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1. Indledning

Sundhedssamarbejdsudvalget (tidligere Sundhedskoordinationsudvalg) har med det
politiske intentionspapir fra 2022 rammesat den fremadrettede feelles prioritering i
Midtjylland vedr. overvaegt. I intentionspapiret prioriterer regionen, kommunerne og
PLO-Midtjylland en feelles politisk malsaetning om, at vi i Midtjylland vil se en reduktion
i andelen af bgrn og unge med overvaegt og svaer overvaegt i Igbet af de naeste 5-10 ar
(link til intentionspapir).

Denne samarbejdsaftale konkretiserer intentionspapirets politiske retning og
malsaetning ved at aftale rammerne for, hvordan vi samarbejder p& tveers af almen
praksis, hospitaler og de midtjyske kommuner om bgrn og unge, der lever med
overvaegt, og deres familier. Bade ift. at gge trivsel samt forebygge og reducere
falgerne af overvaegtsbetingede sygdomme.

Aftalen er en samarbejdsaftale under sundhedsaftalen og er baseret pa det gode
samarbejde og de gode erfaringer, der allerede eksisterer forskellige steder i den
midtjyske region.

Na&r vi skriver 'vi’ i aftalen mener vi, kommuner, region og almen praksis.

Samarbejdsaftalen skal ses, som fgrste af flere traedesten for at na den politiske
malsaetning.

2. Grundforudsaetning for samarbejdet - et nyt paradigme
Grundforudsaetningen for vores samarbejde er en fzlles tilgang til bgrn og unge, der
lever med overvaegt, og deres familier, hvor vi arbejder ud fra et nyt paradigme: Frem
for fokus kun p& regulering af energibalancen, anskuer vi overveegt i et bredere
perspektiv, hvor vi er opmaerksomme pa det komplekse og endnu uafklarede samspil
mellem mange faktorer, der kan medfgre overvaegt samt fglgesygdomme heraf.
Indsatserne skal derfor favne bredt, gge trivslen og fokusere pa de mange andre
faktorer end vaegt, som der er pa spil.

3. Formal med samarbejdsaftalen

Formalet med samarbejdsaftalen er at styrke samarbejdet pa tveers af almen praksis,
hospitaler og de midtjyske kommuner om bgrn og unge, der lever med overvaegt, og
deres familier.

Samarbejdsaftalen skal sdledes bidrage til:

+ at bgrn og unge, der lever med overvaegt, og deres familier oplever et
sammenhangende og virkningsfuldt forlgb af hgj kvalitet, hvor indsatserne er
koordinerede mellem parterne ud fra familiernes behov

+ at styrke den generelle trivsel hos barnet og i familien

+ at forebygge og reducere fglgerne af overvaegtsbetingede sygdomme hos bgrn og
unge i Midtjylland

+ at indfri den politiske malsaetning om en reduktion i andelen af bgrn og unge med
overvaegt og svaer overvaegt i Igbet af de naeste 5-10 ar


https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/aftale-2019-2023/samarbejdsaftaler/intentionspapir-falles-politisk-retning-for-overvagt-i-midtjylland.pdf

4. Parter i aftalen

Aftalen omfatter:

* Region Midtjylland

+ de 19 midtjyske kommuner
+ PLO-Midtjylland

5. Malgruppe
M3lgruppen for samarbejdsaftalen er overordnet set:
e Bgrn og unge under 18 3r, der lever med overvaegt, og deres familier. Inden for
hver sektor opererer vi med forskellige henvisningskriterier (jf. afsnit 7.2
herom).

6. Lovgivhingsmaessige rammer

Kommuner og regioner har ifglge lovgivningen (jf. sundhedslovens §119) et faelles
ansvar for at etablere forebyggende, sundhedsfremmende og behandlende tilbud til
borgerne.

Kommunerne har ansvar for den borgerrettede forebyggelse, som skal medvirke til at
mindske risiko for sygdomme.

Derudover har kommunerne sammen med regionerne ansvaret for den patientrettede
forebyggelse, der handler om at modvirke, at sygdomme forveerres hos den gruppe af
borgere, der har en kronisk sygdom eller lignende.

Regionen tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvaesenet og i praksissektoren,
herunder almen praksis m.v., radgivning m.v. i forhold til kommunernes
forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats samt behandling af sygdomsrelateret
overveaegt.

7. Organisering af samarbejdet — aftalens indhold

Med afszet i den politiske malsaetning, vores grundforudsaetning for samarbejdet og de
lovgivningsmeessige rammer er organisering af samarbejdet mellem almen praksis,
kommuner, og hospitaler beskrevet nedenfor. Dette er med henblik pa at etablere et
formaliseret tvaersektorielt samarbejde om bgrn og unge, der lever med overveegt, og
deres familier.

