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Titel: Neerhed, tilgeengelighed og sammenhang for borgeren — et
sundhedsvaesen i balance
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FORORD

Alle borgere skal opleve et sundhedsvaesen, der haenger godt sammen, og hvor tryghed og kvalitet er i
hgjsaede. Som region, kommuner og almen praksis har vi alle et ansvar for at sikre, at det sker.

Det kraever, at vi sammen er enige om en falles retning for udviklingen af det naere sundhedsvaesen i
Midtjylland. Den retning saetter vi sammen i sundhedsaftalen. Og vi starter ikke pa bar bund, men star
allerede pa et godt fundament, som vi sammen har opbygget gennem flere generationer af
sundhedsaftaler. Det fundament skal vi bygge ovenpa og videreudvikle, sa vi er rustet til de feelles
udfordringer, vi star overfor. Udfordringer som er velkendte og langt fra nye — vi bliver flere &ldre borgere,
flere lever med kroniske sygdomme og psykiske lidelser, og vi kan fortsat konstatere social og geografisk
ulighed i sundhed. Samtidig bliver vi faerre i den arbejdsdygtige alder, og der er allerede nu udfordringer
med at skaffe tilstraekkelig arbejdskraft og de rette kompetencer til at Igse opgaverne. Vi skal derfor ggre
tingene pa en ny og mere effektiv made.

Vi er enige om en felles retning, hvor vi har fokus pa at skabe mest mulig sundhed for de ressourcer, der
er, hvor tryghed, tilgeengelighed og nzerhed er i hgjsaede, hvor alle inddrages aktivt i egen sundhed og hvor
alle har lige mulighed for at leve et sundt og langt liv.

Vi prioriterer at samle kreefterne pa fa udvalgte omrader, hvor vi med et feelles fokus kan sikre fremdrift og
konkrete handlinger, der ggr en forskel for borgerne i Midtjylland. Og hvor det er muligt, vil vi invitere
civilsamfundet med i arbejdet.

Vi fokuserer vores kraefter pa indsatser malrettet:
e bgrn og unge i mistrivsel og borgere med sveer psykisk sygdom
e borgere med stort behov og stor kompleksitet som fglge af kronisk sygdom
e styrket velfeerdsteknologi, digitalisering og datadeling.

Indsatsomraderne bygger ovenpa de mange indsatser og det samarbejde, der allerede foregar i det daglige
mellem hospitaler, kommuner og praktiserende laeger. Vi ggr allerede meget hver iseer og i feellesskab for
at skabe de rette rammer for borgernes sundhed — og det skal vi blive ved med.
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Region og kommuner er aftaleparter og har i fellesskab med PLO-Midtjylland udarbejdet aftalen. Vi har
forskellige roller, men vi er sammen om opgavelgsningen, og bakker alle op om den falles retning vi saetter
i sundhedsaftalen. Aftalen er blot rammen — nu skal vi i arbejdstgjet og fa aftalen omsat til konkrete
handlinger, der gor en forskel for de midtjyske borgere.

Anders Kihnau, regionsradsformand Region Midtjylland, formand for Sundhedssamarbejdsudvalget
Ulrik Wilbek, borgmester Viborg Kommune, naestformand for Sundhedssamarbejdsudvalget

Henrik Kise, formand for PLO-Midtjylland

OVERORDNEDE RAMMER (fakta-kasse)

Sundhedsaftalen traeder i kraft 1. januar 2024.

Sundhedsaftalen henvender sig primaert til politikere samt ledelsessystemet i kommunerne, regionen og
praksissektoren.

Sundhedsaftalen omfatter samarbejdet mellem hospitaler, kommuner og praksissektoren, herunder seerligt
almen praksis. Samtidig skal aftalen understgtte sammenhang i indsatsen mellem sundhedsomradet og
andre taet forbundne velfeerdsomrader, herunder social-, undervisnings- og beskzeftigelsesomradet.
Sundhedsaftalen fastsaetter gennem visioner, prioriterede indsatsomrader, malsaetninger og baerende
principper for samarbejdet en falles politisk retning for udviklingen af det naere og sammenhangende
sundhedsvasen. Formalet med sundhedsaftalen er at bidrage til sammenhaeng og koordinering af de
forlgb, der gar pa tveers af regioner, kommuner og almen praksis med fokus pa kvalitet, effekt og
patienttilfredshed.

