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Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

1. Indledning

Rammerne for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er fastlagt i sundhedslovens §§
203-205 samt i Bekendtgoarelse nr. 680 af 8. juni 2018 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsafta-
ler.

I henhold til bekendtgerelsens § 8 udarbejder Sundhedsstyrelsen Vejledning om sundhedskoordinations-
udvalg og sundhedsaftaler, herunder om de narmere rammer og procedurer for indsendelse af sundheds-
aftaler til godkendelse i Sundhedsstyrelsen. Denne vejledning traeder i kraft den 8. juni 2018 og erstatter
Sundhedsstyrelsens tidligere vejledning fra 2013.

Formélet med Sundhedsstyrelsens vejledning er at give en uddybende, vejledende beskrivelse af sund-
hedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler og dermed at bidrage til tilrettelaeggelsen af opgaven vedre-
rende udarbejdelse af sundhedsaftaler i regioner og kommuner. Derudover angives procedurer for, hvor-
dan sundhedsaftalerne godkendes i henhold til bekendtgerelsens og vejledningens krav til aftalernes ind-
hold.

Malgruppen for vejledningen er politikere og planleggere 1 kommuner og regioner samt almen praksis,
der er involveret 1 udarbejdelsen af sundhedsaftaler. Patientinddragelsesudvalgene, som i henhold til
sundhedslovens § 204 skal inddrages 1 sundhedskoordinationsudvalgenes dreftelser, indgdr ligeledes 1
vejledningens malgruppe.

Sundhedsaftalen omfatter bade det somatiske og psykiatriske omrade.

1.1 Andringer i forhold til tidligere vejledning

Vejledningen er tilrettet pd baggrund af @ndringer 1 bekendtgerelsen, herunder at det enkelte sundheds-
koordinationsudvalg i sundhedsaftalerne fremover opstiller felles, forpligtende malsatninger for sund-
hedsomradet generelt i regionen og for de omrader og/eller mélgrupper, som sundhedskoordinationsud-
valget veelger at indgé aftale om, jf. afsnit 2.2. Dermed udgar de obligatoriske indsatsomrader.

Endvidere opstiller vejledningen en ramme for samarbejdsaftaler bestdende af en raekke delelementer,
som parterne ber tage stilling til, nar der indgas aftaler om samarbejde om indsatser eller opgavelosning i
regi af sundhedsaftalen. Rammen og deleelementerne fremgar af afsnit 3.2.

Endelig beskriver vejledningen opfelgning pa og afrapportering af sundhedsaftalen (kapitel 5). Forméilet
hermed er at betone sundhedskoordinationsudvalgets pligt til at gore status pd sundhedsaftalens resultater
og folge op pa de fzlles, forpligtende mélsatninger, som er aftalt.

Til sidst er vejledningens gyldighedsperiode beskrevet, jf. afsnit 2.5.

Andringerne 1 vejledningen tager udgangspunkt i anbefalingerne fra Udvalget om det nare og sammen-
haengende sundhedsvasen, hvor det blev anbefalet, at sundhedsaftalerne fremover skal vaere mindre bu-
reaukratisk tunge og give mere plads til lokale, politiske prioriteringer. Den lokale fastleggelse af mélsaet-
ninger forventes at give rum for mere fokuserede sundhedsaftaler, der har et staerkere lokalpolitisk op-



haeng. Ligeledes blev der i1 anbefalingerne oplistet en raekke punkter, som sundhedsaftalerne skal skabe
klarhed om. Punkterne indgar i de delementer, som skal beskrives, nir der indgas samarbejdsaftaler.

2. Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen er en aftale, som indgas mellem regionsrddet og kommunalbestyrelserne i regionen,
hvori der fasts@ttes rammer og mélsatninger for samarbejdet mellem parterne inden for de omrader eller
de mélgrupper, der indgds aftale om. Udkast til sundhedsaftale udarbejdes af sundhedskoordinationsud-
valget (se kapitel 6), mens regionsraddet og kommunalbestyrelserne i regionen godkender indholdet af af-
talen. Sundhedsaftalen fastsaetter rammerne for det konkrete samarbejde mellem aktererne pa de omrader
eller for de malgrupper, der indgas aftale om.

2.1 Formal

Sundhedsaftalen udger den overordnede, generelle ramme for samarbejdet pd sundhedsomrddet mellem
kommuner og regioner, herunder almen praksis. Formalet med sundhedsaftalen er at bidrage til sammen-
hang og koordinering af de forleb, der gir pa tvars af regioner og kommuner, med fokus péd kvalitet,
effekt og patienttilfredshed. Malet er, at den enkelte borger tilbydes en indsats af hej og ensartet kvalitet,
uanset antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, der er behov for.

