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Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

1. Indledning
Rammerne for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er fastlagt i sundhedslovens §§

203-205 samt i Bekendtgørelse nr. 680 af 8. juni 2018 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsafta‐
ler.

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

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

Målgruppen for vejledningen er politikere og planlæggere i kommuner og regioner samt almen praksis,
der er involveret i udarbejdelsen af sundhedsaftaler. Patientinddragelsesudvalgene, som i henhold til
sundhedslovens § 204 skal inddrages i sundhedskoordinationsudvalgenes drøftelser, indgår ligeledes i
vejledningens målgruppe.

Sundhedsaftalen omfatter både det somatiske og psykiatriske område.

1.1 Ændringer i forhold til tidligere vejledning
Vejledningen er tilrettet på baggrund af ændringer i bekendtgørelsen, herunder at det enkelte sundheds‐

koordinationsudvalg i sundhedsaftalerne fremover opstiller fælles, forpligtende målsætninger for sund‐
hedsområdet generelt i regionen og for de områder og/eller målgrupper, som sundhedskoordinationsud‐
valget vælger at indgå aftale om, jf. afsnit 2.2. Dermed udgår de obligatoriske indsatsområder.

Endvidere opstiller vejledningen en ramme for samarbejdsaftaler bestående af en række delelementer,
som parterne bør tage stilling til, når der indgås aftaler om samarbejde om indsatser eller opgaveløsning i
regi af sundhedsaftalen. Rammen og deleelementerne fremgår af afsnit 3.2.

Endelig beskriver vejledningen opfølgning på og afrapportering af sundhedsaftalen (kapitel 5). Formålet
hermed er at betone sundhedskoordinationsudvalgets pligt til at gøre status på sundhedsaftalens resultater
og følge op på de fælles, forpligtende målsætninger, som er aftalt.

Til sidst er vejledningens gyldighedsperiode beskrevet, jf. afsnit 2.5.
Ændringerne i vejledningen tager udgangspunkt i anbefalingerne fra Udvalget om det nære og sammen‐

hængende sundhedsvæsen, hvor det blev anbefalet, at sundhedsaftalerne fremover skal være mindre bu‐
reaukratisk tunge og give mere plads til lokale, politiske prioriteringer. Den lokale fastlæggelse af målsæt‐
ninger forventes at give rum for mere fokuserede sundhedsaftaler, der har et stærkere lokalpolitisk op‐
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hæng. Ligeledes blev der i anbefalingerne oplistet en række punkter, som sundhedsaftalerne skal skabe
klarhed om. Punkterne indgår i de delementer, som skal beskrives, når der indgås samarbejdsaftaler.

2. Sundhedsaftalen
Sundhedsaftalen er en aftale, som indgås mellem regionsrådet og kommunalbestyrelserne i regionen,

hvori der fastsættes rammer og målsætninger for samarbejdet mellem parterne inden for de områder eller
de målgrupper, der indgås aftale om. Udkast til sundhedsaftale udarbejdes af sundhedskoordinationsud‐
valget (se kapitel 6), mens regionsrådet og kommunalbestyrelserne i regionen godkender indholdet af af‐
talen. Sundhedsaftalen fastsætter rammerne for det konkrete samarbejde mellem aktørerne på de områder
eller for de målgrupper, der indgås aftale om.

2.1 Formål
Sundhedsaftalen udgør den overordnede, generelle ramme for samarbejdet på sundhedsområdet mellem

kommuner og regioner, herunder almen praksis. Formålet med sundhedsaftalen er at bidrage til sammen‐
hæng og koordinering af de forløb, der går på tværs af regioner og kommuner, med fokus på kvalitet,
effekt og patienttilfredshed. Målet er, at den enkelte borger tilbydes en indsats af høj og ensartet kvalitet,
uanset antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, der er behov for.

Herudover er sigtet med sundhedsaftalen at understøtte lighed i sundhed, som blandt andet opnås gen‐
nem et fokus på at tilrettelægge differentierede indsatser, som svarer til borgerens behov, ressourcer og
præferencer, samt at understøtte, at parterne inddrager borgere og pårørende i beslutninger om egen sund‐
hed og behandling, ligesom borgernes og pårørendes perspektiv inddrages i udvikling af samarbejdet om
indsatser i sundhedsaftalen.