Udmgntningen af den overordnede felles retning i sundhedsaftalen til konkrete initiativer aftales og
udvikles mellem parterne i aftaleperioden. Dette via udmgntning i konkrete samarbejdsaftaler for
specifikke malgrupper/indsatser, prgvehandlinger mv. Hvis det besluttes, at almen praksis skal varetage
nye opgaver, vil det eventuelt forudsaette, at der indgas en underliggende aftale, hvor implementering og
ressourcer aftales. Fra nationalt hold udarbejdes der Igbende mal, programmer og handlingsplaner for
sundhedsomradet, som skal udmgntes i regi af sundhedsaftalen.

Samarbejdsaftaler fra tidligere sundhedsaftaleperioder viderefgres og suppleres Ipbende af nye
samarbejdsaftaler. Samarbejdsaftalerne findes pa www.sundhedsaftalen.rm.dk. Her findes ogsa en
vaerktgjskasse med sundhedsfaglige dokumenter, der kan vaere vejledende eller retningsgivende for
medarbejderne i sundhedsvaesenet.

1. VISIONER

Alle skal opleve et sundhedsvaesen i balance, hvor tryghed, tilgaengelighed og nzerhed er i hgjsaede, hvor alle
har lige mulighed for et sundt og langt liv, hvor alle inddrages aktivt i egen sundhed og hvor vi fGr mest
mulig sundhed for de ressourcer, der er.

Sundhedsaftalen bygger pa fire visioner for det faelles sundhedsvaesen i Midtjylland:

SAMMENHZANG OG TRYGHED
Vi arbejder for, at borgerne i Midtjylland skal opleve et sammen hangende sundhedsvaesen, hvor vi pa
hospitalet, i kommunen og hos den praktiserende laege ser forlgbet for den enkelte borger i en helhed.
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Ingen borgere skal opleve at falde mellem stole pa grund af skift mellem sektorer. Borgeren skal fgle sig
tryg og opleve os som et team med et tillidsfuldt og respektfuldt samarbejde. Opstar der tvivl, er det den af
os, der har kontakten med borgeren, der handler.

PA BORGERENS PRAEMISSER

Vi stgtter borgeren i at klare mest muligt selv med tilbud, som understgtter egen mestring, egen traening
mv. Det g@r vi, da muligheden for at have indflydelse pa og ansvar for eget liv og sundhed er vigtig at
bibeholde i mgdet med sundhedsvaesenet. Samtidig har vi gje for at tiloyde mere stgtte og koordinering til
de borgere, der har behov for det. Vi inddrager borgeren og de pargrende i behandlings- og
rehabiliteringsforlgb, sa borgeren har mulighed for at vaere aktiv i eget forlgb. Og vi ggr det i en gensidig
dialog, hvor borgeren kan give udtryk for sine holdninger og gnsker og evt. utryghed. | dialogen med
borgeren vaelger vi sammen en Igsning, der er faglig bedst ud fra borgerens situation, gnsker og praemisser.

ET NART OG TILGAENGELIGT SUNDHEDSVASEN

Der er meget livskvalitet at hente ved at modtage behandling i de naere omgivelser, s behandlingen griber
mindst muligt ind i borgerens hverdag. Vi har derfor fokus pa, hvilke opgaver der kan Igses og forankres
taettere pa borgerens hverdag. Naerhed handler ikke kun om at omlaegge indsatser og flytte
personaleressourcer og tilbud ud i hjemmet, men i lige sa hgj grad om naerhed digitalt og om at understgtte
borgerens mulighed for at tage vare pa egen sundhed og mestre egen sygdom. Samtidig har vi fokus pa at
sikre social lighed i sundhed, hvor vi differentierer vores indsatser og tilbyder mere stgtte og koordinering
af indsatsen til de borgere med stgrst behov. Det handler om, at vi sammen har fokus pa at fa rette patient,
i rette tilbud, pa rette tid. Og vi har fokus pa geografisk lighed og pa at skabe tilgaengelighed, uanset hvor
borgeren bor — sa borgere med behov sikres let adgang til sundhedsvasenet.