Herudover er sigtet med sundhedsaftalen at understotte lighed i sundhed, som blandt andet opnds gen-
nem et fokus pa at tilretteleegge differentierede indsatser, som svarer til borgerens behov, ressourcer og
praferencer, samt at understette, at parterne inddrager borgere og parerende i beslutninger om egen sund-
hed og behandling, ligesom borgernes og parerendes perspektiv inddrages i udvikling af samarbejdet om
indsatser i sundhedsaftalen.

Endelig skal sundhedsaftalen understotte en effektiv og baredygtig anvendelse af ressourcer 1 sundheds-
vasenet.

Sundhedsaftalen omfatter samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og praksissektoren, herunder ser-
ligt almen praksis.

Derudover er sundhedsaftalen en oplagt ramme for at understotte sammenhang 1 indsatsen mellem
sundhedsomradet og andre tet forbundne velferdsomrader, herunder social-, undervisnings- og beskaefti-
gelsesomradet. Parterne ber 1 den forbindelse s vidt muligt koordinere sundhedsaftalen med andre afta-
ler, som har betydning for aktiviteterne pa relevante omrader for at skabe sammenh@ngende forlab.

2.2 Fastlaeggelse af fzelles, forpligtende malsaetninger

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. bekendtgerelsens § 3, stk. 2, i sundhedsaftalen opstille falles,
forpligtende mélsatninger for udviklingen af sundhedsomridet generelt i regionen samt for de omrader
og/eller malgrupper, som sundhedskoordinationsudvalget beslutter, at udkast til sundhedsaftale skal om-
fatte.

Malsatningerne skal fastlegges med udgangspunkt i de otte nationale mal for sundhedsvasenet. De na-
tionale mal sa&tter en retning for sundhedsvasnets arbejde med hgjere kvalitet.

Formalet med fastleggelse af felles malsetninger er at bidrage til en felles retning for indsatsen pé
tveers af sektorerne. Mélsa@tningerne skal vare konkrete og fungere som et redskab til en lebende opfolg-
ning og justering af indsatsen.

I tilleeg til de overordnede malsatninger, kan sundhedskoordinationsudvalget fastlegge mél, delmél og
succeskriterier for specifikke indsatser malrettet en gruppe eller inden for et givent omrade.

Sundhedskoordinationsudvalget har ansvar for, at der er sammenha&ng mellem de nationale mél for
sundhedsvaesenet, de overordnede malsetninger for sundhedsaftalen og konkrete mal, delmél og succe-



skriterier 1 udkastet til sundhedsaftale, som skal foreleegges regionsradet og kommunalbestyrelserne i re-
gionen.

2.3 Grundlag for fastsattelse af malgrupper og indsatser

Sundhedsaftalen omfatter borgere i alle aldre, der har behov for en sammenhangende, tverfaglig ind-
sats fra akterer pa tvers af sektorer i sundhedsveasenet, enten samtidigt eller i forlaengelse af hinanden.

Det anbefales, at en differentieret og proaktiv tilgang til det tvaersektorielle samarbejde om borgernes
forleb for, under og efter sygdom udger grundlaget for parternes samarbejde om indsatser og malgrupper
1 regi af sundhedsaftalen. Det betyder, at indsatser tilrettelegges og malrettes ud fra behov, ressourcer og
praferencer hos en given malgruppe pd baggrund af fx risikostratificering af den befolkning, som er om-
fattet af sundhedsaftalen 1 den pagaldende region.

Tilgangen fordrer endvidere, at sundhedsaftalen ikke kun omfatter indsatser mélrettet behandling af syg-
dom, men ogsé indsatser, der har til formal at forebygge sygdom eller forverring i helbredet. Hermed
leegges der vaegt pa, at sundhedsaftalen understotter en proaktiv tilgang i det tversektorielle samarbejde
om borgernes generelle sundhed.

Grundlaget for fastleeggelse af malgrupper og indsatser i regi af sundhedsaftalen har til formal at under-
stotte, at parterne samarbejder om at skabe mest mulig sundhed for den falles gruppe af borgere.

I udvikling og tilretteleeggelse af samt opfelgning pé sundhedsaftalen er det vigtigt, at de udvalgte méal-
grupper og aftalte indsatser er baseret pa viden og forskning samt — sa vidt det er muligt — data, der kan
vise, hvor der er behov for serlig indsats i1 det tvaersektorielle samarbejde samt, hvad effekten af indsat-
serne er.