Endelig skal sundhedsaftalen understøtte en effektiv og bæredygtig anvendelse af ressourcer i sundheds‐
væsenet.

Sundhedsaftalen omfatter samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og praksissektoren, herunder sær‐
ligt almen praksis.

Derudover er sundhedsaftalen en oplagt ramme for at understøtte sammenhæng i indsatsen mellem
sundhedsområdet og andre tæt forbundne velfærdsområder, herunder social-, undervisnings- og beskæfti‐
gelsesområdet. Parterne bør i den forbindelse så vidt muligt koordinere sundhedsaftalen med andre afta‐
ler, som har betydning for aktiviteterne på relevante områder for at skabe sammenhængende forløb.

2.2 Fastlæggelse af fælles, forpligtende målsætninger
Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. bekendtgørelsens § 3, stk. 2, i sundhedsaftalen opstille fælles,

forpligtende målsætninger for udviklingen af sundhedsområdet generelt i regionen samt for de områder
og/eller målgrupper, som sundhedskoordinationsudvalget beslutter, at udkast til sundhedsaftale skal om‐
fatte.

Målsætningerne skal fastlægges med udgangspunkt i de otte nationale mål for sundhedsvæsenet. De na‐
tionale mål sætter en retning for sundhedsvæsnets arbejde med højere kvalitet.

Formålet med fastlæggelse af fælles målsætninger er at bidrage til en fælles retning for indsatsen på
tværs af sektorerne. Målsætningerne skal være konkrete og fungere som et redskab til en løbende opfølg‐
ning og justering af indsatsen.

I tillæg til de overordnede målsætninger, kan sundhedskoordinationsudvalget fastlægge mål, delmål og
succeskriterier for specifikke indsatser målrettet en gruppe eller inden for et givent område.

Sundhedskoordinationsudvalget har ansvar for, at der er sammenhæng mellem de nationale mål for
sundhedsvæsenet, de overordnede målsætninger for sundhedsaftalen og konkrete mål, delmål og succe‐
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skriterier i udkastet til sundhedsaftale, som skal forelægges regionsrådet og kommunalbestyrelserne i re‐
gionen.

2.3 Grundlag for fastsættelse af målgrupper og indsatser
Sundhedsaftalen omfatter borgere i alle aldre, der har behov for en sammenhængende, tværfaglig ind‐

sats fra aktører på tværs af sektorer i sundhedsvæsenet, enten samtidigt eller i forlængelse af hinanden.
Det anbefales, at en differentieret og proaktiv tilgang til det tværsektorielle samarbejde om borgernes

forløb før, under og efter sygdom udgør grundlaget for parternes samarbejde om indsatser og målgrupper
i regi af sundhedsaftalen. Det betyder, at indsatser tilrettelægges og målrettes ud fra behov, ressourcer og
præferencer hos en given målgruppe på baggrund af fx risikostratificering af den befolkning, som er om‐
fattet af sundhedsaftalen i den pågældende region.

Tilgangen fordrer endvidere, at sundhedsaftalen ikke kun omfatter indsatser målrettet behandling af syg‐
dom, men også indsatser, der har til formål at forebygge sygdom eller forværring i helbredet. Hermed
lægges der vægt på, at sundhedsaftalen understøtter en proaktiv tilgang i det tværsektorielle samarbejde
om borgernes generelle sundhed.

Grundlaget for fastlæggelse af målgrupper og indsatser i regi af sundhedsaftalen har til formål at under‐
støtte, at parterne samarbejder om at skabe mest mulig sundhed for den fælles gruppe af borgere.

I udvikling og tilrettelæggelse af samt opfølgning på sundhedsaftalen er det vigtigt, at de udvalgte mål‐
grupper og aftalte indsatser er baseret på viden og forskning samt – så vidt det er muligt – data, der kan
vise, hvor der er behov for særlig indsats i det tværsektorielle samarbejde samt, hvad effekten af indsat‐
serne er.

