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Notat

Hgringssvar vedr. Sundhedsaftale III, 2015-2018 - Admini-
strative del

De ni kommuner i Region Hovedstadens midtklynge; Ballerup, Egedal, Furesg, Gen-
tofte, Gladsaxe, Herlev, Lyngby-Taarbaek, Rudersdal og Rgdovre afgiver hermed et
feelles hgringssvar.

Kommunerne i Planomrade Midt har med interesse laest udkastet til den administra-
tive del af Sundhedsaftalen 2015 - 2018 mellem Region Hovedstaden og kommu-
nerne i regionen.

Overordnet bakker kommunerne op om aftalens indhold og anerkender at proces-
sen har veeret praeget af et stort tidspres.

Der er enighed om, at intentionerne er gode, men generelt er aftalen meget over-
ordnet, og der mangler fortsat handlinger, samt at aftalen bliver mere malbar. Vi
finder det vigtigt i forste omgang at fa lavet aftaler om overdragelse og laegefagligt
ansvar.

Mange steder i aftalen laegges op til, at konkrete aftaler fgrst praeciseres undervejs
i aftaleperioden, og i den forbindelse er det veesentligt, at det er gensidigt forplig-
tende at inddrage hinanden i planandringer samt foretage den Igbende forvent-
ningsafstemning, som er grundlaget for et tillidsfuldt samarbejde.

Kommunerne i Planomrade Midt finder, at udkastet til sundhedsaftale III er meget
ambitigst, og kan veere i tvivl om, hvorvidt aftalens fulde indhold realistisk set, kan
implementeres i aftaleperioden. Derfor mener vi, at det er af stgrste vigtighed, at
der snarest efter aftalens godkendelse dannes en robust organisering, og at der
hurtigst muligt kan ske yderligere konkretisering i implementeringsplanerne.

Midtklyngen gnsker pa den baggrund seerligt at henlede opmaerksomheden pa ne-
denstdende fem vaesentlige omrader, som bgr praeciseres i Sundhedsaftale III:
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1. Vedrgrende epikriser og kommunikation:

Der star anfgrt, at det skal afklares hvilke patientkategorier som kunne have szerlig
gavn af, at epikriser udsendes samtidigt med udskrivelse. Kommunerne i Midtklyn-
gen gnsker at epikriserne fremsendes ved udskrivelse for alle patientkategorier.
Der er to drsager til gnsket om denne skaerpelse:

e Epikrisen inkl. medicinliste er en grundlaeggende forudsaetning for at patien-
ten er administrativt faerdigbehandlet (og dermed kan udskrives). Deraf fgl-
ger ogsa, at der ikke kan opkraeves takst for liggedage for faerdigbehandle-
de, hvis epikrisen ikke foreligger - idet patienten s ikke er feerdigbehand-
let. Derudover er medicinlisten strengt ngdvendig for at kommunen kan
overtage og sikre medicinhdndtering fremadrettet.

e Primaersektoren arbejder pa at optimere arbejdsgange sa der kan tilbydes
opfglgende hjemmebesgg til alle relevante borgere. Bdde praktiserende lze-
ger og kommunale sygeplejersker skal kunne initiere et opfglgende hjem-
mebesgg. Epikrisen er en forudsaetning for afholdelse af opfglgende hjem-
mebesag.

Kommunerne finder sdledes at epikriserne er et vaesentligt og ngdvendigt veerktgj i
at sikre gode udskrivningsforlgb og hensigtsmaessig opfglgning i kommunerne.

Endvidere finder kommunerne i Midtklyngen at kommunikationsaftale skal revurde-
res sa den stgtter op om og er i overensstemmelse med den nye Sundhedsaftale.
Der skal vaere tale om en grundig revurdering, der sikrer, at det i hgjere grad er
kvaliteten af kommunikationen, der er i fokus frem for kvantiteten.