Datakilderne kan eksempelvis vaere de kommunale og regionale sundhedsprofiler, ovrige lokale og nati-
onale data samt resultater fra lokale og nationale indsatser pa sundhedsomradet. Data og viden ber omfat-
te den malgruppe, der indgds aftale om. Herudover ber forskningsresultater, evalueringer og monitorering
inddrages 1 udvikling og tilretteleeggelse af indsatser i regi af sundhedsaftalen.

2.4 Sundhedsaftalens form

Der stilles ikke krav til sundhedsaftalens form. Sundhedskoordinationsudvalget kan selv beslutte, om
det vil beskrive aftalen samlet eller opdelt i flere dokumenter. Omfanget af sundhedsaftalen forventes at
afspejle, at sundhedsaftalen er en overordnet, generel ramme for samarbejdet mellem parterne.

2.5 Sundhedsaftalens varighed og gyldighedsperiode

Sundhedsaftalen er indgaet, nar den er godkendt af bade regionsradet og alle kommunalbestyrelser i re-
gionen og indsendt til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli 1 regionsrddets og kommunalbestyrelsernes
valgperiodes andet &r.

Det skal fremga af aftalen, hvorndr den traeder i kraft. Ikrafttreeden behover ikke at afvente Sundheds-
styrelsens godkendelse. Varigheden af sundhedsaftalen er i udgangspunktet fire ir fra ikrafttraeedelsesda-
toen. Sundhedsaftalen er geldende, indtil en ny aftale traeder i kraft.

3. Samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalen

Som en del af sundhedsaftalen kan der indgds samarbejdsaftaler, som beskriver arbejdsdeling og samar-
bejde mellem akterer, fx i relation til en konkret mélgruppe. Det kan vere relevant at udarbejde samar-
bejdsaftaler i forhold til malgrupper, hvor der er en tvaersektoriel udfordring.

3.1 Nye modeller for samarbejde

Med henblik pa at styrke udviklingen af feelles losninger, der gar pa tvaers af sektorerne, anbefales det,
at parterne 1 regi af sundhedsaftalen etablerer og afpraver nye modeller for samarbejde om udvalgte mal-



grupper blandt andet gennem fzlles funktioner, hvor der samarbejdes om ledelse og finansiering samt gv-
rige former for incitamenter, med fortsat klart myndighedsansvar. Der kan ogsd afpraves modeller for of-
fentligt-privat samarbejde 1 regi af sundhedsaftalen.

3.2 Ramme for samarbejdsaftaler om indsatser og opgavelesning

I det folgende beskrives en ramme for indgaelse af konkrete samarbejdsaftaler om indsatser og opgave-
losning i sundhedsaftalen, jf. bekendtgerelsens § 3 stk. 4 og § 8. Rammen bestér af en reekke delelemen-
ter, som fremgér nedenfor, og har til formal at understotte samarbejdet om indsatser i regi af sundhedsaf-
talen pd tvars af regioner og kommuner.

For nogle samarbejdsaftaler vil det vaere relevant, at parterne tager stilling til alle nedenstdende dele-
menter, mens det for andre kun vil vere relevant at tage stilling til enkelte delelementer. Parterne vurderer
for hver konkret aftale om indsats eller aftale om opgavelesning, hvilke af delelementerne som er relevan-
te for den givne aftale.

Der tages stilling til folgende delelementer:

Opgavelasning og opgavefordeling

Der er klarhed over, hvor indsatsen mest hensigtsmassigt loses og hos hvilke(n) faggruppe(r). Herunder
at der er klarhed over ansvarsfordelingen 1 forhold til levering af indsatsen.

Mal for indsatsen

Mal for indsatsen er klare, konkrete og operationelle for de involverede parter. Malene ber primart om-
handle effekt og kvalitet, herunder den patient-/borgeroplevede kvalitet, og, s& vidt muligt, vaere dataun-
derstattede. Méalene kan suppleres af delmal og succeskriterier med henblik pa at understette operationali-
sering, implementering og opfelgning.

Kapacitet

Parterne drefter og koordinerer lgbende, hvilken kapacitet der er nedvendig for at kunne levere og sam-
arbejde om den pagaeldende felles/tversektorielle indsats, samt om (og eventuelt hvornér) der er behov
for opfelgning pé kapaciteten, eksempelvis 1 en opfelgningsplan. Det er fortsat op til den enkelte part at
trefte beslutning om egen kapacitet og sikre, at den fornedne kapacitet er til stede til at kunne levere eller
samarbejde om den pagaldende indsats.