Samarbejdsaftalen bestar af tre elementer:
e Feelles tilgang til familierne og faelles normkrav
e Henvisningsstruktur
e Kommunikation pa tveers

7.1. Faelles tilgang til familierne og faelles normkrav

Med udgangspunkt i Sundhedsstyregruppens afdaekning af tendenser til virkningsfulde
indsatser fra 2023 er vi enige om, at vi hver isar og i vores feelles tilgang til
familierne:



e arbejder familieorienteret ved at tage udgangspunkt i den enkelte families
behov og gnsker (herunder er vi obs. pd, at der kan vaere andre hensyn, nar
det geelder de unge)

e har en sundhedspaedagogisk og motiverende tilgang og gje for at undga
stigmatisering

e kommunikerer og koordinerer vores indsats pa tveers af sektorer

« tilrettelaegger forlgbet ved at have mange indsatskomponenter pa samme tid
(multifaktoriel)

Som forudsaetning for gode sammenhangende borgerforigb af hgj kvalitet, vil vi sikre
kendskab til og viden om hinandens indsatser. Derfor aftaler vi en raekke normkrav, sa
vi hver iseer ved, hvad vi som udgangspunkt kan regne med fra hinanden.

Kommunerne: Den kommune, hvor familien bor, spiller en central rolle i at kunne
tilbyde familierne et forlgb, hvor der arbejdes leengerevarende med livsstil og trivsel.

Derfor er vi enige om feelles normkrav, hvor kommunerne har et tilbud til malgruppen,
som:

e er multifaktorielt med faktorer, vi ved virker — det handler fx om mange
indsatskomponenter med samme mal - fysisk aktivitet, kost, fokus pa
feellesskaber, adfeerdsaendring og trivsel, livskvalitet,
foraeldre/familieinvolvering, lang varighed pa minimum 12 maneder mv. (jf.
viden om tendenser til virkningsfulde indsatser bilag 1 - link)

e er familiebaseret frem for fokus alene p& barnet/den unge

e erindividuelt sammensat ud fra dialog med den enkelte familie

e ikke har fokus pa overvaegt alene, men bredt pa trivsel

Kommunerne kan inddrage civilsamfund og andre aktgrer i indsatserne.

Hospitalerne: Hospitalernes bgrne- og ungeafdelinger har en central rolle i at kunne
tilbyde bgrn og unge, der er i risiko for at udvikle faglgesygdomme af overvaegt,
udredning og behandling.

Derfor er vi enige om falles normkrav, hvor hospitalernes bgrne- og ungeafdelinger
e har et behandlingstilbud til bgrn og unge, hvor der er mistanke om, at
overvagten fagrer til fglgesygdomme
¢ har en direkte ré’]dgivnings- og sparringsfunktion (hotline) for den kommunale
sundhedspleje/ direkte adgang til laegefaglig sparring for den kommunale
sundhedsplejerske - dialogen kan fx munde ud i en henvisning til hospitalet

Almen praksis: Den enkelte families egen praktiserende lsege har en central rolle i at
veere tovholder og sikre en helhedsorienteret indsats i forhold til den enkelte familie.

Derfor er vi enige om, at egen laege:
e opsporer og henviser til udredning og behandling pa hospitalet eller til et
kommunalt tilbud, hvis det vurderes relevant


https://dagsorden.rm.dk/vis/pdf/bilag/256ba028-5ba2-41fe-8df9-5d07899d9cb8/?redirectDirectlyToPdf=false

e fglger med i de forlgb, som familierne indgar i - bade i kommunalt regi, pa en
bgrne- og ungeafdeling eller begge steder

7.2. Henvisningsstruktur
I det fglgende beskrives, hvordan vi konkret bygger bro mellem sektorerne ved at
samarbejde om at opspore og henvise familier til rette forlgb.

Almen praksis

Den praktiserende lzege vurderer med udgangspunkt i det enkelte barn/den enkelte
unge og den enkelte familie, om det vil vaere relevant at henvise videre (hospital,
kommune, andre aktgrer). Samt om der er andre problematikker end overvaegten
alene.

Opsporing i almen praksis kan fx ske i forbindelse med de aldersspecifikke
barneundersa@gelser. For bgrn/unge, der er feerdige med grundskolen, kan opsporing
ligeledes ske i almen praksis.