2. Opgaveoverdragelse:

Et vigtigt omrdde er opgaveoverdragelse, hvor kommuneklynge Midt gnsker det ty-
deligere, at alle opgaveoverdragelser bgr ske planlagt og aftalt. Det er vaesentligt at
hospitalerne ikke unilateralt beslutter at aendre praksis (som det fx er sket ifh til
optageomrade og medicinudlevering). Der bgr desuden vaere et forsteerket fokus pa
de indirekte konsekvenser af, at opgaver flyttes inden for sektorer; fx nar sygehu-
sene omlagger til mere ambulant aktivitet eller fx gnsker at nedbringe anvendelsen
af hgjt specialiserede (og dyre) rehabiliteringstilbud til hjerneskadede, og dermed
omlagger serviceniveauet, hvilket har betydning for det kommunale arbejde.

e Midtklyngen finder, at det er afggrende, at aftale om opgaveoverdragelse
samt aftaler om varetagelse af lsegefagligt ansvar skal prioriteres i imple-
menteringsplanen

3. Almen praksis:

Midtklyngen finder generelt, at aftalernes ordlyd ikke virker forpligtende, og finder,
at almen praksis i hgjere grad skal vaere systematisk medtankt/rollebeskrevet i re-
lation til alle relevante indsatser, og at almen praksis skal forpligtes relevant i afta-
lens konkrete malsaetninger.
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Kommunerne har behov for at vaere teettere pad arbejdet med at udarbejde praksis-
plan, som skal forpligtige de praktiserende laeger i overensstemmelse med Sund-
hedsaftalen.

4. Implementeringsplaner:

Vi ser implementeringsplanerne som en mulighed for at preecisere arbejdsgange og
forpligtelser samt skabe overblik over indsatserne, men er bekymrede over, at for-
pligtelserne pa et mere overordnet plan ikke er klar allerede i selve sundhedsafta-
len. Det, at aftaler ikke er skrevet ind i sundhedsaftalen fra begyndelsen, bidrager
til at ggre aftalen ukonkret, og kan vi frygte, mindre forpligtende for aftaleparterne.

Vi er enige i den skitserede proces, hvor den fgrste implementeringsplan vil inde-
holde indsatser, som skal ivaerksaettes de fgrste to ar. Kommuneklynge Midt finder
det vaesentligt, at alle indsatser prioriteres fra starten og beskrives i en overordnet
tidsplan for at sikre gennemfgrelse af alle indsatserne i Igbet af aftaleperioden.
Derudover er det ngdvendigt at f& udarbejdet indikatorer pd alle indsatserne.

e Midtklyngen finder, at det er meget veesentligt, at der sker en prioritering af
hvilke indsatser, der skal lgftes hvornar i aftaleperioden.

e Kommunerne finder det vigtigt, at implementeringsplanerne bliver specifikke
i forhold til de konkrete indsatser og i forhold til udvikling af proces og resul-
tatparametre.

Kommunerne i Planomrade Midt har endvidere en raekke bemaerkninger bdde pa
det overordnede og det mere detaljerede plan. Bemarkningerne er skrevet neden-
for i relation til afsnitsnummereringen.

Kapitel 1: Organisering, implementering og opfgigning
Implementering af Sundhedsaftale III forudseetter et taet og velfungerende samar-
bejde bade tvaersektorielt og kommunerne imellem i regi af samordningsudvalgene
for savel det somatiske som det psykiatriske omrade. Derfor bgr der allerede i star-
ten af aftaleperioden ivaerksaettes en feelles proces med henblik pa at styrke sam-
arbejdet i samordningsudvalgene pa det psykiatriske omrade.

Ad 1.1: “Sundhedskoordinationsudvalget vil ligeledes sikre en Ipbende dialog med
Praksisplanudvalget og Patientinddragelsesudvalget om implementeringen af sund-
hedsaftalen.” Der bgr vaere en mere forpligtende ordlyd i relation til saerligt almen

praksis forpligtelse til gensidigt samarbejde.