Ansvar for borgerens/patientens forlob, herunder det lcegelige behandlingsansvar

Der er klarhed over, hvilke akterer som har ansvar for borgerens/patientens forleb samt, hvornér ansva-
ret herfor overdrages i forbindelse med sektorovergange fx i1 forbindelse med udskrivelse fra sygehus til
eget hjem eller til et kommunalt tilbud.

Adgang til kompetencer og rddgivning

Der er klarhed over behovet og muligheden for adgang til rddgivning og sparring pé tvars af sektorer,
fx fra sygehus til kommune eller fra almen praksis til kommune. Herudover at der er klarhed over, hvilke
kompetencer som ber vare til stede for at lase en given indsats, samt om der 1 den forbindelse er behov
for (felles) kompetenceudvikling.

Adgang til medicin, udstyr, digital understottelse og lignende

Der er klarhed over, om der pa tvars af sektorer er behov for adgang til medicin, udstyr eller lignende
for at kunne levere indsatsen. Det kan fx vedrere, om kommunen har adgang til specifik medicin og/eller



udstyr pd sygehusene, samt 1 hvilket omfang der er behov for digital understettelse af en indsats eller fal-
les indkebsaftaler. I sé fald indgés aftale mellem aktererne herom.

Implementering af og opfolgning pd indsatsen

Der er udarbejdet en plan for implementering af og opfelgning pd indsatsen. Herunder ber der vare
klarhed over, hvordan data, viden og forskning kan anvendes i opfelgningen pé de fastlagte mél, delmal
og succeskriterier for indsatsen.

Vilkdr for cendret opgavelosning og arbejdsdeling, herunder okonomi

Der er klarhed over parternes vilkér, hvis der sker @ndringer 1 opgaveoverdragelse eller arbejdsdeling
mellem sektorerne, herunder gkonomi, i de aftalte indsatser.

3.3 Forlebsprogrammer

For at understette samarbejdet om sammenhang i tvaersektorielle forlgb, kan der, som led i sundhedsaf-
talen hensigtsmeessigt aftales udarbejdelse af forlebsprogrammer med udgangspunkt i den generiske mo-
del for forlebsprogrammer. Forlgbsprogrammer beskriver den samlede tvaerfaglige og tversektorielle ind-
sats for en afgraenset malgruppe og kan saledes fastlegge samarbejdet om de indsatser eller malgrupper,
der indgas aftale om i regi af sundhedsaftalen. Det kan vare relevant at udarbejde forlebsprogrammer, nér
en storre malgruppe har forlgb pa tvers af sektorer, der kraever koordination.

Endvidere kan der eksempelvis udarbejdes snitfladekataloger og casekataloger til handtering af udvalgte
omrader.

4. Godkendelse af sundhedsaftalen

4.1 Indsendelse af sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsens godkendelse, jf. sundhedslovens § 205 stk. 3, og
bekendtgerelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler § 6.

Det fremgér af bekendtgerelsens § 6, at det er regionsridet, som er forpligtet til at indsende den indgae-
de sundhedsaftale til Sundhedsstyrelsen. Bekendtgerelsens § 6 fastleegger fristen for indsendelse af sund-
hedsaftalen. Det fremgar heraf, at aftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli 1 kommu-
nalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. Det vil sige, at sundhedsaftalerne for valgperio-
den 2018-2021 skal indsendes til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli 2019.

Bekendtgerelsens § 6 fastlegger frister for Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalen.

Regionsradet indsender sundhedsaftalen til Sundhedsstyrelsen. Aftalen skal vaere godkendt af bade regi-
onsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen inden indsendelsen. Folgende data skal fremgé af sund-
hedsaftalen: aftalens parter, valgperiode, versionsnummer, samt ikrafttreedelsesdato.

Bilag, som er relevante for Sundhedsstyrelsens vurdering af sundhedsaftalen, skal medsendes.

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

4.2 Sundhedsstyrelsens godkendelse

Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalen forudsatter:
- At der er formuleret overordnede malsatninger for sundhedsaftalen, som viser ssmmenhang med de na-
tionale mal for sundhedsvesenet, og
- At det er dokumenteret, at sundhedsaftalen er udarbejdet med afsat i det feelles grundlag for samarbejde
om maélgrupper og indsatser i sundhedsaftalen, jf. vejledningens afsnit 2.2



Safremt det er nedvendigt at indhente supplerende information i forbindelse med sagsbehandlingen af
en sundhedsaftale, vil Sundhedsstyrelsen tage kontakt til det pageldende sundhedskoordinationsudvalg.
Det pédhviler herefter sundhedskoordinationsudvalget at tilvejebringe de fornedne oplysninger hurtigst
muligt, og saledes at Sundhedsstyrelsen kan overholde fristen for godkendelse af sundhedsaftalen.