Datakilderne kan eksempelvis være de kommunale og regionale sundhedsprofiler, øvrige lokale og nati‐
onale data samt resultater fra lokale og nationale indsatser på sundhedsområdet. Data og viden bør omfat‐
te den målgruppe, der indgås aftale om. Herudover bør forskningsresultater, evalueringer og monitorering
inddrages i udvikling og tilrettelæggelse 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 indgået, når den er godkendt af både regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i re‐

gionen og indsendt til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli i regionsrådets og kommunalbestyrelsernes
valgperiodes andet år.

Det skal fremgå af aftalen, hvornår den træder i kraft. Ikrafttræden behøver ikke at afvente Sundheds‐
styrelsens godkendelse. Varigheden af sundhedsaftalen er i udgangspunktet fire år fra ikrafttrædelsesda‐
toen. Sundhedsaftalen er gældende, indtil en ny aftale træder i kraft.

3. Samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalen
Som en del af sundhedsaftalen kan der indgås samarbejdsaftaler, som beskriver arbejdsdeling og samar‐

bejde mellem aktører, fx i relation til en konkret målgruppe. Det kan være relevant at udarbejde samar‐
bejdsaftaler i forhold til målgrupper, hvor der er en tværsektoriel udfordring.

3.1 Nye modeller for samarbejde
Med henblik på at styrke udviklingen af fælles løsninger, der går på tværs af sektorerne, anbefales det,

at parterne i regi af sundhedsaftalen etablerer og afprøver nye modeller for samarbejde om udvalgte mål‐
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grupper blandt andet gennem fælles funktioner, hvor der samarbejdes om ledelse og finansiering samt øv‐
rige former for incitamenter, med fortsat klart myndighedsansvar. Der kan også afprøves modeller for of‐
fentligt-privat samarbejde i regi af sundhedsaftalen.

3.2 Ramme for samarbejdsaftaler om indsatser og opgaveløsning
I det følgende beskrives en ramme for indgåelse af konkrete samarbejdsaftaler om indsatser og opgave‐

løsning i sundhedsaftalen, jf. bekendtgørelsens § 3 stk. 4 og § 8. Rammen består af en række delelemen‐
ter, som fremgår nedenfor, og har til formål at understøtte samarbejdet om indsatser i regi af sundhedsaf‐
talen på tværs af regioner og kommuner.

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

Der tages stilling til følgende delelementer:

Opgaveløsning og opgavefordeling
Der er klarhed over, hvor indsatsen mest hensigtsmæssigt løses og hos hvilke(n) faggruppe(r). Herunder

at der er klarhed over ansvarsfordelingen i forhold til levering af indsatsen.

Mål for indsatsen
Mål for indsatsen er klare, konkrete og operationelle for de involverede parter. Målene bør primært om‐

handle effekt og kvalitet, herunder den patient-/borgeroplevede kvalitet, og, så vidt muligt, være dataun‐
derstøttede. Målene kan suppleres af delmål og succeskriterier med henblik på at understøtte operationali‐
sering, implementering og opfølgning.

Kapacitet
Parterne drøfter og koordinerer løbende, hvilken kapacitet der er nødvendig for at kunne levere og sam‐

arbejde om den pågældende fælles/tværsektorielle indsats, samt om (og eventuelt hvornår) der er behov
for opfølgning på kapaciteten, eksempelvis i en opfølgningsplan. Det er fortsat op til den enkelte part at
træffe beslutning om egen kapacitet og sikre, at den fornødne kapacitet er til stede til at kunne levere eller
samarbejde om den pågældende indsats.

Ansvar for borgerens/patientens forløb, herunder det lægelige behandlingsansvar
Der er klarhed over, hvilke aktører som har ansvar for borgerens/patientens forløb samt, hvornår ansva‐

ret herfor overdrages i forbindelse med sektorovergange fx i forbindelse med udskrivelse fra sygehus til
eget hjem eller til et kommunalt tilbud.

Adgang til kompetencer og rådgivning
Der er klarhed over behovet og muligheden for adgang til rådgivning og sparring på tværs af sektorer,

fx fra sygehus til kommune eller fra almen praksis til kommune. Herudover at der er klarhed over, hvilke
kompetencer som bør være til stede for at løse en given indsats, samt om der i den forbindelse er behov
for (fælles) kompetenceudvikling.