I sidste afsnit bgr der std, at strukturen skal tilrettelaegges s& den understgtter ar-
bejdet med nye samarbejdsformer, herunder sdvel tveerkommunale som tvaersek-
torielle samarbejder.
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Ad 1.2.1: Indikatorerne er udpeget, sa de i videst muligt omfang kan sige noget
om effekt for borgerne. I afsnittet beskrives vanskelighederne med at pege pa rele-
vante indikatorer i relation til at vurdere arbejdet med borgeren som aktiv samar-
bejdspart. Det stiller vi os undrende overfor, da fx Den landsdeekkende Undersggel-
se af Patienttilfredshed spgrger til patientinddragelse. Pa et s3 politisk vaesentligt
fokusomrade, bgr indikatorerne fremga fra aftalens start.

Ad 1.2.2: Implementeringsplanen tegner til at blive et rigtig godt redskab for det
konkrete arbejde i aftaleperioden. Der savnes i beskrivelsen ordlyd en forpligtelse
af alle parter til gensidigt samarbejde. Endvidere er det vigtigt at sikre, at den en-
kelte indsats kan forventes at have sammenhang med den gnskede effekt. Eksem-
pelvis er det ikke tilstraeekkeligt med indsatsen "Afklare hvilke patientkategorier, der
kunne have seerligt gavn af, at epikrisen udsendes samtidigt med, at borgeren ud-
skrives” for at kunne opnd effekten, at almen praksis kan fglge op pa behandlingen
af borgeren umiddelbart efter udskrivelsen.

Ad 1.2.3: I relation til vurderingen af behov for faelles kompetenceudvikling savnes
en praecisering af, hvor ansvaret for udviklingen og finansieringen af den forngdne
kompetenceudvikling er placeret.

Ad 1.3: For at skabe sammenhang til de gvrige samarbejdsfora mellem region,
kommune og almen praksis bgr den regionale forebyggelsespulje og samarbejdet
med Tveaersektoriel forskningsenhed navnes specifikt.

Ad 1.4: ] relation til afsnit om kapacitetstilpasning gnskes en przecisering af den
gensidige forpligtelse, som ogsd kan afspejle det kommunale behov for at kunne
drgfte kapacitetsplaner/problemer i en ligevaerdig kontekst.

Tredje afsnit: der bgr std ”... s3 tidligt som muligt inddrage hinanden i sendringer
...". I stedet for den nuveaerende formulering, som er mindre forpligtende.

I sidste afsnit gnskes ordet “forebyggelse” at indgd. Dvs. ... kommunerne skal i vi-
dest mulig omfang ... fx tilbud indenfor forebyggelse, rehabilitering, genoptrae-
ning,...”.

Bilag 2: Skabelon til implementeringsplan
Der henvises til en nummerering i skabelonen, som ikke kan genfindes i selve
sundhedsaftalen.

Ad Relevant indikator: Er det hensigten, at implementeringsplanen skal tage ud-
gangspunkt i de 13 indikatorer og ikke de 74 indsatser? Vi mener planen bgr tage
udgangspunkt i indsatserne, og i sa fald bgr den std som fgrste kolonne.

Ad Ansvar for igangsattelse og gennemfgrelse: Den made, ansvaret er place-
ret pa og den proces, der dermed laegges op til, er noget tung og meget arbejde er
lagt i DAS.
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Ad Tidsplan: Det fremgar ikke, om indsatsen bare skal igangsaettes eller om den
skal veere afsluttet. Der er brug for en mere specifik tidsplan end fx “2015”.

Ad Effekt: Denne kolonne synes overflgdig i en implementeringsplan. Det skulle
gerne fremga af teksten i selve sundhedsaftalen, hvad den forventede effekt er. I
stedet skal der bruges mere plads p& opgaven, ansvarsfordeling og tidsplan.

Ad Kompetenceudvikling: Bgr udgd, da det ofte vil vaere en del af opgaven at
vurdere, om der er behov for kompetenceudvikling og for hvem. I sa fald skal det
beskrives som en del af “opgaven”, at der skal tages stilling til kompetenceudvik-
ling.

Det bgr overvejes, om skabelonen skal indeholde en kolonne omkring gkonomi.

Kapitel 2: Borgeren som aktiv samarbejdspart

Ad 2.0: De to gverste afsnit pa s. 10 kunne med fordel komme op i et indledende
afsnit, da de er generelle for hele sundhedsaftalen. Borgerinddragelsen skal gaelde
for alle afsnit, og i afsnittet kommer der en definition af hvad "borger” deekker
over.