ET SUNDHEDSVASEN | BALANCE

Vi er optaget af Igsninger, hvor vi hjelper hinanden med at skabe mest mulig sundhed for de ressourcer,
der er. Vi oplever allerede udfordringer med at skaffe medarbejdere nok og de rette kompetencer til at Igse
opgaverne. Det er sdledes ikke holdbart i leengden blot at ggre mere af det samme. Vi ma ogsa ggre tingene
pa en ny og mere effektiv made. Vi har derfor fokus pa den samlede opgavelgsning, hvor vi ikke opbygger
parallelle tilbud, men lgser opgaven pa en made, hvor den giver mest vaerdi for borgerne, og hvor de
samlede ressourcer anvendes mest fornuftigt. Samtidig har vi fokus pa at inddrage borgerne,
civilsamfundet, foreninger m.fl. i opgavelgsningen. En af forudsaetningerne for at fa mest mulig sundhed for
pengene er, at vi arbejder med forebyggelse i de indsatser, vi igangsaetter, saledes vi forebygger, at sygdom
opstar og udvikler sig.

2. INDSATSOMRADER OG FALLES MALSATNINGER
Vi prioriterer at samle kreefterne pa fa udvalgte indsatsomrader, sa vi nar i mal med vores indsatser — og
gar en reel forskel for borgerne.

Indsatsomraderne er:
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e Psykiatri og trivsel — med fokus pa bgrn og unges trivsel og fokus pa mennesker med sveaer
psykisk sygdom

e Sammenhang for borgere med kronisk sygdom — med fokus pa de med stgrst behov og
stgrst kompleksitet

e Velfeerdsteknologi, digitalisering og datadeling — med fokus pa hjemmemonitorering,
digitale konsultationer og platforme samt datadeling

Indsatsomraderne skal ses som falles udviklingsomrader i de kommende ar, og er her vi vurderer, at der er
brug for en ekstra indsats — og hvor indsatsen med fordel kan udvikles og implementeres i teet samspil
mellem kommuner, hospitaler og praktiserende laeger.

PSYKIATRI OG TRIVSEL

Vi prioriterer udvikling af den naere psykiatri, da stadig flere borgere rammes af psykiske lidelser. Psykiske
lidelser har store konsekvenser bade for den enkelte og for pargrende, og i et samfundsperspektiv tegner
psykiske lidelser sig for 25 % af den samlede sygdomsbyrde. Samtidig lever mennesker med psykiske
lidelser markant kortere liv og med mere somatisk sygdom end resten af befolkningen. Det kan og skal vi
gore bedre. Et fortsat feelles fokus i Midtjylland pa at forbedre og udvikle den naere psykiatri mellem
kommuner, region, almen praksis og civilsamfundet er essentielt for at skabe forbedringer pa omradet.
Derfor skal vi bygge videre pa det arbejde, der er igangsat i Midtjylland og tiltag i den nationale 10-arsplan
for psykiatrien og mental sundhed.

Vi seetter i vores samarbejde seaerligt fokus pa indsatsen for at forbedre bgrn og unges trivsel. Og pa at sikre
sammenhaeng for bgrn, unge og voksne, der er blevet ramt af svaer psykisk sygdom.

Barn og unges trivsel

Alt for mange bgrn og unge giver udtryk for, at de mistrives. Den udvikling ma og skal vi have vendt. Vi vil
sprge for, at der er en rettidig og sammenhangende indsats for bgrn og unge, der bliver ramt af
bekymrende mistrivsel og psykisk lidelse. Vi vil seette ind med forebyggelse ift. bgrn og unges mentale
sundhed og trivsel, sa vi undgar, at det udvikler sig til psykisk mistrivsel og potentielt psykisk sygdom.
Derudover vil vi malrettet saette ind med indsatser til bgrn og unge, der udviser tegn pa psykisk mistrivsel.