Adgang til medicin, udstyr, digital understøttelse og lignende
Der er klarhed over, om der på tværs af sektorer er behov for adgang til medicin, udstyr eller lignende

for at kunne levere indsatsen. Det kan fx vedrøre, om kommunen har adgang til specifik medicin og/eller
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udstyr på sygehusene, samt i hvilket omfang der er behov for digital understøttelse af en indsats eller fæl‐
les indkøbsaftaler. I så fald indgås aftale mellem aktørerne herom.

Implementering af og opfølgning på indsatsen
Der er udarbejdet en plan for implementering af og opfølgning på indsatsen. Herunder bør der være

klarhed over, hvordan data, viden og forskning kan anvendes i opfølgningen på de fastlagte mål, delmål
og succeskriterier for indsatsen.

Vilkår for ændret opgaveløsning og arbejdsdeling, herunder økonomi
Der er klarhed over parternes vilkår, hvis der sker ændringer i opgaveoverdragelse eller arbejdsdeling

mellem sektorerne, herunder økonomi, i de aftalte indsatser.

3.3 Forløbsprogrammer
For at understøtte samarbejdet om sammenhæng i tværsektorielle forløb, kan der, som led i sundhedsaf‐

talen hensigtsmæssigt aftales udarbejdelse af forløbsprogrammer med udgangspunkt i den generiske mo‐
del for forløbsprogrammer. Forløbsprogrammer beskriver den samlede tværfaglige og tværsektorielle ind‐
sats for en afgrænset målgruppe og kan således fastlægge samarbejdet om de indsatser eller målgrupper,
der indgås aftale om i regi af sundhedsaftalen. Det kan være relevant at udarbejde forløbsprogrammer, når
en større målgruppe har forløb på tværs af sektorer, der kræver koordination.

Endvidere kan der eksempelvis udarbejdes snitfladekataloger og casekataloger til håndtering af udvalgte
områder.

4. Godkendelse af sundhedsaftalen

4.1 Indsendelse af sundhedsaftalen
Sundhedsaftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsens godkendelse, jf. sundhedslovens § 205 stk. 3, og

bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler § 6.
Det fremgår af bekendtgørelsens § 6, at det er regionsrådet, som er forpligtet til at indsende den indgåe‐

de sundhedsaftale til Sundhedsstyrelsen. Bekendtgørelsens § 6 fastlægger fristen for indsendelse af sund‐
hedsaftalen. Det fremgår heraf, at aftalen skal indsendes til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli i kommu‐
nalbestyrelsernes og regionsrådets valgperiodes andet år. Det vil sige, at sundhedsaftalerne for valgperio‐
den 2018-2021 skal indsendes til Sundhedsstyrelsen senest den 1. juli 2019.

Bekendtgørelsens § 6 fastlægger frister for Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalen.
Regionsrådet indsender sundhedsaftalen til Sundhedsstyrelsen. Aftalen skal være godkendt af både regi‐

onsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen inden indsendelsen. Følgende data skal fremgå af sund‐
hedsaftalen: aftalens parter, valgperiode, versionsnummer, samt ikrafttrædelsesdato.

Bilag, som er relevante for Sundhedsstyrelsens vurdering af sundhedsaftalen, skal medsendes.
Sundhedsstyrelsen tilsender regionsrådet, kommunalbestyrelsen og sundhedskoordinationsudvalget en

kvitteringsskrivelse ved modtagelsen af sundhedsaftalen.

4.2 Sundhedsstyrelsens godkendelse
Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalen forudsætter:

- At der er formuleret overordnede målsætninger for sundhedsaftalen, som viser sammenhæng med de na‐
tionale mål for sundhedsvæsenet, og

- At det er dokumenteret, at sundhedsaftalen er udarbejdet med afsæt i det fælles grundlag for samarbejde
om målgrupper og indsatser i sundhedsaftalen, jf. vejledningens afsnit 2.2
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Såfremt det er nødvendigt at indhente supplerende information i forbindelse med sagsbehandlingen af
en sundhedsaftale, vil Sundhedsstyrelsen tage kontakt til det pågældende sundhedskoordinationsudvalg.
Det påhviler herefter sundhedskoordinationsudvalget at tilvejebringe de fornødne oplysninger hurtigst
muligt, og således at Sundhedsstyrelsen kan overholde fristen for godkendelse af sundhedsaftalen.