Der bgr vaere en reference til hvidbogens definition af rehabilitering hvilket endvi-
dere skal samstemmes med afsnit 5.4 (om genoptraening). Derudover bgr begreber
som rehabilitering og recovery indgd i afsnittet, sdledes at det understreges, at
borgeren understgttes i egen proces og egne mal. Dette er bade relevant i forhold
til psykiatri og somatik.

Ad 2.1: Man skal vaere opmaerksom pa, at der allerede pa voksenhandicap og psy-
kiatriomradet er erfaringer med anvendelse af voksenudredningsmetoden, der sy-
stematisk inddrager borgerens egen vurdering og indeholder formal og mal for de
indsatser, der seettes i veerk.

Fgrste dot laegger op til at bruge eksisterende metoder, men i forhold til ulighed i
sundhed viser det sig, at de eksisterende metoder ikke virker over for de svageste.
Kommuneklynge Midt vil laegge op til, at det sikres, at der tages initiativ til, at der
udvikles nye metoder som de svageste i behandlingssystemet kan profitere af.
Desuden bgr ordet pdrgrende ikke fremgd, da der jo tidligere er defineret, at ordet
"borger” ogsa daekker over pargrende.

2. dot: I forbindelse med telemedicin bgr det undersgges hvilke borgere, som profi-
tere bedst af at anvende telemedicin.

Der foreslds indsat en ekstra dot med teksten: “Undersgge hvordan sundhedspro-
fessionelle kan tilretteleegge deres tilbud, sd de bedst muligt tilgodeser borgernes
behov og er til mindst gene for deres mulighed for at opretholde en s normal livs-
forelse som muligt, herunder opretholde tilknytningen til arbejdsmarkedet”.
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Ad 2.2: ] den indledende tekst er samarbejdet med borgerne beskrevet i en kon-
tekst, hvor de skal involveres, nar det giver mening. I det efterfalgende afsnit om,
hvad der skal ggres, er samarbejdet med borgerne beskrevet i en kontekst, hvor
borgerne systematisk inddrages. Disse to afsnit bgr ensrettes.

Det anses generelt som problematisk, at der ikke er opstillet konkrete indikatorer
for borgeren som aktiv samarbejdspart. Der savnes en kobling til afsnittet om ulig-
hed i sundhed. Hvilke borgere er det vi forventer at kunne invitere ind til samarbej-
de? Vi foreslar derfor at tilfare en dot med teksten: “Gennemfore en raekke kvalita-
tive undersggelser med en raekke af de mest udsatte grupper, der kan afdaekke
nogle af de oplevede udfordringer i de tveersektorielle forlgb”.

Kapitel 3: Nye og bedre samarbejdsformer

Mange gode intentioner om at skabe sammenhaengende forlgb strander pa modsat-
rettede incitamentstrukturer, som er iboende den eksisterende finansiering af
sundhedsvasenet. Faelles indsatser med samfinansiering er derfor helt ngdvendige.
@konomien er afggrende, og samfinansiering kan med fordel sta tydeligere og evt.
ogsa med en henvisning til den politiske aftale.

Nederst pa s. 12 er en raekke sarbare grupper fremhaevet. Udviklingen af principper
bgr tage udgangspunkt i de udfordringer disse grupper har. Vi mener derudover
0gsa at gruppen med anden etnisk baggrund end dansk skal fremhaeves.

I 2. dot er det upraecist at skrive "stgrre” projekter? Menes der i forhold til budget,
ressourceforbrug, antal borgere omfattet, antal kommuner, der deltager, mv.?

Der savnes en konkretisering af muligheder for nye og bedre samarbejdsformer pa
tvaers af sektorgraenser. Eksempler pd konkrete muligheder for tvaersektorielle
samarbejder indenfor hhv. det psykiatriske og det somatiske omrade kunne vaere:

Psykiatri:

e Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaaggelser/udskrivningskoordinering
vedr. de psykiatriske patienter (koordinerende funktioner i lighed med det
somatiske omrade).

e Fremskudt psykiatri i forhold til udredning af dobbeltdiagnose, hvor psykiatri
er fast tilknyttet og til stede ved udredning af borgere p& kommunale og pri-
vate misbrugscentre.

