sundhedsomradet, herunder ud-
viklingen i sygehusstrukturen og borgernaere sundhedstilbud. Herudover hvordan parterne kan ind-
drage evaluering og forskning i den fortsatte udvikling af omradet.

Udvalget kan derudover hensigtsmaessigt drgfte problemstillinger i relation til sundhedsaftalens ind-
satsomrader, som ofte giver anledning til uoverensstemmelser mellem parterne.

Endvidere kan udvalget hensigtsmaessigt drgfte den samlede indsats pa tvaers af indsatsomraderne
for'udvalgte malgrupper samt szerlige faelles indsatser rettet mod udvalgte risikofaktorer, kroniske
sygdomme, malgrupper og arenaer (fx hospitaler, skoler, arbejdspladser m.v.).

Endelig skal udvalget drgfte koordinering og prioritering af midler til sammenhangende Igsninger pa
sundhedsomradet.

? Sundhedslovens §§ 204 og 206a forventes at traede i kraft inden udgangen af 2013.



2.6 Information af sundhedskoordinationsudvalg i de gvrige regioner

Sundhedskoordinationsudvalget skal jf. bekendtggrelsens § 3, stk. 6 informere sundhedskoordinati-
onsudvalgene i de gvrige regioner om forhold vedrgrende samarbejdet mellem sygehuse, kommuna-
le tilbud og praksissektor i regionen, hvor kendskab hertil kan fremme koordinationen af behand-
lingsforlgb, der omfatter flere regioner.

Det vil derudover veere hensigtsmaessigt, hvis udvalget informerer de gvrige sundhedskoordinations-
udvalg om gode erfaringer og opnaet viden fra arbejdet med udarbejdelse, implementering og op-
felgning af sundhedsaftalerne, ligesom det vil veere hensigtsmaessigt, at udvalget forud for udarbej-
delsen af sundhedsaftalen indhenter erfaringer og viden fra de gvrige sundhedskoordinationsudvalg.
Hermed sikres en erfaringsudveksling og videndeling pa tveers af regioner og kommuner.

3 Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen er en politisk aftale, som indgas mellem regionsradet og kommunalbestyrelserne i
regionen, hvori der fastsaettes rammer og malsaetninger for samarbejdet mellem parterne pa fire
indsatsomrader indenfor sundhedsomradet. Som led i sundhedsaftalen udarbejdes en administrativ
aftale, der konkretiserer den politiske aftale og fastsaetter rammerne fordet konkrete samarbejde
mellem aktgrerne pa disse indsatsomrader.

| bekendtggrelsens § 4, stk. 1 er der fastlagt fire indsatsomrader; som er obligatoriske og skal indga i
sundhedsaftalen. Kravene til sundhedsaftalen i forhold til de fire obligatoriske indsatsomrader frem-
gar af denne vejlednings kapitel 4 og 5.

3.1 Formal

Formalet med sundhedsaftalen er at bidrage til sammenhang og koordinering af indsatsen i de pati-
entforlgb, som omfatter borgere med somatiske og psykiske sygdomme, og som gar pa tveers af de
to myndigheder: Region og’kommuner. Malet er, at den enkelte borger tilbydes en indsats, der er
sammenhangende og af hgj kvalitet uanset antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, der
er behov for.

Derudover er sundhedsaftalen en oplagt ramme for sikring af sammenhaeng i indsatsen mellem
sundhedsomradet og andre tzet forbundne omrader, herunder social-, undervisnings- og beskaefti-
gelsesomradet. Parterne bgr i den forbindelse sa vidt muligt koordinere sundhedsaftalen med andre
aftaler’, som har betydning for aktiviteterne pa relevante omrader for at skabe sammenhangende
forlgb.

3.2 Sundhedsaftalens parter

Sundhedsaftalen indgas mellem regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen.

* Andre relevante aftaler kan vaere rammeaftalerne pa social- og undervisningsomradet samt aftaler om kom-
muner og regioners samarbejde om sundhedsfaglig radgivning i sager om ressourceforlgb, fleksjob og fgrtids-
pension



Regionsradet har myndighedsansvaret for sygehusene og praksissektoren, som er omfattet af sund-
hedsaftalen. Derudover har regionsradet ansvaret for at kunne levere en raekke specialiserede opga-
ver pa social- og undervisningsomradet, som kan inddrages i sundhedsaftalen i relevant omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det kommunale sundhedsomrade, som er om-
fattet af sundhedsaftalen. Derudover har kommunalbestyrelserne myndighedsansvaret for det socia-
le omrade, som er omfattet af sundhedsaftalen i flere af de obligatoriske indsatsomrader, samt for
beskaeftigelses- og undervisningsomradet, der bgr inddrages i relevante dele af sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en sardeles vigtig aktgr i forbindelse med udarbejdelsen
og implementeringen af sundhedsaftalen. Almen praksis’ rolle i sundhedsaftalearbejdet sker gennem
repraesentation i sundhedskoordinationsudvalget, og det forudsaettes, at sundhedskoordinationsud-
valget inddrager den forngdne almenmedicinske fagkundskab i udarbejdelsen af sundhedsaftalen.
Der er for sa vidt angar almen praksis’ rolle i forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af
sundhedsaftalen en teet sammenhang med praksisplanen for almen praksis. Praksisplanen er saledes
et centralt samarbejds- og planlaegningsvaerktgj mellem region, kommuner og almen praksis, der be-
skriver, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det gvrige sundhedsvaesen samt
overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

Almen praksis er i henhold til sundhedslovens § 57 b, stk. 2, forpligtede til-at udgve deres virksom-
hed i overensstemmelse med sundhedsaftalen. De opgaver, som almen praksis jf. sundhedsaftalen
forpligtes til at udfgre, skal beskrives i praksisplanen for almen praksis og fglges op af en underlig-
gende aftale mellem kommuner, region og Praktiserende Laegers Organisation (PLO) om vilkarene for
de praktiserende laegers forpligtelse.