Malsaetning:

e Vivil forbedre den mentale sundhed og mindske mistrivsel hos bgrn og unge i Region Midtjylland.

Mennesker med sveer psykisk sygdom — bade bgrn, unge og voksne

Borgere, der bliver ramt af psykiske lidelser, har ofte kontakt med kommune, praktiserende laege og den
regionale psykiatri pa samme tid. Det er derfor vigtigt, at vi sikrer sammenhangende Igsninger for denne
malgruppe, sa borgerne ikke risikerer at blive tabt mellem stole eller selv at skulle veere tovholder.

Malsaetning:

e Vivil forbedre sundheden og sikre mere sammenhangende patientforlgb for bgrn, unge og voksne
med svaer psykisk sygdom.
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SAMMENHANG FOR BORGERE MED KRONISK SYGDOM

Vi prioriterer sammenhaeng for borgere med kronisk sygdom.

Det ggr vi, da der er potentiale i at forebygge, at kronisk sygdom opstar og udvikler sig — bade ift. at
mindske sygdomsbyrden og undga forringet livskvalitet og funktionsevne. Nar kronisk sygdom er opstaet,
er der potentiale i at understgtte et godt liv med kronisk sygdom samt undga forveerring.

Borgere med to eller flere samtidige kroniske sygdomme (multisygdom) har ofte regelmaessige kontakter
pa tveers af kommune, almen praksis og hospital og har derfor szerligt brug for koordination og
sammenhaeng pa tveers af sektorer. Vi kan understgtte et godt liv med kronisk sygdom samt undga
forveerring og akutte indlaeggelsesforlgb ved at styrke kvaliteten, sammenhangen og ensartetheden i
indsatsen til borgere med kroniske lidelser. Og vi kan blive bedre til at stgtte borgere med kronisk sygdom i
at blive mest muligt selvhjulpne fx via digitale selvbetjeningslgsninger, sa de, der kan selv, far mulighed for
det.

Vi prioriterer samarbejdet om at skabe gode sammenhangende forlgb for borgere med kronisk sygdom, og
seerligt for de borgere der har stgrst behov og st@rst kompleksitet i sygdomsbilledet.

Fokus pd de borgere med stgrst behov og stgrst kompleksitet

Borgere med et komplekst sygdomsbillede som fglge af kronisk sygdom har ofte mange kontakter til
sundhedsvaesenet — herunder akutte indlaeggelser. De oplever i nogle situationer et opsplittet og
usammenhangende behandlingsforlgb, og at de skal bruge meget tid og mange ressourcer pa at fglge
deres behandlingsforlgb.

Vi vil derfor have fokus pa forebyggelse af akutte indlaeggelser, koordination mellem forskellige specialer pa
hospitaler, koordination pa tveaers af sektorer, kontroller mv. i almen praksis, adgang til forebyggelsestilbud
af hgj kvalitet i kommunerne og virtuelle hospitalskonsultationer. Og vi vil med afseaet i tilgaengelige data
identificere konkrete malgrupper, som vi ved at arbejde teettere sammen om, kan ggre en forskel for. En
gruppe, vi allerede har identificeret, er den zldre borger med kronisk sygdom og stor kompleksitet.

Malsaetning:

e Vivil styrke samarbejdet om de borgere med kronisk sygdom, der har stgrst behov for stgtte og/eller
stgrst kompleksitet i sygdom og nedbringe antallet af akutte indleeggelser for malgruppen

VELFARDSTEKNOLOGI, DIGITALISERING OG DATADELING
Vi prioriterer fokus pa vores samarbejde om digitale Igsninger.

Velfaerdsteknologi og digitale I@sninger er et vigtigt element i omstillingen af sundhedsvaesenet, herunder
omstillingen til et mere fleksibelt og naert sundhedsvaesen. Sundhedsvaesenet er presset pa ressourcer,
seerligt manglen pa sundhedsfagligt personale. Vi har derfor brug for at taenke i nye Igsninger, sa vi sikrer,
at bade borgerens tid og sundhedspersonalets tid og kompetencer anvendes bedst muligt. Det betyder, at
borgerne i videst muligt omfang skal vaere aktive medspillere i eget forlgb samtidig med, at
sundhedsvaesenet skal bringes teettere pa eller helt ud i borgernes eget hjem.