4.3 Godkendte aftaler
Når Sundhedsstyrelsen har godkendt en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsudvalget,

kommunalbestyrelserne i regionen og regionsrådet skriftligt herom.
Sundhedsstyrelsens tilbagemelding vil omfatte meddelelse om godkendelse samt rådgivning om udvik‐

lingspotentialer i henhold til relevante anbefalinger og retningslinjer, herunder styrelsens generelle sund‐
hedsfaglige anbefalinger.

Hvis sundhedsaftalen skal revideres, udarbejder sundhedskoordinationsudvalget et revideret udkast til
sundhedsaftale, jf. bekendtgørelsens § 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
Såfremt Sundhedsstyrelsen ikke kan godkende en sundhedsaftale, orienteres sundhedskoordinationsud‐

valget, regionsrådet og kommunalbestyrelserne i regionen skriftligt herom. Af meddelelsen om Sundheds‐
styrelsens manglende godkendelse skal fremgå, hvilke(t) krav der ikke er opfyldt samt fristen for indsen‐
delse af en revideret aftale. Sundhedsstyrelsens procedure for godkendelse er som beskrevet i afsnit 4.2.

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

4.5 Offentliggørelse af godkendte aftaler
Regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen offentliggør den indgåede sundhedsaftale, herun‐

der senere versioner på deres hjemmesider. Herudover offentliggør regionsrådet og alle kommunalbesty‐
relser i regionen den midtvejsstatus og slutstatus, der indsendes til Sundhedsstyrelsen, jf. kapitel 5.

Parterne skal derudover aftale yderligere formidling af aftalen, således at ledere, medarbejdere, borgere
og relevante aktører nemt og hurtigt kan få kendskab til den. Sundhedsstyrelsen offentliggør de godkendte
sundhedsaftaler samt styrelsens meddelelser til regionsrådet og kommunalbestyrelserne på styrelsens
hjemmeside. Midtvejsstatus og slutstatus, som sundhedskoordinationsudvalget indsender til Sundhedssty‐
relsen, jf. kapitel 5, offentliggøres desuden på Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

4.6 Rådgivning
Sundhedskoordinationsudvalget, kommunalbestyrelser og regionsråd kan indhente rådgivning hos

Sundhedsstyrelsen i relation til spørgsmål vedrørende sundhedsaftalens udformning. Det vil sige spørgs‐
mål vedrørende fortolkning af lovgrundlaget, herunder bekendtgørelsen og vejledningen. Ligesom Sund‐
hedsstyrelsen yder rådgivning om kvalitet og udvikling af sundhedsaftalen, samt giver meddelelse om
godkendelse af sundhedsaftalen.

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

5. Opfølgning, midtvejsstatus og slutstatus
Sundhedskoordinationsudvalget har ansvar for, at der følges op på sundhedsaftalen, både løbende og

ved sundhedsaftalens udløb.
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I henhold til bekendtgørelsens § 7 er sundhedskoordinationsudvalget ansvarlig for, at der midtvejs i af‐
taleperioden udarbejdes en midtvejsstatus med henblik på at understøtte videndeling på tværs af regioner
og kommuner om sundhedsaftalen. Midtvejsstatus indsendes til Sundhedsstyrelsen til orientering senest 2
år inde i aftaleperioden. Herudover anbefales det, at sundhedskoordinationsudvalget, med afsæt i midt‐
vejsstatus, orienterer de øvrige sundhedskoordinationsudvalg om status på arbejdet med sundhedsaftalen.

I henhold til bekendtgørelsens § 7 er sundhedskoordinationsudvalget endvidere ansvarlig for, at resulta‐
tet af sundhedsaftalen præsenteres i en slutstatus. Slutstatus indeholder en opfølgning på de igangsatte
indsatser og en status på opfyldelse af de fastlagte målsætninger, herunder midtvejsstatus. Der bør, så vidt
muligt, inddrages relevante data, som præsenteres i slutstatus. Slutstatus sendes til Sundhedsstyrelsen til
orientering senest et halvt år inden udløb af sundhedsaftalen. Slutstatus skal i øvrigt demonstrere, at de
igangsatte indsatser tager afsæt i eksisterende lovgivning, faglige anbefalinger og retningslinjer.