I den vurdering opererer egen laege ud fra internationale graensevaerdier for overvaegt
0g sveer overvagt i sin vurdering af barnet:
e 0-2 3r: veegt-for-laengde-kurver over: 97 percentilen bgrman vaere szerlig
opmaerksom pa barnets vaegtudvikling.
e 2-5ar: BMI-for-alder-kurver over: over 95 percentilen (overvaegt) og over 99-
percentilen (sveer overveegt).
e 5-18 ar: kgnsspecifikke og aldersstandardiserede BMI-kurver (ISO-BMI/IOTF).
ISO-BMI/IOTF-25 (overveegt) og ISO-BMI/IOTF-30 (svaer overveaegt).

Almen praksis opsporer og henviser:

e Til hospitalet: i de tilfaelde, hvor der er behov for fx udredning og behandling af
eventuelle fglgesygdomme til overveegt.

e Til kommunalt tilbud: Safremt der ikke er indikation for henvisning til
hospitalsbehandling, og hvor det vurderes relevant, kan egen laege tilbyde
henvisning til et kommunalt forlgb. Det er vigtigt, at egen laege inden
henvisning afdeekker barnets, og isar foraeldrenes, motivation for at justere
livsstil/deltage i et forlgb, da det er et kriterium for at kunne deltage i et
kommunalt forlgb.

o Evt. til andre aktgrer

Kommunerne
Kommunen vurderer med udgangspunkt i det enkelte barn og den enkelte familie,

hvilket/hvilke forlgb der vil vaere relevant(e).

I den vurdering er det et kriterium for at deltage i et kommunalt forlgb, at familien er
motiveret for at justere livsstil/deltage i et forlgb.

Kommunerne opsporer og henviser:



¢ Til kommunale forlgb: Det kan fx ske i forbindelse med sundhedsplejerskebesgg
i familierne eller i skolesundhedstjenesten ved ind- og udskolingsundersggelser
og ved hgjde- og vaegtmalingen midt i skoleforlgbet. Sundhedsplejen afdaekker
inden henvisning barnets, og iseer foraeldrenes, motivation for at andre
livsstil/deltage i et forlgb.

Til hospitalet:

e Safremt der er mistanke om, at barnets eller den unges overvaegt skyldes en
underliggende (genetisk/metabolisk) sygdom eller, at overvaegten medfgrer
organpavirkning (f.eks. hgijt blodtryk eller diabetes), kan sundhedsplejen tage
direkte kontakt til bgrne- og ungeafdelingen for radgivning og sparring med
henblik p& eventuel aftale om henvisning til bgrneafdelingen.

o Kontakten kan rettes telefonisk. Og en evt. aftale om henvisning sendes
herefter via korrespondancebrev til bgrne- og ungeafdelingen.

Hospitalerne
Bgrne- og ungeafdelingen vurderer med udgangspunkt i det enkelte barn og den
enkelte familie, hvilket/hvilke forlgb der vil veere relevant(e).

I den vurdering opererer bgrne- og ungeafdelingen ud fra internationale
graenseveardier for overvaegt og sveer overvaegt i sin vurdering af barnet:
e 0-2 ar: veegt-for-laangde-kurver over: 97 percentilen bgr man vaere szaerlig
opmaerksom pa barnets veegtudvikling.
e 2-5 3r: BMI-for-alder-kurver over: over 95 percentilen (overvaegt) og over 99-
percentilen (svaerovervaegt).
e 5-18 ar: kgnsspecifikke og aldersstandardiserede BMI-kurver (ISO-BMI/IOTF).
ISO-BMI/IOTF-25 (overveegt) og ISO-BMI/IOTF-30 (svaer overveegt).

Bgrne- og ungeafdelinger udreder og ved behov:
e behandler fglgesygdomme relateret til overvaegt hos barnet/den unge pa
hospitalet
o henviser til kommunalt forlgb: S&fremt det vurderes relevant, kan bgrne- og
ungeafdelingen tilbyde henvisning til et kommunalt forlgb. Det er vigtigt, at
bgrne- og ungeafdelingen inden henvisning afdeekker barnets/den unges, og
iseer foraeldrenes, motivation for at justere livsstil/deltage i et forlgb, da det er

et kriterium for-at kunne deltage i et kommunalt forlgb.
e kan have et behandlingstilbud ved svar overveegt, hvor andre
behandlingstilbud ikke har vist sig tilstraekkelige.

