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• 2007 - afklaring af opgave- og ansvarsfordeling 

• I dag – samarbejde om samtidige forløb 

• Nye sundhedsaftaler fra 2018…

Sundhedsaftaler – fra stafet til samarbejde og samtidighed
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• Ny	opgave- og	
ansvarsfordeling

• Forestilling	om	
lineære	forløb

• Stafettankegang

2007-
2010

• Fra	stafet	til	gps-
tankegang

• Fokus	på	kronisk	
sygdom	og	ældre	

2011-
2014

• 5	aftaler
• Sidestilling	af	
psykiatri	og	
somatik

• Fokus	på	udvikling	
af	det	nære	
sundhedsvæsen	
8fx	rehabilitering)

2015-
2018

2019-
2022



• ”Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre 

bedre rammer for, at regionerne og kommunerne 

laver forpligtende aftaler om opgaver på tværs 

af sygehuse, kommuner og almen praksis”

• Vejledning og bekendtgørelse revideres og sætter 

rammerne for udvikling af nye sundhedsaftaler

Nye sundhedsaftaler - baggrund og rammer



3 byggesten i den nye vejledning:

1) Indledning 
Ø Mindre bureaukratisk tunge
Ø Mere plads til lokale, politiske prioriteringer 

2) Sundhedsaftalen 
Ø Fælles, forpligtende målsætninger
Ø Populationsbaseret tilgang til fastsættelse af målgrupper og indsatser

Hovedelementer I



3) Samarbejdsaftaler
Ø Nye modeller for samarbejde – fælles ledelse og fælles finansiering
Ø Ramme for samarbejdsaftaler om indsatser og opgaveløsning
Ø Forløbsprogrammer understøtter samarbejdet

Hovedelementer II



• Godkendelse 
Ø Sundhedsstyrelsen godkender
Ø Kriterier for godkendelse
Ø Rådgivning om kvalitet

• Implementering og opfølgning
Ø Implementeringsplan
Ø Midtvejsstatus
Ø Afrapportering 

Godkendelse og opfølgning
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Videre proces
Aktivitet Tidspunkt
Vejledning og bekendtgørelse i høring Februar/marts 2018
Vejledning træder i kraft Marts 2018
Indsendelse af nye sundhedsaftaler til 
Sundhedsstyrelsen

1. Juli 2019



Tid til spørgsmål 



Redskaber til at understøtte  tværsektorielt 
samarbejde i daglig praksis
- forløbsprogrammer og tværsektorielle anbefalinger



Introduktion til oplæg

Ø Generisk forløbsprogram for kronisk 
sygdom og psykisk lidelse

Ø Faser i et forløbsprogram

Ø Anbefalinger for tværsektorielle forløb for 
mennesker med kronisk sygdom



Baggrund for udvikling af forløbsprogrammer og 
tværsektorielle anbefalinger

● Den demografiske udvikling i Danmark med flere mennesker med kronisk 
sygdom

● Sundhedsvæsenets opgave med at tilbyde en sammenhængende koordinerende 
indsats af høj kvalitet til patienter med kronisk sygdom eller psykisk lidelse 
baseret på evidens og ensartet faglig praksis

● Effektiv ressourceudnyttelse



Model for forløbsprogrammer
Forløbsprogram:

En standardiseret beskrivelse af den samlede 
tværfaglige, tværsektorielle og koordinerede 
indsats, der sikrer videst mulig anvendelse af 
evidens overfor en given kronisk tilstand ,og 
indeholder en beskrivelse af opgavefordeling, 
koordinering og kommunikation mellem 
involverede parter

Generisk model:

Et arbejdsredskab til dem, der udarbejder lokale 
forløbsprogrammer – en konceptuel ramme, der 
giver mulighed for lokale tilpasninger



Faser i udviklingen af et forløbsprogram



Udbredelse af forløbsprogrammer 
Kronisk sygdom

• Type 2-diabetes Rehabilitering & palliation for 
• KOL kræft (børn og voksne)
• Hjerte-kar Rehabilitering af erhvervet
• Lænderyg hjerneskade (børn og voksne)
• Osteoporose

Psykisk lidelse

• Demens Angst og depression (børn)
• Skizofreni Selvskade og spiseforstyrrelse (børn)
• Dobbeltdiagnose ADHD (børn)
• Bipolar affektiv lidelse
• Depression



• Faglige anbefalinger for det samlede 
forløb fra mistanke, udredning, 
diagnostik, behandling, rehabilitering 
samt anbefalinger til organisering af 
indsatsen

• Formålet er at understøtte ensartet 
praksis af høj kvalitet og understøtte 
sammenhæng og samarbejde

• Bygger på faglige retningslinjer, 
vejledninger, forløbsprogrammer mv.

• Forventes indarbejdet i revisioner af 
lokale forløbsprogrammer

Anbefalinger for tværsektorielle forløb for kronisk 
sygdom
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● Almen praksis sygehus
• Indhold og procedure for henvisning til sygehus
• Behandlingsansvar hhv. forud for udredning og operation
• Kommunikation med patienten 

● Sygehusafdeling sygehusafdeling 
• Multisygdom og komorbiditet

● Sygehus kommune  
• Indhold og procedure for henvisning til rehabilitering i kommunen
• Behandlingsansvar ved den fysiske træning i kommunen
• Tilbagemelding til almen praksis efter endt rehabiliteringsforløb

De svære overgange – eksempler på anbefalinger fra de 
tværsektorielle anbefalinger på hjerteområdet
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