4.3 Godkendte aftaler

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

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding vil omfatte meddelelse om godkendelse samt radgivning om udvik-
lingspotentialer 1 henhold til relevante anbefalinger og retningslinjer, herunder styrelsens generelle sund-
hedsfaglige anbefalinger.

Hvis sundhedsaftalen skal revideres, udarbejder sundhedskoordinationsudvalget et revideret udkast til
sundhedsaftale, jf. bekendtgerelsens § 7. Den reviderede sundhedsaftale sendes til fornyet godkendelse i
Sundhedsstyrelsen, og der gives mulighed for at indsende den reviderede aftale med en senere frist. Sund-
hedsstyrelsens procedure for fornyet godkendelse er som beskrevet i afsnit 4.2.

4.4 Ikke godkendte aftaler

Safremt Sundhedsstyrelsen ikke kan godkende en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsud-
valget, regionsrddet og kommunalbestyrelserne i regionen skriftligt herom. Af meddelelsen om Sundheds-
styrelsens manglende godkendelse skal fremga, hvilke(t) krav der ikke er opfyldt samt fristen for indsen-
delse af en revideret aftale. Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er som beskrevet 1 afsnit 4.2.

Forud for Sundhedsstyrelsens eventuelle beslutning om ikke at godkende en aftale, drefter Sundhedssty-
relsen problemstillingen med sundhedskoordinationsudvalget samt eventuelt regionsrddet og kommunal-
bestyrelser, og der kan gives mulighed for at indsende en tilrettet aftale med en senere frist.

4.5 Offentliggorelse af godkendte aftaler

Regionsradet og alle kommunalbestyrelser 1 regionen offentligger den indgdede sundhedsaftale, herun-
der senere versioner pa deres hjemmesider. Herudover offentligger regionsradet og alle kommunalbesty-
relser 1 regionen den midtvejsstatus og slutstatus, der indsendes til Sundhedsstyrelsen, jf. kapitel 5.

Parterne skal derudover aftale yderligere formidling af aftalen, saledes at ledere, medarbejdere, borgere
og relevante akterer nemt og hurtigt kan fa kendskab til den. Sundhedsstyrelsen offentligger de godkendte
sundhedsaftaler samt styrelsens meddelelser til regionsrddet og kommunalbestyrelserne pa styrelsens
hjemmeside. Midtvejsstatus og slutstatus, som sundhedskoordinationsudvalget indsender til Sundhedssty-
relsen, jf. kapitel 5, offentliggeres desuden pé Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

4.6 Radgivning

Sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelser og regionsrdd kan indhente radgivning hos
Sundhedsstyrelsen 1 relation til spergsmél vedrerende sundhedsaftalens udformning. Det vil sige sporgs-
mal vedrerende fortolkning af lovgrundlaget, herunder bekendtgerelsen og vejledningen. Ligesom Sund-
hedsstyrelsen yder radgivning om kvalitet og udvikling af sundhedsaftalen, samt giver meddelelse om
godkendelse af sundhedsaftalen.

Sundhedsstyrelsen kan ikke give en forhdndsgodkendelse forud for indsendelsen af sundhedsaftalen.

5. Opfolgning, midtvejsstatus og slutstatus

Sundhedskoordinationsudvalget har ansvar for, at der felges op pd sundhedsaftalen, bade lebende og
ved sundhedsaftalens udleb.



I henhold til bekendtgerelsens § 7 er sundhedskoordinationsudvalget ansvarlig for, at der midtvejs 1 af-
taleperioden udarbejdes en midtvejsstatus med henblik pa at understotte videndeling pé tvers af regioner
og kommuner om sundhedsaftalen. Midtvejsstatus indsendes til Sundhedsstyrelsen til orientering senest 2
ar inde 1 aftaleperioden. Herudover anbefales det, at sundhedskoordinationsudvalget, med afsat 1 midt-
vejsstatus, orienterer de gvrige sundhedskoordinationsudvalg om status pd arbejdet med sundhedsaftalen.