Somatik:
e Feallesskab vedr. akut ambulatoriefunktion hos hjemmeboende i samarbejde
mellem AMA og kommunens egen akutte sygeplejefunktion.
o Identifikation af indlagte patienter, hvor det giver mening allerede under
indlaeggelse at planlaegge traeningsforlgb efter udskrivelse.
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Kapitel 4: Lighed i sundhed
Vi anbefaler, at der i det indledende afsnit fremhaaves, at temaet “lighed i sundhed”
skal vaere gennemgaende i hele Sundhedsaftalen.

I forhold til psykiatriomradet er intentionerne helt i overensstemmelse med det
kommunale paradigmeskifte, hvor recovery og rehabilitering samt empowerment er
i fokus.

Generelt mener vi ikke, at afsnittet er fyldestggrende i forhold til at folde den politi-
ske aftale ud. Blandt andet mangler forebyggelsesperspektivet eksplicit at blive ita-
lesat i afsnittet. Endvidere er borgerinddragelsesperspektivet ikke inddraget i af-
snittet.

Ad 4.1: Begrebet "differentierede indsatser” bruges gentagne gange, men det er
uklart, hvad der praescist menes.

Ad 4.1.1: I fgrste dot om identifikation foresl3s tilfgjet: “ud fra det positive brede
sundhedsbegreb med fokus p§ b8de mentale, sociale og fysiske aspekter”.

I begge dots anbefales det, at indsaette ordet “proaktiv”. Det er vigtigt, at der i alle
sektorer handles p& nye mader, for at de mest udsatte grupper rent faktisk ggr
brug af tilbuddene.

2. dot: Der er behov for at arbejde med metoder til at identificere social sdrbarhed.
Der er allerede arbejdet med dette i Region Syddanmark og Region Midtjylland
igennem flere ar, sa der vil vaere viden at traekke pa. Hvorfor der ikke skal udvikles
sa meget, men i hgjere grad identificeres metoder til afprgvning.

I forbindelse med opsporing af sdrbarhed gnskes fokus p& undersggelse af syg-
domsforstaelse i forhold til deltagelse og fastholdelse i behandlingsforlgb, forlgbs-
programmer og forebyggende tiltag.

Kapitel 5: Sammenhang og kvalitet

Kapitlet er naturligvis centralt og indikatorerne forekommer alle relevante. Det er
imidlertid en udfordring at malene ikke er malbare, og vi vil opfordre til at man, be-
skriver hvilke eksisterende data baseline defineres ud fra og hvordan eventuelle
nye data defineres og opstille succeskriterier i forhold til dette i den kommende im-
plementeringsplan. Indikatorernes ordlyd skal vaere mere forpligtigende.

Kapitel 5.1: Tvaergdende indsatsomrader

Ad 5.1.1: Der laegges generelt stor vaegt pa digitale Igsninger i sundhedsaftalen,
herunder Rehabiliteringsdatabasen og Feelles Medicin Kort. Desvaerre viser de fore-
Igbige erfaringer fra implementering af disse, at der er betydelige udfordringer for-
bundet med at opna de forventede gevinster. Midtklyngen vil foresl3, at der i sam-
menhaang foretages en revurdering af kommunikationsaftalen.
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Der er stort behov for monitorering af effekten af rehabiliteringsforigbene! Gen-
nemsigtighed i forhold til resultaterne af forlgbene vil formentligt ogsa have en po-
sitiv betydning pa antallet af henvisninger til de kommunale tilbud.

“Almen praksis vil levere data fra datafangst, efterh8nden som det bliver muligt ...”
Der savnes praecisering af hvem, der far adgang til disse data og hvordan samar-
bejdet konkretiseres, samt en praecisering af hvornar det forventes muligt.