Velferdsteknologiske lgsninger og digitalisering kan bidrage til at mindske geografisk og i en raekke tilfaelde
ogsa social ulighed i sundhed. Det kan give borgerne gget frihed og ansvar for egen sundhed, og det kan
understgtte borgerne i at blive mest muligt selvhjulpne. Der skal dog fortsat vaere plads til de borgere og
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patienter, der ikke er fortrolige med brugen af digitale Igsninger. Selvom vi kan na langt med teknologiske
Igsninger, kraever lige adgang til sundhedsvaesenet fortsat bade adgang til fysiske og digitale tilbud.

Vi vil derfor prioritere udvikling af hjemmemonitorering, digitale konsultationer og platforme samt
datadeling pa tveers af sektorer.

Fokus pa hjemmemonitorering, digitale konsultationer og -platforme samt datadeling pad tveers

Der er bade faglige og ressourcemaessige gevinster at hente for de borgere, der selv kan foretage
hjemmemalinger og kontakte sundhedsvaesenet via digitale platforme. | samarbejdet mellem hospitaler,
kommuner og almen praksis vil vi fokusere pa at udvikle og udbrede Igsninger, der muligger, at
sundhedspersonalet, nar det er fagligt forsvarligt, kan kontakte og tilse borgerne virtuelt.

Vi vil samtidig skabe lettere og mere fleksibel adgang til sundhedsvaesenet fx via digital konsultation —
seerligt for patienter med regelmaessige kontakter pa tveers af sundhedsvaesenet. Det kan fx vaere borgere
med kroniske sygdomme, psykiske lidelser eller zldre.

Vi vil ogsa gge anvendelsen af digitale platforme, der muligggr virtuelt samarbejde mellem fagligheder og
med borger — fx ved udskrivelsessamtaler. | dag bruges der meget tid pa at kommunikere og dokumentere
pa tveers af sektorer for at sikre en god overdragelse. Der er derfor potentiale i datadeling, sa vi har adgang
til relevant viden i forlgb, der gar pa tveers. Samtidig er der et stort effektiviseringspotentiale ved at kunne
tilga relevante oplysninger direkte.

Malsaetning:

e Vivil sikre lettere og mere fleksible adgange til sundhedsvaesenet for borgeren gennem
hjemmemonitorering og digitale konsultationer
e Vivil sikre sammenhang i borgerens forlgb gennem digital kommunikation og datadeling

3. BARENDE PRINCIPPER FOR SAMARBEJDET

| arbejdet med at omsaette sundhedsaftalen til handlinger har vi erfaring for, at der er forhold, der kan
udfordre det tvaersektorielle samarbejde. Vi understgtter derfor vores samarbejde med fzlles principper,
som vi kan sta pa, nar vi mellem region, kommuner og almen praksis indgar aftaler med hinanden.
Principperne danner grundlag for et staerkt samarbejde, ogsa nar vi er uenige.

SAMMEN MED BORGERNE
Vi udvikler det naere og sammenhangende sundhedsvaesen sammen med borgerne. Derfor inddrager vi
borgernes perspektiv og erfaringer, nar vi udvikler indsatser.

FALLES TIDLIGERE

Vi er enige om, at vi har et faelles populationsansvar — ogsa inden borgerne bliver patienter. Vi— bade
kommuner, almen praksis og hospitaler — har andel i at styrke indsatsen i det naere sundhedsvaesen, sa
borgerne modtager behandling, pleje og rehabilitering teet pa eller i eget hjem. Nar vi i faellesskab
investerer tidligt i forlgbet, kan vi undga, at kompleksiteten gges. Det er til gavn for den enkelte borger,
ressourcepresset i sundhedsvaesenet og samfundsgkonomien.
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KVALITET HELE VEJEN RUNDT