Den gvrige praksissektor, herunder szerligt praktiserende speciallaeger, praktiserende psykologer og
praktiserende fysioterapeuter, er ligeledes ikke en aftalepart, men kan have en rolle i udarbejdelsen
af og gennemfgrelsen af aftalen pa udvalgte indsatsomrader.

Private sygehuse og andre private leverandgrer mv. er ikke en aftalepart, men skal veere omfattet af
relevante dele af sundhedsaftalen, nar de leverer.offentligt finansieret behandling. Nar regionsradet
og/eller en kommunalbestyrelse indgar en aftale med en privat aktgr om varetagelse af sundhedsop-
gaver, skal det saledes sikres, at den private aktgr'gennem (leverandgr)aftalen forpligtes af sund-
hedsaftalen i den udstraekning; det er relevant.

Regionsradet og kommunalbestyrelserne har hver iszer et ansvar for at sikre, at alle aktgrer i egne
organisationer samt hos'private leverandgrer m.m. forpligtes til at efterleve relevante dele af afta-
lens indhold efter dens godkendelse.

Regionenwvaretager sekretariatsfunktionen i forbindelse med udarbejdelsen af sundhedsaftalen.

3.3 Malgrupper

Sundhedsaftalen omfatter alle borgere, der har behov for en sammenhangende indsats fra aktgrer
pa tveers af sektorer samtidigt eller i forlaengelse af hinanden, herunder bade bgrn (inkl. nyfgdte),
unge og voksne med forbigdende eller kronisk sygdom og/eller funktionsevnenedsaettelse. | den for-
bindelse bgr der ogsa vaere fokus pa bgrn og unge i familier, hvor én eller begge foreeldre har en al-
vorlig somatisk eller psykisk sygdom.

* Denne bestemmelse vil blive sat i kraft senest den 1. september 2014. Opgaver, som matte fglge af sundhedsaftaler ind-
gaet fgr § 57 b, stk. 2 traeder i kraft, reguleres ikke af § 57 b, stk. 2 med mindre, der er enighed om, at dette er tilfeeldet, og
der dermed indgas en underliggende aftale med almen praksis om at fglge eventuelle forpligtelser



Aftalen skal handtere relevante problemstillinger, som borgere med tvaersektorielle forlgb typisk ma
forventes at opleve.

Aftalen skal understgtte ligestilling af borgere med henholdsvis psykiske og somatiske sygdomme.
Samtidig bgr der vaere fokus pa, at mange borgere har bade psykiske og somatiske sygdomme samti-
dig, herunder eventuelt ogsa skadelig brug af alkohol og stoffer.

Aftalen bgr have fokus pa malgrupper, som sundhedsvaesenet kan have szrlige udfordringer med at
sikre kvalitet og sammenhang i tvaersektorielle patientforlgb. Generelt bgr der sadledes vaere szerligt
fokus pa de zldre medicinske patienter, borgere med kronisk sygdom, herunder multisygdom, bor-
gere med behov for palliation, borgere med alkohol- og stofproblemer, borgere med truet arbejds-
markedstilknytning, b@rn, unge og gravide med saerlige behov samt socialt sarbare borgere.

3.4 Aktgrer

Sundhedsaftalen omfatter alle aktgrer, som leverer sundhedsydelser inden for defire obligatoriske
indsatsomrader. Aktgrerne skal kende til relevante dele af sundhedsaftalen og medvirke ved imple-
menteringen heraf.

Aktgrerne vil veere forskellige afhaengigt af de konkrete sundhedsydelser og deres malgruppe. | den
forbindelse bgr det saerligt sikres, at sundhedsaftalen omfatter relevante aktgrer inden for bade sy-
gehusene, herunder ogsa udgaende og opsggende team, kommunale tilbud samt almen praksis og
den gvrige praksissektor.

Derudover skal aftalen omfatte aktgrer pa tilgreensende omrader som fx social-, undervisnings- og
beskaeftigelsesomradet, nar dette er relevant for kvalitet og sammenhzang i patientforlgb. | den for-
bindelse kan der hensigtsmaessigt vaere fokus pa at sikre en koordineret indsats med henblik pa fast-
holdelse og tilbagevenden i uddannelse og arbejde.

Sundhedsaftalen skal endelig omfatte bade offentlige leverandgrer af sundhedsydelser samt private
hospitaler og klinikker m.fl., nar disse leverer offentligt finansierede sundhedsydelser.

Sundhedsaftalen vedrgrer opgaver og indsatser pa sundhedsomradet, som gar pa tveers af de to
myndighedsniveauer, region og kommune. Aftalen omfatter saledes bade samarbejdet mellem syge-
huse og kommunale tilbud og samarbejdet mellem praksissektoren og kommunale tilbud.