Generelt virker de to monitoreringsafsnit lidt vage og der savnes visioner. Fx "Der
er behov for at videreudvikle anvendelsen af LIS data...”. Derudover er det proble-
matisk at arbejdet med den kliniske rehabiliteringsdatabase har vaeret s lang-
sommeligt, hvilket igen far forventningerne til den kommende periode til at fremsta
uambitigse.

Ad 5.1.2: M3lene i dette afsnit er ambitigse, da den digitale kommunikation pa be-
skedbasis ikke fungerer optimalt pa nuvaerende tidspunkt i fx psykiatrien. Anbefa-
lingerne burde sikre, at dette sker indledningsvis. Dvs. der er behov for flere kon-
krete indsatser og visioner i sundhedsaftalen, saerligt hvis malet er “fuld digital un-
derstgttelse af relevante tvaergdende arbejdsgange ved, at relevante data deles p§
tveers af sundhedsvaesenet i 2017”.

Vi har et gnske om, at det ogsd fremgar, at der bgr ske udbredelse af beskedbase-
ret digital kommunikation mellem sundhedsplejen, almen praksis og hospitaler. Det
er ogsa et gnske, at FMK bliver nemt tilgaengeligt for de sociale institutioner, og
skal dermed kunne kommunikere med de it-systemer, der eksisterer indenfor det
specialiserede socialomrade.

Ad 5.1.3: Det tvaersektorielle samarbejde om patientsikkerhed er baseret pd et
gensidigt forpligtende samarbejde mellem alle sektorer. Den enkelte praktiserende
laege bgr forpligtes til dette samarbejde.

Ad 5.1.4: I relation til beskrivelsen af forlgbsprogrammer savnes en konkretisering
af hvilke og hvor mange borgere (procentuelt), kommunerne bgr kunne tilbyde et
forlgbsprogram. Der savnes ogsa her en kobling til social ulighed og et fokus pa om
det er de rigtige borgere, vi skaber forlgbsprogrammer for? Vi bgr have en malsaet-
ning for, hvordan vi skaber meningsfyldte tilbud for borgere, der ikke evner at fglge
et traditionelt forlgbsprogram.

Vedr. forlgbsprogrammer gnskes indsat en dot med teksten: “Alle borgere i regio-
nen sikres samme minimumstilbud, uanset hvor de bor”.

Ad5.1.5: Fgrste dot, sidste saetning: Skal der ikke sta: “R8dgivningsforpligtigelsen
skal desuden indeholde tilbud til kommunerne om kompetenceudvikling indenfor
evaluering og metodeudvikling?”.

I forhold aftalen om hygiejne (3. dot), sa er den ret vagt beskrevet. En opfglgning
kan jo i princippet munde ud i en nedlaggelse af indsatsen. Det bgr fremga tydeli-
gere, at man er enige om at regionen har en forpligtelse til at yde r&dgivning vedr.
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hygiejne. Et seerligt fokusomrade for radgivningen kan vaere, hvordan de nationale
infektionshygiejniske retningslinjer kan malrette den kommunale virkelighed samt
et seerligt fokus pa multiresistente bakterier, som er en udfordring for hele sund-
hedsvaesnet.

Ad 5.1.7: Alle opgaveoverdragelser bgr ske planlagt og aftalt.

Ad 5.1.8: Forskning er et omrade, som kommunerne i stigende omfang bgr inte-
ressere sig for, da der stadig er meget sparsom viden om effekter og hensigtsmaes-
sig organisering af de kommunale sundhedsopgaver. Det foresldede fokus for ind-
satser forekommer relevant.

Kapitel 5.2: Forebyggelse

Ad 5.2.1: Der er behov for at se forebyggelsesarbejdet i kommuner, p& hospital og
i praksissektoren som taet sammenhangende. Sundhed.dk er den fzlles platform,
men det er stadig en udfordring i at fa de praktiserende lseger til systematisk at
henvise borgere, herunder at anvende sundhed.dk samt at levere de oplysninger i
henvisningerne, som kommunen har behov for.

Det undrer, at det kun er tobaks- og alkoholforebyggelsen, der naevnes.