Vi ser pa kvalitet i det samlede for Igb — og hvordan vi hver isar bidrager til det. Derfor vil vi prioritere
relationsdannelse og kendskabet til hinanden, som et middel til at sikre hgj kvalitet i vores samarbejde og i
borgernes samlede forlgb. Vi prioriterer faelles forskning og evidensdannelse og udbreder de Igsninger, der
har effekt, giver veerdi og sammenhaeng for borgerne og understgtter god ressourceudnyttelse. Nar vi
udbreder de Igsninger, der virker, understgtter vi en hgj og mere ensartet kvalitet og anvender vores
udviklings- og implementeringsressourcer klogt. Vores ambition er, at samarbejdsaftaler bliver
regionsdaekkende, men vi har respekt for, at der kan veaere lokale forskelle pa, hvor hurtigt de
implementeres.

VIRTUELT HVOR DET ER MULIGT

Vi tilbyder mest muligt virtuelt, nar det er til gavn for borgeren og for optimeret brug af de samlede
ressourcer. Med digitalisering og velfaerdsteknologi bringer vi sundhedsvaesenet — ogsa det specialiserede —
taettere pa borgerens hverdag, og vi understgtter, at bade borgerens og sundhedspersonalets tid ikke
bruges pa ungdvendig transport.

@KONOMISK KLARHED OG FAIR BALANCE

Nar vi udvikler sundhedsvaesenet og indgar samarbejdsaftaler, beskriver vi fgrst den fagligt bedste lgsning —
dernaest gkonomien. Nar en aftale aendrer pa opgavevaretagelsen mellem kommuner og region, skal de
gkonomiske konsekvenser veere klarlagt som del af det feelles beslutningsgrundlag. Vi er enige om, at
udviklingen af det samlede sundhedsvaesen skal ske ud fra et princip om, at der over tid er en fair balance i
gkonomien mellem kommuner og region. For almen praksis geelder szrlige forhold. Vi fortszetter og
videreudvikler samarbejdet der, hvor der er sundhedsgevinster at hente for borgerne og effektiviseringer
for kommuner og region.
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4. Nationale mal og lokale malsaetninger De otte nationale mal for sundhedsvaesenet szatter en feelles
retning og udggr en overordnet ramme for sundhedsaftalen. De indsatser vi har prioriteret i
sundhedsaftalen, skal bidrage til at realisere de nationale mal.

Vi er enige om fire visioner, som szetter en faelles retning for sundhedsvaesenet i Midtjylland. Visionerne
skal gennemsyre alle de indsatser, vi seetter i gang.

Vi har samtidig opsat feelles forpligtende malsaetninger for hvert af de tre prioriterede indsatsomrader. For
at kunne fglge, om vi beveeger os i den gnskede retning, er der til hver malsaetning udpeget fa malbare
indikatorer. Indikatorerne er valgt med udgangspunkt i eksisterende tilgeengelige data. Vi opdaterer vores
indikatorer i perioden, hvis der skulle blive nyere/bedre data tilgaengelige.

Under hvert indsatsomrade udarbejdes konkrete samarbejdsaftaler og indsatser, der skal saettes i vaerk.
Som opfelgning pa implementering af samarbejdsaftaler formuleres specifikke indikatorer, der fglges i en
aftalt periode.

Sammenhangen mellem de nationale mal og sundhedsaftalens fire visioner og tre indsatsomrader med
tilhgrende malsaetninger og indikatorer er illustreret i overbliksbilledet nedenfor.
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Visioner i Sundhedsaftalen 2024-2027:

— ——

%“l sammenhang og tryehed, Pa borgerens preemisser, Et neert og tilgseengeligt sundhedsveesen, Et
sundhedsvasen i balance

HATIOMALE MAL : BEDRE KVALITET, SAMMENHENG OG GEOGRAFISK LIGHED HOHEDSVESNET

1O | @

BEHANDLING HURTIG BGET FLERE MERE
UDREDNING PATIENT- SUNDE LEVEAR EFFEKTINT
INDDRAGELSE

BEDRE STYRKET
SAMMEN- INDSATS
HEMNGENDE FOR KRONEERE
PATIENT: Oh ELDRE
FORLDB FATIEMTER

FORBEDRET

OVERLEVELSE AF HOY
OG PATIENT- EVALITET
SIKKERHED

SUNDHEDS

BEHAMDLING VESEN

Indsatsomrade Mals=tning Indikatorer (bruttoliste)