Aftalen bgr derudover omfatte samarbejdet mellem sygehuse og praksissektoren, herunder szerligt
almen praksis, selv'om det er inden for samme myndighedsomrade, hvis det er relevant for samar-
bejdet med kommunen.

3.5 Supplerende aftaler

Regionsradet og én kommunalbestyrelse eller flere kommunalbestyrelser i faellesskab kan indga sup-
plerende aftaler, som enten omhandler andre temaer end de obligatoriske indsatsomrader eller som
har en tveergadende karakter.

Formalet med supplerende aftaler kan vare at tage hgjde for lokale forhold inden for den enkelte
region, eksempelvis i forhold til lokale udviklingsprojekter og udfordringer.

Supplerende aftaler er af frivillig karakter og kan ikke traede i stedet for eller have forrang for sund-
hedsaftalen mellem regionsradet og kommunalbestyrelserne. Supplerende aftaler kan eksempelvis
udarbejdes som bilag til sundhedsaftalen.



3.6 Forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler

Som led i sundhedsaftalen kan der aftales udarbejdelse af forlgbsprogrammer og andre samarbejds-
aftaler, som kan handtere samarbejdet i patientforlgb, der omfatter indsatser pa tvaers af sundheds-
aftalens indsatsomrader.

Forlgbsprogrammer beskriver den samlede tvaerfaglige og tvaersektorielle indsats for en afgraenset
patientgruppe, herunder bade forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering. Det kan vaere rele-
vant at udarbejde forlgbsprogrammer for stgrre patientgrupper med kronisk sygdom.

Samarbejdsaftaler beskriver arbejdsdeling og samarbejde mellem aktgrer fx i relation til en konkret
patientgruppe. Det kan vaere relevant at udarbejde samarbejdsaftaler i forhold til mindre patient-
grupper, hvor der er en tvaersektoriel udfordring.

Derudover kan der udarbejdes eksempelvis snitfladekataloger og casekataloger til handtering af spe-
cifikke problemstillinger.

3.7 Sundhedsaftalens form

Der stilles ikke krav til sundhedsaftalens form. Sundhedskoordinationsudvalget kan saledes selv be-
slutte, om det vil beskrive aftalen samlet eller opdelt i flere' dokumenter, ligesom aftalen kan beskri-
ves pa tvaers af de obligatoriske indsatsomrader i det omfang, det er relevant.

Inden for de enkelte indsatsomrader kan sundhedsaftalen opdeles i forhold til det psykiatriske hen-
holdsvis det somatiske sundhedsomrade, men i den-forbindelse bgr der vaere opmaerksomhed p3, at
mange patienter har bade somatiske og psykiske sygdomme.

3.8 Sundhedsaftalens gyldighedsperiode

Sundhedsaftalen er indgéet, ndr den er godkendt af bade regionsradet og alle kommunalbestyrelser i
regionen. Det skal fremga af aftalen, hvornar den traeder i kraft. Ikrafttreeden behgver ikke at afvente
Sundhedsstyrelsens godkendelse.

Sundhedsaftalen ergeldende indtil en ny aftale traeder i kraft.

4 Obligatoriske indsatsomrdder

Bekendtggrelsens § 4, stk. 2 fastlaegger fire obligatoriske indsatsomrader for sundhedsaftalen.

Formalet med sundhedsaftalen pa de fire indsatsomrader fremgar af dette kapitel. Aftalen i forhold
til de fire obligatoriske indsatsomrader skal i relevant omfang tage udgangspunkt i en raekke tveerga-
ende temaer, som beskrives i kapitel 5.

Referencer til love, bekendtggrelser og vejledninger m.m., som er relevante i forhold til sundhedsaf-
talen pa de enkelte indsatsomrader, findes i slutningen af vejledningen.

Sundhedsaftalen skal i forhold til alle fire indsatsomrader omfatte bade det somatiske og det psykia-
triske omrade. Der skal endvidere tages hgjde for, at mange patienter har bade somatisk og psykisk
sygdom og/eller funktionsevnenedsaettelse.



Mange patienter har forlgb, der omfatter flere indsatsomrader samtidig eller i forleengelse af hinan-
den, og aftalen bgr derfor sikre koordination af indsatser pa tveers af indsatsomraderne. Dette gael-
der szerligt indsatsomrade 1-3 vedrgrende forebyggelse, behandling og pleje samt rehabilitering,
herunder traening.

Indsatsomrade 4 vedrgrende sundheds-it og digitale arbejdsgange har blandt andet til formal at un-
derstgtte sundhedsaftalen pa indsatsomrade 1-3.

4.1 Indsatsomrdde 1: Forebyggelse

Det overordnede formal med indsatsomradet er, at alle borgere med behov herfor tilbydes en sam-
menhangende forebyggelsesindsats af hgj kvalitet.