I henhold til bekendtgerelsens § 7 er sundhedskoordinationsudvalget endvidere ansvarlig for, at resulta-
tet af sundhedsaftalen preesenteres i en slutstatus. Slutstatus indeholder en opfelgning pa de igangsatte
indsatser og en status pa opfyldelse af de fastlagte mélsatninger, herunder midtvejsstatus. Der ber, sa vidt
muligt, inddrages relevante data, som prasenteres i slutstatus. Slutstatus sendes til Sundhedsstyrelsen til
orientering senest et halvt &r inden udleb af sundhedsaftalen. Slutstatus skal i gvrigt demonstrere, at de
igangsatte indsatser tager afsat i eksisterende lovgivning, faglige anbefalinger og retningslinjer.

Midtvejsstatus og slutstatus anvendes som grundlag for udarbejdelse af naste generation af sundhedsaf-
taler.

Det anbefales endvidere, at sundhedskoordinationsudvalget deler resultaterne fra slutstatus med de ovri-
ge sundhedskoordinationsudvalg.

6. Sundhedskoordinationsudvalg

Mange borgere/patienter har behov for indsatser 1 bade kommunen og pad sygehuset og nogle gange
samtidigt. Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at understette sammenhangende forleb pa tvaers
af myndighederne: kommuner og regioner, herunder at understotte kvaliteten og den effektive ressourceu-
dnyttelse 1 opgavelesningen. Borgere vil i mange sammenhange 1 forhold til sundhedsaftalen ogsd vare
patienter. I vejledningen omfatter begrebet borgere ogsa denne gruppe.

Bekendtgerelsens §§ 1-5 beskriver sundhedskoordinationsudvalgets sammensatning, rammerne for ud-
valgets arbejde og en raekke konkrete opgaver, som tillegges udvalget. Det fremgar heraf, at udvalget be-
star af repreesentanter udpeget af regionsradet, kommunekontaktradet (KKR) i regionen samt Praktiseren-
de Laegers Organisation i regionen.

Det er sdledes ikke alle kommuner, der har direkte repreesentation 1 sundhedskoordinationsudvalget, og
de enkelte kommuner kan have forskellige ensker til samarbejdet med regionen. Dette understreger beho-
vet for, at kommunerne pé tvars, fx via KKR, drefter og koordinerer deres arbejde 1 forhold til sundheds-
koordinationsudvalget og sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget kan, jf. bekendtgerelsens § 2, stk. 4, nedsatte underudvalg og arbejds-
grupper blandt andet med henblik pé faglig radgivning fra sygehuse, almen praksis eller kommuner. I den
forbindelse er det relevant ogsé at inddrage andre akterer som fx private sygehuse, apotekersektoren, den
ovrige praksissektor samt andre tilgreensende velfeerdsomrader, herunder social-, undervisnings- og be-
skaeftigelsesomradet, ligesom borgere ber inddrages 1 relevante arbejdsgrupper.

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. sundhedslovens § 204, stk. 3, systematisk inddrage patientind-
dragelsesudvalget 1 regionen 1 deres droftelser. Patientinddragelsesudvalget kan blandt andet understotte,
at patient- og borgerperspektivet inddrages i1 forbindelse med sundhedskoordinationsudvalgets udarbejdel-
se af udkast til sundhedsaftale samt implementering af og opfelgning pd aftalen. Patientinddragelsesud-
valget bestar af medlemmer, som er udpeget af patient- og/ parerendeorganisationer.

Endvidere ber sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for almen
praksis, se n&ermere herom 1 afsnit 6.6 og kapitel 7.

Endelig kan udvalget hensigtsmessigt drofte storre udviklingstendenser pa sundhedsomridet, herunder
udviklingen 1 sygehusstrukturen og borgernare sundhedstilbud samt kapaciteten pa bade det psykiatriske
og somatiske omrade.



6.1 Udarbejdelse af udkast til sundhedsaftale

Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder, jf. bekendtgerelsens § 3, udkast til sundhedsaftalen og skal
i den forbindelse understotte, at regionsradet og alle regionens kommunalbestyrelser kan godkende afta-
len.

6.2 Implementering af og opfelgning pd sundhedsaftalen

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. bekendtgerelsens § 7, stk. 1, 1. pkt., felge op pé sundhedsafta-
len, herunder én gang arligt gennemga aftalen og vurdere behovet for at revidere dens indhold. I den for-
bindelse ber der vare opmerksomhed p4, at der i kommunernes og regionernes skonomiaftaler, andre na-
tionale aftaler samt 1 ny lovgivning kan fastsattes nye krav, som influerer pa sundhedsaftalen, og som
skal indarbejdes i en revideret aftale.