Vi vil forbedre den mentale sundhed Andel unge med god trivsel og livskvalitet (HHD data)
o= mindske mistrivsel hos bgm og
unge i Begion Midtjylland

P=ykiatri og trivzel
Andel unge med en hgj score pa stresskalaen (HHD data)
Andel unge der er generet af angst og ansp=ndthed [HHD
data)

Antal kontakter til psykiatrien blandt bgrn og unge (evt.
opgjort pr. 1000 | malgruppen)

Antal kontakter til psykiatrien (evt. opgjort pr. 1000
borgera)

Vi vil forbedre sundheden og sikre
mere sammenh®zngende patientforigh
for bam, unge og voksne med svar
psykisk syedom

Akutte psykiatriske genindl=ggelser indenfor 30 dage
Antal vvangsindl=ggelzer

Fzrdigbehandlingsdage i psykiatrien

Andel udskrivninger hvor der er udarbejdet
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Borgere med kromisk
sygdom — fokus pa de
med sterst behov og
stgrst kompleksitet

Vi vil styrke samarbejdet om de
borgere med kronisk sygdom, der har
st@rst behowv for stgtte og/feller starst
kompleksitet | sygdom of nedbringe

Antal akutte indl2ggelser blandt borgere med kroniske
syedomme

Antal akutte indlz=ggelser blandt borgere med KOL
Antal akutte indl=ggelser blandt borgere med diabetes

antallet af akutte indl=ggelser for
malgruppen

Velf=rdsteknologi, Vi vil sikre lettere o mere fleksible Antal virtuelle kontakter
digitalizering og

datadeling

adgange til sundhedsvasenet for
borgeren gennem
hjemmemaonitorering og digitale
konsultationer

Vi wil sikre sammenhzzng i borgerens
forlgh pennem digital kommunikation
oE datadeling

Indilatorer under de nationale mal der figlgzes op som led | opfglzningen pa Sundhedsaftalen 2024-2027:

Fardighehandlingsdage (somatik og psykiatri) K Sygehusaktivitet pr. kroniker (KOL/Diabetes)

Akutte somatiske og peykiatrizske genindl=ggelser *" Forebyggelige sygehusophold blandt =ldre borgere

O atick fck o = = ‘ -

Fastholdelse af somatisk/psykisk syge pa arbejdsmarkedet’ Migkdellevetid®

Fuldfgrt ungdome=uddannelse blandt unge med psykiske
lidelser*

Overdgdelighed ved psykisk sygdom™®

Daglig rygere i befolkningen®
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5. IMPLEMENTERING OG OPF@LGNING

Sundhedsaftalen fastszetter en overordnet fzelles politisk retning for udviklingen af det nzere og
sammenhangende sundhedsveaesen i Midtjylland. De prioriterede indsatsomrader vil blive udmgntet i
aftaleperioden via konkrete handlingsorienterede samarbejdsaftaler og/eller via konkrete initiativer og
prgvehandlinger. Indsatser kan udvikles i centralt nedsatte arbejdsgrupper eller i sundhedsklyngerne —
enten pa sundhedsklyngernes eget initiativ eller pa opdrag fra Sundhedssamarbejdsudvalget.
Samarbejdsaftalerne indeholder konkret ansvars- og opgavefordeling og understgtter implementering pa
de enkelte hospitaler, i de enkelte kommuner og i almen praksis.

Sundhedssamarbejdsudvalget udarbejder fra aftaleperiodens start en arlig handleplan for arbejdet med
indsatsomraderne. Handleplanen indeholder, hvilke konkrete indsatser der saettes i gang med henblik pa at
indfri de opsatte mal. Handleplanen vil Igbende blive justeret i aftaleperioden.
Sundhedssamarbejdsudvalget fglger Ipbende op pa aftalens malsatninger, og der udarbejdes midtvejs- og
slutstatus pa udmegntning af sundhedsaftalen.