For at opfylde formalet skal aftalen medvirke til at sikre samarbejdet om kvalitet og sammenhaeng i:

o effektive og sammenhangende forebyggelsesforlgb’ til borgere med behov herfor, herunder
forebyggelsesindsatser forud for operationer

o forebyggende sundhedsordninger for bgrn og unge samt i forhold til svangreomsorgen, her-
under for borgere med szerlige behov

o forebyggelses- og behandlingstilbud til borgere med skadeligt og afthangigt forbrug af rus-
midler samt deres familier

e tidlig opsporing og indsats over for psykisk sygdom samt afdeekning og opfglgning af fore-
byggelsesbehov hos patienter med psykisk sygdom. Dette gaelder szerligt patienter med sam-
tidig psykisk sygdom og skadeligt eller.afhangigt brug af rusmidler

e tilgeengelige og malrettede forebyggelsestilbud til socialt udsatte borgere og borgere med
seerlige behov. Tilretteleeggelsen af tilbud bgr ske med baggrund i en behovs- og ressource-
afdaekning.

Derudover skal aftalen

o fastlaegge rammerne for udmegntningen af regionens radgivningsforpligtelse i forhold til
kommunens forebyggelsesindsats, jf. sundhedslovens § 119 stk. 3, herunder indholdet af
radgivningen. | den forbindelse kan aftaler om radgivning vedr. hygiejne hensigtsmaessigt
indga.

Relevante aktgrer pa forebyggelsesomradet er saerligt kommunale tilbud, sygehuse og almen praksis,
samt den‘@vrige praksissektor.

Aftalen bgr tage udgangspunkt i regionale og kommunale sundhedsprofiler i forbindelse med fast-
leggelse afmalsaetninger og monitorering af disse.

Derudover kan aftalen med fordel beskrive, hvordan det sikres, at forebyggelsestilbud ggres tilgaen-
gelige for alle borgere, specielt borgere som har et stort behov for forebyggende indsatser, fx borge-
re med kronisk sygdom og socialt udsatte borgere. | den forbindelse er det vigtigt, at fagprofessionel-
le i alle sektorer har de forngdne kompetencer til at udnytte forebyggelsespotentialet i relevante
borger- og patientkontakter.

> Forebyggelsesforlgb omfatter opsporing, information, registrering, motivation og forebyggelsestilbud (herunder henvis-
ning til)



Endelig kan aftalen med fordel beskrive, hvordan parterne samarbejder om at sikre ny viden omkring
effektive forebyggelsesmetoder, og hvordan vidensbaserede interventioner bedst implementeres,
herunder pa tveers af sektorer. Der kan hensigtsmaessigt vaere fokus pa inddragelse af brugerperspek-
tiver i kvalitetsudviklingen af forebyggelsesydelser.

4.2 Indsatsomrdde 2: Behandling og pleje

Det overordnede formal med indsatsomradet er, at alle borgere med behov derfor tilbydes kvalitet
og sammenhaeng i behandlings- og plejeforlgb, hvor indsatsen leveres pa tveers af kommuner, prak-
sissektor og sygehuse enten samtidigt eller i forlaengelse af hinanden.

For at opfylde formalet skal aftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante:aktgrer om
kvalitet og sammenhaeng i:

e behandlings- og plejeforlgb til borgere med somatiske og/eller psykiske'sygdomme; hvor ind-
satsen leveres taet pa borgerens hverdagsliv og pa tveers af sektorer samtidigt

e behandlings- og plejeforlgb til borgere som indlaegges eller udskrives pa/fra somatiske eller
psykiatriske sygehusenheder, herunder at borgeren far de ngdvendige behandlingsredskaber
og hjeelpemidler efterfglgende

e henvisninger til bgrne- og ungdomspsykiatrien, herunder radgivning til almen praksis og Pae-
dagogisk Psykologisk Radgivning

o forlgb til borgere med samtidig psykisk lidelse og misbrug, herunder aftaler om koordinering
af indsatsen

e akutte indsatser til borgere med behov herfor.

Relevante aktgrer pa behandlings- og-plejeomradet er sygehuse, udgdende funktioner og opsggende
team, kommunale tilbud, almen praksis, samt/den @vrige praksissektor, herunder seerligt praktise-
rende speciallaeger og psykologer. Der bgr i den forbindelse veere opmarksomhed p3, at hjemmeple-
jen, plejeboliger og psykiatriske bosteder er forankret i andre lovgivninger end sundhedsloven.

Aftalen bgr beskrive en overordnet ramme for samarbejdet mellem behandlingsansvarlige laeger og
kommunale medarbejderes (bade sundhedsfaglige og ikke-sundhedsfaglige) udfgrelse af laegelige
ordinationer (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) fx ved medicingivning i eget hjem,
pa plejecentre eller pa psykiatriske bosteder.

Med. henblik pa at reducere ulighed i sundhed kan sundhedsaftalen med fordel have fokus pa iszer
samarbejdet omkring borgere med mange forskellige eller skiftende behov for behandlingstilbud. Det
er herunder ogsa et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at nogle borgere har bade somatiske og psykiske
sygdomme samt eventuelt ogsa sociale problemer.

Derudover kan aftalen have fokus pa rettidig varsling og kommunikation af relevant information til
involverede aktgrer, borgere/patienter og eventuelt pargrende i forbindelse med overgange mellem
sektorer, fx ved udskrivelse. Dette pa en made sa de involverede aktgrer pa ethvert tidspunkt i et
behandlings- og plejeforlgb har de relevante informationer om borgeren, og sa borgeren ved, hvem
han/hun kan kontakte ved spgrgsmal.