Der udarbejdes en plan for implementering af og opfelgning pa sundhedsaftalen. Formalet med planen
er opfelgning og justering pa mélsatninger i1 forhold til at sikre den falles retning for indsatsen pa tvars
af sektorerne og den enskede effekt heraf.

For gvrige krav til sundhedskoordinationsudvalget om opfelgning pé og slutstatus for sundhedsaftalen,
se kapitel 5.

6.3 Vurdering af udkast til regionens sundhedsplan

Sundhedskoordinationsudvalget er, jf. bekendtgerelsens § 7, heringspart i forhold til kommentering af
udkast til regionens sundhedsplan, herunder sygehusplaner, praksisplaner og psykiatriplaner og kan kom-
me med anbefalinger til, hvordan planen kan fremme sammenhang i indsatsen mellem sygehuse, praksis-
sektor og kommunale tilbud.

Praksisplanen vedrerende almen praksis skal, jf. sundhedslovens § 206 a, stk. 2, inden vedtagelsen fore-
leegges for sundhedskoordinationsudvalget. Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planlaegningsveer-
ktoj mellem region, kommune og almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal vareta-
ge, snitflader til det ovrige sundhedsvaesen samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af yder-
numre.

Sundhedskoordinationsudvalget kan tilsvarende vurdere udkast til kommuners sundhedspolitik og sund-
hedsplaner i det omfang, at sddanne politikker foreligger.

I forleengelse heraf vil det veere hensigtsmaessigt, at regionen og kommunerne lebende orienterer sund-
hedskoordinationsudvalget om vasentlige @endringer pd sundhedsomridet og tilgraensende omrader, her-
under social-, undervisnings- og beskaftigelsesomradet samt om de sundhedsmassige konsekvenser her-
af.

6.4 Droftelse af evrige relevante emner

Sundhedskoordinationsudvalget drefter, jf. bekendtgerelsens § 4, 1 ovrigt emner, der er relevante for
sammenhangen i patientforlob mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud samt eventuelt
private klinikker og andre leveranderer, som leverer offentligt finansierede sundhedsydelser.

Udvalget drofter derudover koordinering og prioritering af midler til sammenhangende losninger pa
sundhedsomradet.

6.5 Videndeling mellem sundhedskoordinationsudvalg

Sundhedskoordinationsudvalget informerer, jf. bekendtgerelsens § 5, sundhedskoordinationsudvalgene i
de avrige regioner om forhold vedrerende samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale
tilbud 1 regionen, hvor kendskab hertil kan fremme koordinationen af behandlingsforleb, der omfatter fle-
re regioner.



Det anbefales endvidere, at sundhedskoordinationsudvalget deler erfaringer og viden fra arbejdet med
udarbejdelse, implementering og opfelgning af sundhedsaftalerne med de ovrige sundhedskoordinations-
udvalg, jf. kapitel 5 om opfelgning og slutstatus.

6.6 Koordination med praksisplanudvalget

Som tidligere nevnt skal sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget
for almen praksis. Herunder ber der ske en tat koordination mellem sundhedskoordinationsudvalget og
praksisplanudvalget i forbindelse med udarbejdelse og implementering af sundhedsaftalen med henblik péd
at understotte, at aftalte indsatser 1 henholdsvis sundhedsaftale og praksisplan ses i sammenhaeng med og
understotter hinanden. Herudover skal koordinationen med praksisplanudvalget understette, at sundheds-
aftalen i relevant omfang beskriver samarbejde mellem almen praksis og henholdsvis kommuner og det
ovrige regionale sundhedsvasen om indsatser og malgrupper.

Sundhedskoordinationsudvalget ber desuden lgbende holde praksisplanudvalget orienteret om status pé
implementering af og opfelgning pd sundhedsaftalen.

For yderligere at understotte koordinationen kan det vaere hensigtsmaessigt, at der er et vist sammenfald
mellem reprasentanterne i sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget.