Ad 5.2.2: Vi er enige i behovet for bedre kommunikation ogsa pa dette omradde, og
meget positive i forhold til at kommunen far information tidligere om behov for
svangrebesgg. Besggene kan evt. ske med deltagelse af jordemadre.

Ad 5.2.4: 2. dot omhandler ikke de tvaersektorielle opgaver, men opgaver internt i
kommunerne.

Ad 5.2.6: Kan der udvikles mere proaktive arbejdsgange? Fx s& det ikke er borge-
ren der skal henvende sig til misbrugscentret, nar henvisningen er sendt, men om-
vendt.

Ad 5.2.8: Der gnskes en tilfgjelse til 2. dot: "Tage stilling til udvikling og imple-
mentering af forlgbsprogrammer med seerligt fokus p§ de arbejdsmarkedsmaessige
aspekter for psykiske lidelser, nar den generiske model fra Sundhedsstyrelsen fore-

ligger”.

Ad 5.2.9: Der kan med fordel ogsa fokuseres pd hvordan de sundhedsfremmende
rammer i distriktspsykiatrien og Socialpsykiatrien kan styrkes.

Kapitel 5.3: Behandling og Pleje

Ad 5.3.1: Det beskrives i den indledende tekst, at der skal veaere fokus pa borgeren
som aktiv samarbejdspart, men det fglges ikke op i beskrivelserne for indsatser i
aftaleperioden.

Side 9



Ballerup Kommune, Egedal kommune, Furesg Kommune, Gentofte
Kommune, Gladsaxe Kommune, Herlev Kommune, Lyngby-Taarbask
Kommune, Rudersdal Kommune og Rgdovre Kommune

Ad 5.3.2: Her beskrives vigtigheden af det tveersektorielle samarbejde i forebyg-
gelsen af indlaeggelser, men der mangler konkrete og forpligtende aftalebeskrivel-
ser.

Ad 5.3.3: I relation til den gode udskrivelse skal der veere en forpligtelse af den
praktiserende laege i samarbejdet.

Ad 5.3.4: Der laegges op til, at der i Igbet af aftaleperioden skal arbejdes med prae-
cisering af bla. det lsegefaglige ansvar. Dette bgr vaere pa plads allerede, nu hvor
det Fzelles Medicinkort implementeres. Ordlyden kan maske aendres til “justering”.

3. dot Der star anfgrt, at det skal afklares hvilke patientkategorier som kunne have
seerlig gavn af, at epikriser udsendes samtidigt med udskrivelse. Kommunerne i
Midtklyngen gnsker at epikriserne fremsendes ved udskrivelse for alle patientkate-
gorier.

Ad 5.3.5: Der star i afsnittet, at det er szerlig vigtigt at sikre ordentlig overdragel-
se/ledsagelse af demente pd tvaers af sektorer. Kommunerne har dog ikke et ser-
viceniveau, hvor de - uanset tid pa dggnet - altid kan ledsage demente.

Kapitel: 5.4: Rehabilitering og genoptraening

Ad 5.4.2: Der star om kommunikation, herunder elektronisk kommunikation bade i
dette afsnit og mange andre steder, dette kan ggres tydeligere og samles mere.
Derudover er der generelt fokus pa kvantitet og afsendelse af meddelelser, hvor det
med fordel kunne veere et stgrre fokus pé’\ indholdet/kvaliteten af det afsendte.

Ad 5.4.3: Der er i hgj grad brug for at arbejde med faelles udvikling og retningslin-
jer pd dette omrade, sa der gives en ensartet hgj kvalitet og ressourcerne udnyttes

optimalt. Derudover er det vigtigt, at have opmaerksomhed pa erfaringer gjort i an-
dre regioner omkring dette samt inddrage den tvaersektorielle forskningsenhed.

Ovenstdende hgringssvar kan blive suppleret af yderligere bemaerkninger fra de
enkelte kommuner i klyngen.

P& vegne af Region Hovedstadens Midtklyngekommuner.

Inge Kristensen

Centerchef for Social- og Sundhed
Ballerup Kommune
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