Endvidere kan aftalen med fordel beskrive, hvordan parterne samarbejder om dokumentation og
kvalitetsudvikling af omradet med henblik pa Igbende at sikre ny viden, forebygge utilsigtede haen-
delser, opna stgrre patientsikkerhed og generel udvikling af sundhedsomradet.
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4.3 Indsatsomrdde 3: Rehabilitering, herunder traening

Det overordnede formal med indsatsomradet er, at alle borgere med nedsat funktionsevne relateret
til somatisk eller psykisk sygdom ved behov tilbydes sammenhangende og koordinerede indsatser af
hgj faglig kvalitet med henblik pa rehabilitering.

For at opfylde formalet skal aftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante aktgrer om
kvalitet og sammenhaeng i:

o rehabiliteringsforlgb, som leveres pa tvaers af sektorer og efter forskellige lovgivninger med
fokus pa rehabilitering af funktionsevne, herunder borgerens fastholdelse eller tilbageven-
den til uddannelse eller arbejde

e genoptraeningsforlgb efter udskrivning fra sygehus, herunder at borgere med behov for gen-
optraening i kommunen eller pa sygehus far udarbejdet en genoptraeningsplan

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

e rehabiliteringsforlgb til borgere med psykisk sygdom under og efter udskrivning fra sygehus,
herunder at borgere med behov herfor far udarbejdet'en udskrivningsaftale eller koordinati-
onsplan.

Aftalen bgr omfatte samarbejdet mellem alle relevante aktgrer pa rehabiliteringsomradet som fx sy-
gehuse, kommunale tilbud, almen praksis samt den @gvrige praksissektor, herunder sezerligt praktise-
rende speciallaeger, fysioterapeuter (inkl. vederlagsfri fysioterapi), kiropraktorer og psykologer.

Der bgr i den forbindelse vaere opmaerksomhed pa, at kommunale tilbud pa rehabiliteringsomradet
omfatter tilbud pa bade sundheds, social-, beskzeftigelses- og undervisningsomradet, herunder spe-
cialiserede institutioner inden for social- og undervisningsomradet. Derudover kan hensigtsmaessigt
inddrages kliniske funktioner, sundhedskoordinatorer og rehabiliteringsteam, som kommuner og re-
gioner har etableret med henblik pa at understgtte borgeres tilbagevenden til arbejde.

Derudover bgr der vaere opmaerksomhed pa at sikre sammenhang mellem rehabilitering og fore-
byggelse henholdsvis behandling, herunder behandlingsredskaber og hjaeelpemidler. Mange borgere
har sdledes et samtidigt rehabiliterings- og behandlingsforlgb, og ofte indgar patientrettede forebyg-
gelsesindsatser ogsa i et rehabiliteringsforlgb.

Endvidere kan aftalen med fordel indeholde beskrivelser af initiativer, der medvirker til styring af ka-
pacitet (forsyningssikkerhed) med henblik pa nedbringelse af ventetider pa genoptraeningsomradet.

Endelig kan aftalen med fordel beskrive, hvordan parterne samarbejder om at sikre ny viden omkring
effektiv rehabilitering og hvordan vidensbaserede interventioner bedst implementeres. Der kan hen-
sigtsmaessigt vaere fokus pa inddragelse af brugerperspektiver i kvalitetsudviklingen af rehabilite-
ringsindsatsen.

4.4 Indsatsomrdde 4: Sundheds-it og digitale arbejdsgange

Det overordnede formal med indsatsomradet er at sikre sasmmenhaeng i data og processer pa tvaers
af sundhedsvaesenets sektorer, sa overgange og samarbejdet mellem de forskellige dele af sund-
hedsvaesenet kan ske planlagt, hurtigt og sikkert, og sa risikoen for genindlaeggelser, fejlmedicinering
og ungdige hjemmebespg mv. reduceres.
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For at opfylde formalet skal sundhedsaftalen medvirke til at sikre samarbejdet mellem relevante ak-
tgrer om:

e teknisk og organisatorisk implementering af alle relevante malsaetninger for regioner og
kommuner vedr. sundheds-it og telemedicin, herunder initiativer der er aftalt mellem par-
terne pa sundhedsomradet, eksempelvis initiativerne i den nationale strategi for digitalise-
ring af sundhedsvaesenet 2013-2017 og initiativer, der fremadrettet aftales i de arlige gko-
nomiaftaler

e implementering af Det Fzelles Medicinkort i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse,
implementering af telemedicinsk sarvurdering i regioner og kommuner samt implementering
af Medcom standarder i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse

e sundheds-it og digitale arbejdsgange i almen praksis, kommunale tilbud og sygehuse med
henblik pa at understgtte sundhedsaftalen pa indsatsomrade 1-3

e at digital kommunikation og digitale arbejdsgange i almen praksis, kommunale tilbud og sy-
gehuse bidrager til at dokumentere indsatser, blandt andet med henblik pa at sikre ensartet
kvalitet og understgtte kvalitetsudvikling fremadrettet.

e at Sundhed.dk er aktgrernes falles portal til deling af viden med hinanden og med borgerne
om konkrete tilbud i forhold til forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering.