7. Sundhedsaftalens parter
Sundhedsaftalen indgds mellem regionsradet og alle kommunalbestyrelser 1 regionen.

Regionsrddet har myndighedsansvaret for sygehusene og praksissektoren, som er omfattet af sundheds-
aftalen. Derudover har regionsradet ansvaret for at kunne levere en rekke specialiserede opgaver pa so-
cial- og undervisningsomradet, som inddrages i sundhedsaftalen i relevant omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det kommunale sundhedsomride, som er omfattet
af sundhedsaftalen. Derudover har kommunalbestyrelserne myndighedsansvaret for flere af de ovrige vel-
feerdsomréder, herunder social-, beskaftigelses- og undervisningsomradet, der inddrages i relevante dele
af sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en sardeles vigtig akter i forbindelse med udarbejdelsen og
implementeringen af sundhedsaftalen. Almen praksis’ rolle i sundhedsaftalearbejdet sker gennem reprae-
sentation i sundhedskoordinationsudvalget, og det forudsattes, at sundhedskoordinationsudvalget inddra-
ger den fornedne almenmedicinske fagkundskab i udarbejdelsen af sundhedsaftalen.

Der er — for s& 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 planlegningsverktej mellem region, kommuner og almen praksis, der beskriver,
hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det evrige sundhedsvasen samt overvejelser om
kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

Almen praksis er, 1 henhold til sundhedslovens § 57 c, stk. 2, forpligtede til at udeve deres virksomhed i
overensstemmelse med sundhedsaftalen. De opgaver, som almen praksis, jf. sundhedsaftalen, forpligtes til
at udfere, skal beskrives i praksisplanen for almen praksis og felges op af en underliggende aftale med de
praktiserende laeger, hvor implementering og eventuelt ressourcer aftales.

Den ovrige praksissektor er ligeledes ikke en aftalepart, men konkrete praksisomréder kan have en rolle
1 udarbejdelsen af og gennemforelsen af aftalen pd udvalgte omrader.

Private sygehuse og andre private leverandorer mv. er ikke en aftalepart, men skal vaere omfattet af re-
levante dele af sundhedsaftalen, nar de leverer offentligt finansieret behandling. Nar regionsradet og/eller
en kommunalbestyrelse indgar en aftale med en privat akter om varetagelse af sundhedsopgaver, skal det
sikres, at den private akter gennem (leverander)aftalen forpligtes af sundhedsaftalen i den udstraekning,
det er relevant.



Regionsradet og kommunalbestyrelserne har hver is@r et ansvar for at sikre, at alle akterer 1 egne orga-
nisationer samt hos private leveranderer m.fl. forpligtes til at efterleve relevante dele af aftalens indhold
efter dens godkendelse.

7.1 Akterer

En raeekke akterer leverer sundhedsydelser til de mélgrupper eller inden for de omrdder, som vil vare
omfattet af sundhedsaftalen. Ved akterer forstds i denne sammenh@ng organisatoriske enheder og deres
medarbejdere.

Det er inden for de enkelte mélgrupper og omrader forskelligt, hvilke akterer som er relevante at omfat-
te 1 sundhedsaftalen. Sygehuse, kommunale tilbud og almen praksis er dog gennemgédende aktorer. I den
forbindelse ber der vere opmaerksomhed pé, at sygehuse omfatter bide stationare, ambulante og udgéen-
de funktioner, og at kommunale sundhedstilbud omfatter en raekke forskellige funktioner inden for bade
forebyggelse, behandling, pleje, genoptraening, rehabilitering og palliation.

Den ovrige praksissektor er relevant i forhold til dele af sundhedsaftalen. Det gaelder serligt for prakti-
serende fysioterapeuter, praktiserende specialleger og praktiserende psykologer.

Aktorer pa tilgrensende velferdsomréder, eksempelvis social-, undervisnings- og beskaftigelsesomra-
det, omfattes af sundhedsaftalen, nér dette er relevant for kvalitet og sammenhang i patientforleb.

Derudover inddrages i relevant omfang fx specialiserede institutioner inden for social- og undervis-
ningsomrddet samt kliniske funktioner, sundhedskoordinatorer og rehabiliteringsteam, som kommuner og
regioner har etableret med henblik pd at understotte borgeres tilbagevenden til arbejde.

Endelig kan bruger- og patientforeninger og civilsamfundet vere relevante at inddrage i arbejdet med
implementering af sundhedsaftaler. Disse aktorer er kendetegnet ved, at de typisk leverer eller indgar 1
borger- og patientrettede aktiviteter, som kan udgere en del af sundhedsaftalen.

Aktererne skal kende til relevante dele af sundhedsaftalen og medvirke ved implementeringen heraf.
Aktarer, der besidder faglig, praktisk eller borgeroplevet viden om de indsatser eller mélgrupper, der ind-
gés aftale om, ber inddrages ved udarbejdelsen af aftalen.

Sundhedsstyrelsen, den 4. juni 2018
JANET MARIE SAMUEL

/ Kirsten Hansen
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