ORGANISERING

Sundhedssamarbejdsudvalget fastleegger falles politiske rammer og retning for udviklingen af det
tveersektorielle samarbejde og samarbejdet pa tveers af sundhedsklyngerne. Udvalget er ansvarligt for at
udarbejde udkast til sundhedsaftalen mellem region, kommune og almen praksis. Sundhedsaftalen
godkendes i regionsradet og byradene. Sundhedssamarbejdsudvalget koordinerer arbejdet pa tveers af
klyngerne, herunder drgfter klyngernes udviklingstiltag med henblik pa at indstille veldokumenterede tiltag
til udbredelse pa tvaers af sundhedsklyngerne.

Sundhedsklyngerne har bade et politisk og et fagligt-strategisk niveau. Sundhedsklyngerne har
populationsansvar for borgerne i klyngen og opstiller inden for sundhedsaftalens ramme mal for klyngens
arbejde med udgangspunkt i lokale udfordringer og behov. Sundhedsklyngerne udvikler pa eget initiativ
eller pa opdrag fra Sundhedssamarbejdsudvalget indsatser, der skal sikre sammenhaeng i behandlings- og
rehabiliteringsforlgb pa tveers af sundhedsomradet og tilgreensende sektorer. Og sundhedsklyngerne skal
styrke forebyggelse, kvalitet og omstilling til det primaere sundhedsvaesen. Sundhedsklyngerne kommer
med input til sundhedsaftalen og implementerer samarbejdsaftaler mm. under sundhedsaftalen.

Patientinddragelsesudvalget bidrager til at styrke brugerperspektivet pa sundhedsvasenet med szerligt
fokus pa det sammenhangende patientforlgb mellem hospitaler, praksissektor og kommuner.
Patientinddragelsesudvalget inddrages systematisk i drgftelsen af emner, der ligger inden for
Sundhedssamarbejdsudvalgets omrader. Og Patientinddragelsesudvalget er reprasenteret i klyngernes
fora pa fagligt-strategisk niveau.

Sundhedsstyregruppen satter pa baggrund af de politiske mal administrativ strategisk retning for
sundhedsaftalesamarbejdet og implementering af sundhedsaftalen. Sundhedsstyregruppen igangsaetter
konkrete aktiviteter i samarbejdet mellem kommuner, hospital og almen praksis i det nzere og
sammenhangende sundhedsvaesen. Udvikling af konkrete indsatser kan ske i en klynge eller i centrale
midlertidige arbejdsgrupper. Sundhedsstyregruppen forbereder sager til Sundhedssamarbejdsudvalget.

Sundhedsaftalesekretariatet sikrer koordinering og igangsaetning af opgaver i regi af sundhedsaftalen,
herunder udarbejdelse af kommissorier og udpegninger til midlertidige arbejdsgrupper. Sekretariatet skal
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desuden sikre, at de relevante sager bringes ind i Sundhedsstyregruppen og Sundhedssamarbejdsudvalget,
samt at der tilvejebringes et tilstraekkeligt beslutningsgrundlag. Herudover skal Sundhedsaftalesekretariatet
understgtte monitorering, kvalitets- og gkonomiopfglgning af de enkelte indsatser samt den generelle
afrapportering pa sundhedsaftalen.

Midlertidige arbejdsgrupper etableres efter behov til at Igfte forskellige typer af tvaergaende opgaver som
fx udarbejdelse af forslag til samarbejdsaftaler, tvaergdende analyser og lighende. Grupperne arbejder
inden for kommissorium fra Sundhedsstyregruppen.

BYRAD OG REGIONSRAD

SUNDHEDSSAMARBEIDSUDVALGET

sundhedsklynger

- fagligt . Surdhedsstyragruppen
strategisk nivaau

Horsens Sundhedualtale-
Midt [ | sekretariatet
Randers
Gedstrup
Aarhus

Midlertidige arbejdsgrupper
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