Da sundhedsaftalerne er et egnet instrument til at aftale de praktiske forhold omkring implemente-
ringen af faellesoffentlige og tvaersektorielle tiltag, bgr aftalen i forhold til sundheds-it og digitale ar-
bejdsgange revideres arligt jf. afsnit 2.3.

5 Tvaergdende temaer

Bekendtggrelsens § 4, stk. 4 fastleegger en raekke tveergdende temaer, som sundhedsaftalen i rele-
vant omfang skal tage udgangspunkt.i. De tveergdende temaer beskrives i dette kapitel.

Som udgangspunkt er alle nedenstaende temaer relevante i forhold til alle indsatsomrader, men de
enkelte temaer kan dog indga i forskelligt omfang. Derudover kan parterne vaelge at samle beskrivel-
sen af det'enkelte tema i ét kapitel i sundhedsaftalen. | sa fald bgr der vaere opmaerksomhed p3, at
beskrivelsen omfatter alle indsatsomrader.

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

Sundhedsaftalen skal medvirke til en entydig arbejdsdeling og fastleegge samarbejdet mellem de re-
levante aktgrer inden for de obligatoriske indsatsomrader - bade i forbindelse med borgeres over-
gang fra én sektor til en anden fx i forbindelse med indlaeggelse og udskrivning, og nar borgere har
samtidige forlgb i flere sektorer.

Aftalen skal understgtte et fleksibelt brug af sundhedsvaesenets kompetencer, herunder eventuelt
afprgve nye modeller for arbejdsdeling og samarbejde. Aftalen skal i den forbindelse tage udgangs-
punkt i, at der for mange af de komplekse patientforlgb inden for bade det psykiatriske og det soma-
tiske omrade ikke er tale om linezere forlgb, hvor behandlingen foregar fragmentarisk i én sektor ad
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gangen og med let identificerbare overgange, men derimod forlgb, der foregar samtidig i flere sekto-
rer og med glidende overgange.

Aftalen skal derudover understgtte samarbejdet omkring og udviklingen af borgernaere sundhedstil-
bud, som kan handtere bade almene og mere komplekse problemstillinger. Borgernaere sundhedstil-
bud leveres taet pa borgerens hverdagsliv af en lang raekke aktgrer indenfor bade kommuner, regio-
ner, praksissektoren og private leverandgrer. Karakteren af sadanne tilbud vil vaere forskellig inden
for de enkelte indsatsomrader og afhaengigt af, om aftalen omhandler borgere med somatiske eller
psykiske sygdomme.

Aftalen bgr i den forbindelse understgtte en proaktiv og koordineret indsats med henblik pa forebyg-
gelse, tidlig opsporing og indsats over for sygdom og funktionsevnenedsaettelse med henblik pa bl.a.
at undga forebyggelige indlaeggelser.

Aftalen bgr endvidere have fokus pa at forebygge utilsigtede handelser og sikre st@rre patientsik-
kerhed.

Aftalen skal desuden medvirke til at sikre, at regioner, almen praksis og kommunale tilbud samt
eventuelt den gvrige praksissektor kan sgge radgivning hos hinanden og dele viden pa de omrader,
som er omfattet af sundhedsaftalen. Dette geelder radgivning bade i forbindelse med konkrete pati-
entforlgb og i forbindelse med generelle problemstillinger.

Endelig skal aftalen medvirke til at skabe sammenhang i forlgbfor de patienter, der som en del af
deres forlgb modtager offentligt finansieret behandling m.v. pa private sygehuse og klinikker samt
hos private leverandgrer m.fl.

5.2 Koordination af kapacitet

Sundhedsaftalen skal understgtte princippet om, at sundhedsydelser skal leveres pa lavest, effektive
omsorgs- og behandlingsniveau (LEON) og afspejle den lokale stratificering af store patientgrupper
med henblik pa dimensionering af indsatserne og anden sundhedsplanlaegning.

En reekke sundhedsydelser, som tidligere har veeret leveret pa sygehuse, kan med den forngdne ka-
pacitet, patientvolumen, kompetenceudvikling og kvalitetssikring varetages i det borgernaere sund-
hedsvaesen.

Sundhedsaftalen skal derfor skabe rammer for en planlagt og koordineret overdragelse af opgaver
mellem sektorerne, typisk fra sygehuse til kommuner og almen praksis, nar der findes grundlag for
dette. | den forbindelse kan andre relevante aktgrer i det borgernaere sundhedsvaesen, herunder
szerligt den @vrige praksissektor, inddrages.

| forbindelse med overdragelse af opgaver kan der vaere behov for kompetenceudvikling af medar-
bejdere, saledes at borgerne fortsat oplever hgj kvalitet i ydelsen. Som udgangspunkt er det de en-
kelte aktgrers-ansvar at sikre, at sundhedspersonerne har de ngdvendige kompetencer, som institu-
tionens kerneopgaver forudszetter. Sundhedsaftalen kan dog medvirke til at sikre parternes medvir-
ken til kompetenceudvikling i andre sektorer i forbindelse med nye eller overdragede opgaver.