7.3 Kommunikation pa tvaers

Det er centralt, at vi i overgangene mellem sektorer har fokus pa at sikre, at der i det
konkrete borgerforlgb sker en grundig overlevering mellem sektorerne. Det vil vi ggre
ved:

« Vidensdeling pa tvaers om det konkrete borgerforlgb, hvor hospitalet deler
dokumentation med kommunen og egen laege om, hvad der er sat i veerk pd
hospitalet, og kommune og egen laege tilsvarende deler viden ved



kontakt/henvisning til hospitalet. I kommunikationen pa tveers af sektorer
angives barnets/den unges hgjde og vaegt.

¢ Tydelige kommunikationsveje mellem sektorerne. I kommunikationen
mellem sektorer benyttes de eksisterende kommunikationsveje ift. henvisning
(MedCom standard: dynamisk henvisning, XREF15, og afslutningsnotat XDIS15
— Link til samarbejdsaftale om elektroniske henvisninger), epikrise og
korrespondancebrev.

Kommunen far tilsendt henvisning fra egen laege (dynamisk henvisning) eller
hospitalet (XREF15) med beskrivelse af, hvad der er pa spil. Hvis henvisningen
kommer fra hospitalet, informeres ligeledes om, hvad der er sat i veerk pa
hospitalet.

Den praktiserende laege far svar tilbage via en epikrise (hospital)! eller
afslutningsnotat/korrespondancebrev (kommune) om, hvad der er sat i gang,
sa laegen er opdateret pa, hvad der er sket, og derved kan sikre en
helhedsorienteret indsats i forhold til barnet og dennes familie.?

Kommunen sender afslutningsnotat (XDIS 15) til hospitalet i de tilfaelde, hvor
hospitalet har bedt om det/krydset af, at kopi af afslutningsnotat gnskes.

¢ Forventningsafstemning med familierne ift. overlevering til henholdsvis
kommune, hospital, almen praksis.

Saerligt ift. Horsensklyngen
Da Regionshospitalet Horsens ikke har en bgrne- og ungeafdeling, skal der vaere
samarbejde pa tveers af Horsensklyngen og Aarhus Universitetshospital.

8. Omfang og gkonomi

For den enkelte kommune, vil der veere udgifter forbundet med at have et tilbud til
malgruppen. 16 ud af 19 har allerede i dag et tilbud, der i et vist omfang retter sig
mod malgruppen.

For hospitalerne vil der vaere udgifter forbundet med den direkte rddgivning og
sparring til kommunerne.

9. Ikrafttraedelse
Samarbejdsaftalen traeder i kraft 1. januar 2024, hvor 2024 afsaettes til
implementeringsar.

! https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-
praksis/nyheder/meddelelser-generelt/ny-epikrisestandard/


https://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/aftale-2019-2023/samarbejdsaftaler/revideret-aftale-om-brug-af-elektroniske-henvisninger-fra-hospitaler-til-kommunale-sundhedsfremme--og-forebyggelsestilbud-i-region-midtjylland.pdf
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/nyheder/meddelelser-generelt/ny-epikrisestandard/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/nyheder/meddelelser-generelt/ny-epikrisestandard/

10. Implementering og opfaglgning

Aftalen er en ramme for det faelles samarbejde, som forankres i sundhedsklyngerne.
Klyngerne aftaler derfor, hvordan man i Igbet af 2024 vil udmgnte samarbejdsaftalen.
Yderligere konkretisering af aftalen vil sdledes indgds i regi af den enkelte klynge.
Klyngerne har hver iseer ansvar for at fglge implementering af aftalen med
udgangspunkt i en feelles skabelon med fzelles indikatorer. Derudover sikrer klyngerne,
at der Igbende sker vidensdeling og erfaringsudveksling pa tveers af klyngerne.

Sundhedssamarbejdsudvalget og Sundhedsstyregruppen faglger implementeringen af
aftalen. Der udarbejdes en administrativ opfglgning pa samarbejdet hvert 2. &r, som
forelaegges Sundhedsstyregruppen og Sundhedssamarbejdsudvalget. Den fgrste
administrative opfglgning forventes at vaere i 2. eller 3. kvartal 2025. Opfglgningen
sker med udgangspunkt i en status fra hver klynge.

Opfglgningen i gvrigt tilrettelaegges, som en agil proces, hvor det Igbende vurderes,
hvad der er relevant og muligt at igangseette og falge op pa.

Feelles indikatorsaet og feelles validerede evalueringsskemaer

Det er ambitionen, at vi opbygger ensartet data om virkning og effekt af de indsatser,
vi hver iseer har og sammen seetter i gang. Derfor vil vi anvende fzelles
evalueringsskemaer og indikatorsaet. Disse udvikles i. samarbejde med Steno Diabetes
Center Aarhus og Nationalt Center For Overvaegt.
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