Midtvejsstatus og slutstatus anvendes som grundlag for udarbejdelse af næste generation af sundhedsaf‐
taler.

Det anbefales endvidere, at sundhedskoordinationsudvalget deler resultaterne fra slutstatus med de øvri‐
ge sundhedskoordinationsudvalg.

6. Sundhedskoordinationsudvalg
Mange borgere/patienter har behov for indsatser i både kommunen og på sygehuset og nogle gange

samtidigt. Sundhedskoordinationsudvalget har til formål at understøtte sammenhængende forløb på tværs
af myndighederne: kommuner og regioner, herunder at understøtte kvaliteten og den effektive ressourceu‐
dnyttelse i opgaveløsningen. Borgere vil i mange sammenhænge i forhold til sundhedsaftalen også være
patienter. I vejledningen omfatter begrebet borgere også denne gruppe.

Bekendtgørelsens §§ 1-5 beskriver sundhedskoordinationsudvalgets sammensætning, rammerne for ud‐
valgets arbejde og en række konkrete opgaver, som tillægges udvalget. Det fremgår heraf, at udvalget be‐
står af repræsentanter udpeget af regionsrådet, kommunekontaktrådet (KKR) i regionen samt Praktiseren‐
de Lægers Organisation i regionen.

Det er således ikke alle kommuner, der har direkte repræsentation i sundhedskoordinationsudvalget, og
de enkelte kommuner kan have forskellige ønsker til samarbejdet med regionen. Dette understreger beho‐
vet for, at kommunerne på tværs, fx via KKR, drøfter og koordinerer deres arbejde i forhold til sundheds‐
koordinationsudvalget og sundhedsaftalen.

Sundhedskoordinationsudvalget kan, jf. bekendtgørelsens § 2, stk. 4, nedsætte underudvalg og arbejds‐
grupper blandt andet med henblik på faglig rådgivning fra sygehuse, almen praksis eller kommuner. I den
forbindelse er det relevant også at inddrage andre aktører som fx private sygehuse, apotekersektoren, den
øvrige praksissektor samt andre tilgrænsende velfærdsområder, herunder social-, undervisnings- og be‐
skæftigelsesområdet, ligesom borgere bør inddrages i relevante arbejdsgrupper.

Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. sundhedslovens § 204, stk. 3, systematisk inddrage patientind‐
dragelsesudvalget i regionen i deres drøftelser. Patientinddragelsesudvalget kan blandt andet understøtte,
at patient- og borgerperspektivet inddrages i forbindelse med sundhedskoordinationsudvalgets udarbejdel‐
se af udkast til sundhedsaftale samt implementering af og opfølgning på aftalen. Patientinddragelsesud‐
valget består af medlemmer, som er udpeget af patient- og/ pårørendeorganisationer.

Endvidere bør sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget for almen
praksis, se nærmere herom i afsnit 6.6 og kapitel 7.

Endelig kan udvalget hensigtsmæssigt drøfte større udviklingstendenser på sundhedsområdet, herunder
udviklingen i sygehusstrukturen og borgernære sundhedstilbud samt kapaciteten på både det psykiatriske
og somatiske område.
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6.1 Udarbejdelse af udkast til sundhedsaftale
Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder, jf. bekendtgørelsens § 3, udkast til sundhedsaftalen og skal

i den forbindelse understøtte, at regionsrådet og alle regionens kommunalbestyrelser kan godkende afta‐
len.

6.2 Implementering af og opfølgning på sundhedsaftalen
Sundhedskoordinationsudvalget skal, jf. bekendtgørelsens § 7, stk. 1, 1. pkt., følge op på sundhedsafta‐

len, herunder én gang årligt gennemgå aftalen og vurdere behovet for at revidere dens indhold. I den for‐
bindelse bør der være opmærksomhed på, at der i kommunernes og regionernes økonomiaftaler, andre na‐
tionale aftaler samt i ny lovgivning kan fastsættes nye krav, som influerer på sundhedsaftalen, og som
skal indarbejdes i en revideret aftale.