Sundhedsaftalen skal derudover skabe rammer for planlaegning og styring af kapaciteten i sektorer,
der er afhaengige af hinanden, for at optimere kapacitet og for at sikre, at patientforlgb kan gennem-
f@res uden ungdig ventetid.
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5.3 Inddragelse af patienter og pdrgrende

Sundhedsaftalen skal understgtte et sundhedsvaesen, hvor borgeren inddrages i beslutninger om
egen sundhed og behandling, og hvor borgeres, patienters og pargrendes perspektiv inddrages i ud-
viklingen af samarbejdet.

Sundhedsaftalen skal medvirke til, at borgere, patienter og pargrende inddrages i de enkelte patient-
forlgb og -behandlinger, saledes at den samlede indsats tilpasses den enkeltes behov optimalt. Afta-
len skal understgtte, at alle relevante aktgrer indenfor bade det somatiske og det psykiatriske omra-
de forholder sig til, hvorledes borgeren/patienten inddrages i alle spgrgsmal om egen sundhed og
behandling.

Aftalen skal endvidere medvirke til at sikre borgere, patienter og pargrende nem og sikker adgang til
dialog med de relevante aktgrer i forlgbet.

Brugerperspektivet skal ligeledes inddrages i udviklingen af samarbejdet mellem aftalens parter.
Herunder skal regionens patientinddragelsesudvalg inddrages i sundhedskoordinationsudvalgets
drgftelser jf. kapitel 2. Desuden kan der hensigtsmaessigt ske inddragelse af patienter og pargrendes
viden, preeferencer og ressourcer gennem repraesentation af patienter i arbejdsgrupper, ved afdaek-
ning af patientpraeferencer gennem litteratur og forskning og/eller ved evalueringer af samarbejdet
med patienter i organisatoriske tiltag.

Endelig bgr brugerperspektivet indga i forbindelse med planlaegning af dokumentation, forskning og
kvalitetsudvikling.

5.4 Lighed i sundhed

Sundhedsaftalen skal understgtte en udvikling mod stgrre lighed i sundhed. Aftalen bgr i den forbin-
delse have fokus pa at sikre differentierede tilbud, som modsvarer den enkelte borgers behov.

Det er en central udfordring at ggre tilbud tilgaengelige for alle borgere og at sikre en systematisk be-
hovs- og ressourceafdakning hos den enkelte borger/patient for at tilvejebringe det bedst mulige
grundlag for en malrettet indsats.

For at sikre ligheden, vil det veere vaesentligt at se pa forskelle i behov og ressourcer i forhold til for-
skelle i uddannelse, kgn, funktionsevne og etnicitet, ligesom der ogsa skal vaere fokus pa socialt ud-
satte og sarbare borgere.

Aftalen kan'videre have fokus pa at sikre tilbud og stgtte til borgere, der udskrives eller afslutter be-
handling, men hvor der.er behov for sociale indsatser.

5.5 Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling

Sundhedsaftalen skal medvirke til at sikre et faelles ensartet datagrundlag for den dokumentation,
som skal understgtte arbejdet med fx kvalitetssikring, kapacitetsplanlagning og opfglgning i forhold
til aftalens indsatsomrader. | den forbindelse bgr der vaere ensartet registrering og enighed om af-
graensninger af sarlige malgrupper, sa definitioner af patientgrupper som fx skrgbelige/sarbare pati-
enter er ens pa tveers af sektorer.

Aftalen skal derudover understgtte regioners og kommuners feelles ansvar for udviklings- og forsk-
ningsarbejde jf. sundhedslovens § 194, sa sundhedsydelser og kompetenceudvikling af sundhedsper-
soner kan leveres pa hgjt fagligt niveau. | den forbindelse bgr der vaere szerligt fokus pa at sikre ny vi-
den pa omrader, hvor der aktuelt er sparsom viden.
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Aftalen bgr derudover med baggrund i dokumentation og udviklings- og forskningsarbejde under-
stgtte en fortsat kvalitetsudvikling og kvalitetssikring af de enkelte ydelser og af den tveergaende ind-
sats.

Parterne bgr sa tidligt som muligt inddrage hinanden i planleegningen af projekter, som involverer
andre aktgrer. Endvidere bgr tilstraebes, at parterne Igbende inddrager hinanden i udviklingsprojek-
ter, der pavirker tilrettelaeggelsen af feelles patientforlgb eller vilkarene for arbejdstilretteleeggelse.

6 Godkendelse af sundhedsaftalen

6.1 Indsendelse af sundhedsaftalen

Sundhedsaftaler vedrgrende de obligatoriske indsatsomrader skal indsendes til Sundhedsstyrelsens
godkendelse jf. sundhedsloven § 205 stk. 3, samt bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg
og sundhedsaftaler § 5.

Bekendtggrelsens fastlaegger fristen for indsendelse af de indgaede sundhedsaftaler til Sundhedssty-
relsen, og at det er regionsradet, som er forpligtet til at indsende aftalen.

Regionsradet indsender sundhedsaftalen omfattende de fire obligatoriske indsatsomrader elektro-
nisk til Sundhedsstyrelsen. Aftalen skal vaere godkendt af bade regionsradet og alle kommunalbesty-
relser i regionen inden indsendelsen.

Felgende data skal fremga af sundhedsaftalen: Aftalens parter, valgperiode, versionsnummer, samt
ikrafttraedelsesdato. Versionsnummeret fglger valgperioden, siledes at man inden for hver valgperi-
ode starter med version 1.

Bilag, som er relevante for Sundhedsstyrelsens vurdering af kravene til de obligatoriske indsatsomra-
der i sundhedsaftalen, skal medsendes.

Sundhedsstyrelsen tilsender regionsradet, kommunalbestyrelsen og sundhedskoordinationsudvalget
en kvitteringsskrivelse ved modtagelsen af sundhedsaftalen.

6.2 Sundhedsstyrelsens godkendelse

Bekendtggrelsens § 6 fastleegger Sundhedsstyrelsens frister i forhold til godkendelse af sundhedsaf-
talen.

Sundhedsstyrelsens godkendelse beror pa, om der er indgaet aftale pa de omrader, der er udmeldt
som obligatoriske'i overensstemmelse med de krav, der fremgar af bekendtggrelsen og de anvisnin-
ger, der er angivet i denne vejledning og som fglger af Sundhedsstyrelsens gvrige sundhedsfaglige
anbefalinger.

Sundhedsstyrelsen vil ved sin vurdering af aftalen szerligt laegge til grund, om sundhedsaftalen opfyl-
der formalene i forhold til de fire obligatoriske indsatsomrader som beskrevet i kapitel 4 i denne vej-
ledning og om aftalen i relevant omfang tager udgangspunkt i de tvaergaende temaer, som beskrives
i kapitel 5. | Sundhedsstyrelsens vurdering indgar den samlede sundhedsaftale, dvs. bade den politi-
ske aftale samt den administrative konkretisering heraf.

Supplerende aftaler indgar ikke i Sundhedsstyrelsens vurdering.

Safremt det er ngdvendigt at indhente supplerende informationer i forbindelse med sagsbehandlin-
gen af en sundhedsaftale, vil Sundhedsstyrelsen tage kontakt til sundhedskoordinationsudvalget. Det
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pahviler herefter sundhedskoordinationsudvalget at tilvejebringe de forngdne oplysninger hurtigst
muligt, og saledes at Sundhedsstyrelsen kan overholde tidsfristen for sagsbehandling.

6.3 Godkendte aftaler

Nar Sundhedsstyrelsen har godkendt en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsudvalget,
kommunalbestyrelserne i regionen og regionsradet skriftligt herom.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding vil omfatte meddelelse om godkendelse samt radgivning om ud-
viklingspotentialer i henhold til styrelsens generelle sundhedsfaglige anbefalinger.

6.4 lkke godkendte aftaler

Safremt Sundhedsstyrelsen ikke kan godkende en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinati-
onsudvalget, regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen skriftligt herom. Af meddelelsen om
Sundhedsstyrelsens manglende godkendelse skal fremga, hvilke(t)/krav der ikke er opfyldt, samt frist
for indsendelse af en revideret aftale. Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er som beskre-
vet i afsnit 6.2.

Forud for Sundhedsstyrelsens eventuelle beslutning om ikke at'godkende en aftale, drgfter Sund-
hedsstyrelsen problemstillingen med sundhedskoordinationsudvalget, herunder regionsradet og
kommunalbestyrelser, og der kan gives mulighed for at.indsende en tilrettet aftale med en senere
frist.

6.5 Indsendelse af andringer til aftalen

| forbindelse med sundhedskoordinationsudvalgets Isbende gennemgang af sundhedsaftalen, kan
udvalget finde grundlag for at foretage @&ndringer i.sundhedsaftalen jf. denne vejlednings afsnit 2.3.
Zndringerne kan ske indenfor hele eller dele af de fire obligatoriske indsatsomrader.

Safremt disse sendringer eraf vaesentlig karakter, skal den reviderede sundhedsaftale indsendes til
Sundhedsstyrelsen til forhyet godkendelse. Z£ndringer har en vaesentlig karakter, hvis sundhedskoor-
dinationsudvalget finder, at den reviderede aftale skal godkendes af regionsradet og alle kommunal-
bestyrelser i regionen.

Indsendelse af senere versioner skal ske efter de samme anvisninger, som beskrevet i afsnit 6.1. |
forbindelse med indsendelsen skal det anfgres, hvilke dele af aftalen, som er blevet sendret.

Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er som beskrevet i afsnit 6.2.

Reviderede sundhedsaftaler med aendringer, som ikke kraever Sundhedsstyrelsens godkendelse, kan
indsendes til Sundhedsstyrelsen til orientering.

6.6 Offentliggpgrelse af godkendte aftaler

Regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen offentligggr den indgdede sundhedsaftale, her-
under senere versioner pa deres hjemmesider.

Parterne skal derudover aftale yderligere formidling af aftalen, saledes at borgere og relevante aktg-
rer nemt og hurtigt kan fa kendskab til den.
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Sundhedsstyrelsen offentligggr de godkendte sundhedsaftaler samt styrelsens meddelelser til regi-
onsradet og kommunalbestyrelserne pa styrelsens hjemmeside.

6.7 Rddgivning

Sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelser og regionsrad kan indhente radgivning hos
Sundhedsstyrelsen i relation til spgrgsmal vedrgrende sundhedsaftalernes udformning. Det vil sige
spergsmal vedrgrende fortolkning af lovgrundlaget, herunder bekendtggrelsen og vejledningen.

Sundhedsstyrelsen kan ikke give en forhandsgodkendelse forud for indsendelsen af sundhedsaftaler-

ne.
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