Der udarbejdes en plan for implementering af og opfølgning på sundhedsaftalen. Formålet med planen
er opfølgning og justering på målsætninger i forhold til at sikre den fælles retning for indsatsen på tværs
af sektorerne og den ønskede effekt heraf.

For øvrige krav til sundhedskoordinationsudvalget om opfølgning på og slutstatus for sundhedsaftalen,
se kapitel 5.

6.3 Vurdering af udkast til regionens sundhedsplan
Sundhedskoordinationsudvalget er, jf. bekendtgørelsens § 7, høringspart 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 sammenhæng i indsatsen mellem sygehuse, praksis‐
sektor og kommunale tilbud.

Praksisplanen vedrørende almen praksis skal, jf. sundhedslovens § 206 a, stk. 2, inden vedtagelsen fore‐
lægges for sundhedskoordinationsudvalget. Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planlægningsvær‐
ktøj mellem region, kommune og almen praksis, der beskriver, hvilke opgaver almen praksis skal vareta‐
ge, snitflader til det øvrige sundhedsvæsen 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 sådanne politikker foreligger.

I forlængelse heraf vil det være hensigtsmæssigt, at regionen og kommunerne løbende orienterer sund‐
hedskoordinationsudvalget om væsentlige ændringer på sundhedsområdet og tilgrænsende områder, her‐
under social-, undervisnings- og beskæftigelsesområdet samt om de sundhedsmæssige konsekvenser her‐
af.

6.4 Drøftelse af øvrige relevante emner
Sundhedskoordinationsudvalget drøfter, jf. bekendtgørelsens § 4, i øvrigt emner, der er relevante for

sammenhængen i patientforløb mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale tilbud samt eventuelt
private klinikker og andre leverandører, som leverer offentligt finansierede sundhedsydelser.

Udvalget drøfter derudover koordinering og prioritering af midler til sammenhængende løsninger på
sundhedsområdet.

6.5 Videndeling mellem sundhedskoordinationsudvalg
Sundhedskoordinationsudvalget informerer, jf. bekendtgørelsens § 5, sundhedskoordinationsudvalgene i

de øvrige regioner om forhold vedrørende samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale
tilbud i regionen, hvor kendskab hertil kan fremme koordinationen af behandlingsforløb, der omfatter fle‐
re regioner.
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Det anbefales endvidere, at sundhedskoordinationsudvalget deler erfaringer og viden fra arbejdet med
udarbejdelse, implementering og opfølgning af sundhedsaftalerne med de øvrige sundhedskoordinations‐
udvalg, jf. kapitel 5 om opfølgning og slutstatus.

6.6 Koordination med praksisplanudvalget
Som tidligere nævnt skal sundhedskoordinationsudvalgets arbejde koordineres med praksisplanudvalget

for almen praksis. Herunder bør der ske en tæt koordination mellem sundhedskoordinationsudvalget og
praksisplanudvalget i forbindelse med udarbejdelse og implementering af sundhedsaftalen med henblik på
at understøtte, at aftalte indsatser i henholdsvis sundhedsaftale og praksisplan ses i sammenhæng med og
understøtter hinanden. Herudover skal koordinationen med praksisplanudvalget understøtte, at sundheds‐
aftalen i relevant omfang beskriver samarbejde mellem almen praksis og henholdsvis kommuner og det
øvrige regionale sundhedsvæsen om indsatser og målgrupper.

Sundhedskoordinationsudvalget bør desuden løbende holde praksisplanudvalget orienteret om status på
implementering af og opfølgning på sundhedsaftalen.

For yderligere at understøtte koordinationen kan det være hensigtsmæssigt, at der er et vist sammenfald
mellem repræsentanterne i sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget.

7. Sundhedsaftalens parter
Sundhedsaftalen indgås mellem regionsrådet og alle kommunalbestyrelser i regionen.
Regionsrådet har myndighedsansvaret for sygehusene og praksissektoren, som er omfattet af sundheds‐

aftalen. Derudover har regionsrådet ansvaret for at kunne levere en række specialiserede opgaver på so‐
cial- og undervisningsområdet, som inddrages i sundhedsaftalen i relevant omfang.

Kommunalbestyrelserne har myndighedsansvaret for det kommunale sundhedsområde, som er omfattet
af sundhedsaftalen. Derudover har kommunalbestyrelserne myndighedsansvaret for flere af de øvrige vel‐
færdsområder, herunder social-, beskæftigelses- og undervisningsområdet, der inddrages i relevante dele
af sundhedsaftalen.

Almen praksis er ikke en aftalepart, men er en særdeles vigtig aktør i forbindelse med udarbejdelsen og
implementeringen af sundhedsaftalen. Almen praksis’ rolle i sundhedsaftalearbejdet sker gennem repræ‐
sentation i sundhedskoordinationsudvalget, og det forudsættes, at sundhedskoordinationsudvalget inddra‐
ger den fornødne almenmedicinske fagkundskab i udarbejdelsen af sundhedsaftalen.

Der er – for så vidt angår almen praksis’ rolle i forbindelse med udarbejdelsen og implementeringen af
sundhedsaftalen – en tæt sammenhæng med praksisplanen for almen praksis. Praksisplanen er således et
centralt samarbejds- og planlægningsværktøj mellem region, kommuner og almen praksis, der beskriver,
hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det øvrige sundhedsvæsen samt overvejelser om
kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

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

Den øvrige praksissektor er ligeledes ikke en aftalepart, men konkrete praksisområder kan have en rolle
i udarbejdelsen af og gennemførelsen af aftalen på udvalgte områder.

Private sygehuse og andre private leverandører mv. er ikke en aftalepart, men skal være omfattet af re‐
levante dele af sundhedsaftalen, når de leverer offentligt finansieret behandling. Når regionsrådet og/eller
en kommunalbestyrelse indgår en aftale med en privat aktør om varetagelse af sundhedsopgaver, skal det
sikres, at den private aktør gennem (leverandør)aftalen forpligtes af sundhedsaftalen i den udstrækning,
det er relevant.
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Regionsrådet og kommunalbestyrelserne har hver især et ansvar for at sikre, at alle aktører i egne orga‐
nisationer samt hos private leverandører m.fl. forpligtes til at efterleve relevante dele af aftalens indhold
efter dens godkendelse.

7.1 Aktører
En række aktører leverer sundhedsydelser til de målgrupper eller inden for de områder, som vil være

omfattet af sundhedsaftalen. Ved aktører forstås i denne sammenhæng organisatoriske enheder og deres
medarbejdere.

Det er inden for de enkelte målgrupper og områder forskelligt, hvilke aktører som er relevante at omfat‐
te i sundhedsaftalen. Sygehuse, kommunale tilbud og almen praksis er dog gennemgående aktører. I den
forbindelse bør der være opmærksomhed på, at sygehuse omfatter både stationære, ambulante og udgåen‐
de funktioner, og at kommunale sundhedstilbud omfatter en række forskellige funktioner inden for både
forebyggelse, behandling, pleje, genoptræning, rehabilitering og palliation.

Den øvrige praksissektor er relevant i forhold til dele af sundhedsaftalen. Det gælder særligt for prakti‐
serende fysioterapeuter, praktiserende speciallæger og praktiserende psykologer.

Aktører på tilgrænsende velfærdsområder, eksempelvis social-, undervisnings- og beskæftigelsesområ‐
det, omfattes af sundhedsaftalen, når dette er relevant for kvalitet og sammenhæng i patientforløb.

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

Endelig kan bruger- og patientforeninger og civilsamfundet være relevante at inddrage i arbejdet med
implementering af sundhedsaftaler. Disse aktører er kendetegnet ved, at de typisk leverer eller indgår i
borger- og patientrettede aktiviteter, som kan udgøre en del af sundhedsaftalen.

Aktørerne skal kende til relevante dele af sundhedsaftalen og medvirke ved implementeringen heraf.
Aktører, der besidder faglig, praktisk eller borgeroplevet viden om de indsatser eller målgrupper, der ind‐
gås aftale om, bør inddrages ved udarbejdelsen af aftalen.

Sundhedsstyrelsen, den 4. juni 2018

Janet Marie Samuel

/ Kirsten Hansen

10


