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H I K@BENHAVNS KOMMUNE NOTAT
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

M

Oversigt over SUFs budget pa sundhedsomradet 03-09-2010

Med henblik pa at facilitere en politisk dreftelse af mulighederne for Sagsnr.
intern omstilling og prioritering i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen 1 2010-114483
forbindelse med budget 2012 er Sundheds- og Omsorgsudvalget pa

modet den 16. september preesenteret for et overblik over Dokumentnr.
forvaltningens budget pa sundhedsomradet. 2010-518311
Dette notat uddyber overblikket over budgettet pa sundhedsomradet, Sagsbehandler

og de fagomrider og indsatser, hvor der vurderes at vaere mulighed for Martin Baunsgaard

et omstillingspotentiale. Afdekning af eventuelle konkrete potentialer Schreiber/

vil kraeve yderligere analyser og undersogelser. Stine Thalund Petersen

1. Overblik

Ud af Sundheds- og Omsorgsforvaltningens samlede budget pé knap
6,4 mia. kr. 1 2011, udger budgettet pa sundhedsomridet ca. 2,2 mia.
kr. En stor del af omraderne er helt eller delvist bundne, mens andre 1
hgjere grad er dbne for en vis intern omstilling og prioritering.

Figur 1. Oversigt over SUFs budget 2011 pa sundhedsomridet, mio. kr.
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O Medfinansiering af sundhedsvaesnet Genoptraening

[ Sygepleje B Forebyggelse og sundhedsfremme

W Budgetreserve B Dvrigé

Anm.: Genoptraening gar pé tveers af &ldre- og sundhedsbudgettet og inkluderer bade traening efter service-
og sundhedsloven. @vrige dakker over: Voksentandplejen, Arbejdsmiljg Kebenhavn, Genoptraning
Kebenhavn, begravelsesgodtgerelse og befordring samt klage og erstatningsansvar. Med undtagelse af
budgetreserven, er @ndringer i budgetrammen som felge af effektiviseringer og DUT-sager for 2011 ikke
medtaget.

Tabel 1. Oversigt over SUFs budget 2011 pi sundhedsomridet

Mio. kr. Procent
Medfinansiering af sundhedsvaesnet 1.656,6 75,9
Genoptraening 193,7 8,9
Sygepleje 166,1 7,6
Forebyggelse og sundhedsfremme 94,0 4,3
Budgetreserve 3,0 0,1
@vrige 70,6 3,2
Total 2.184,0 100

Anm.: Genoptraening gar pa tveers af @ldre- og sundhedsbudgettet og inkluderer bade traening efter service-
og sundhedsloven. @vrige dakker over: Voksentandplejen, Arbejdsmiljg Kebenhavn, Genoptrening
Keobenhavn, begravelsesgodtgerelse og befordring samt klage og erstatningsansvar. Med undtagelse af
budgetreserven, er @ndringer i budgetrammen som folge af effektiviseringer og DUT-sager for 2011 ikke
medtaget.

Som det fremgar af bdde figur 1 og tabel 1 ovenfor, udger
medfinansiering af sundhedsvasenet langt den sterste del af budgettet
(ca. 76 %). Hovedparten af dette omrdde er bundet i form af
grundbidrag og aktivitetsbestemt betaling til regionen. Desuden har
Borgerreprasentationen 1 forbindelse med wudarbejdelsen af
Budgetaftale 2010 besluttet, at der ikke mé flyttes penge fra omradet.
Konkret betyder det, at selv om Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
omstiller og igangsetter indsatser med substitutionseffekt 1 forhold til
regionale sundhedsydelser og dermed alt andet lige nedsatter omfanget
af den kommunale medfinansiering, s kan forvaltningen ikke finansiere
hele eller dele af indsatserne via besparelsen pd den kommunale
medfinansiering.

De omrdder, hvor omstillingspotentialet vurderes at veare storst, er
sygepleje, genoptrening samt forebyggelse og sundhedsfremme. Disse

omrader gennemgas i det folgende.

2. Sygepleje (166,1 mio. kr.)
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Budgettet pd sygeplejeomradet udger i budget 2011 ca. 166 mio. kr.
(inkl. de 15 mio. kr. fra Kickstart Kebenhavn til sygepleje pa
plejehjem) I hjemmesygeplejen (151,1 mio. kr.) anvendes nesten 40
pct. af sygeplejetimerne til medicinhandtering, mens godt 1/3 anvendes
til sarpleje. Denne ressourcefordelingsnegle er lagt ned over det
samlede sygeplejebudget, jf. figur 2 og tabel 2 nedenfor.

Figur 2. Sygeplejen fordelt pa kategorier af sygeplejeydelser, mio. kr.

63,1

43,2

O Medicin B Sarbehandling I Andet

Anm.: Andet dekker bl.a. over undersegelser og behandling (30 pct.), undervisning og
vejledning (10 pct.) mv.

Tabel 2. Sygeplejen fordelt pa kategorier af sygeplejeydelser

Mio. kr. Procent
Medicin 63,1 38
Sarbehandling 59,8 36
Andet 43,2 26
Total 166,1 100

Anm.: Se anmerkning til figur 2.

Ydelser

Formélet med hjemmesygepleje er at forebygge sygdom, fremme
sundhed, yde sygepleje og behandling samt rehabilitering og palliation
til patienter, der har behov for det.

Kommunen er ansvarlig for at der ydes vederlagsfri hjemmesygepleje
efter leegehenvisning fra praktiserende leege eller hospital. Endvidere
kan kommunen treffe afgerelse om tildeling af sygepleje (fx pé
opfordring fra hjemmeplejen) til borgere, hvor en sygeplejefaglig
indsats er pakrevet.

Sygepleje 1 Sundheds- og Omsorgsforvaltningen daekker over:
e Hjemmesygepleje
e Sygepleje pa plejehjem
e Sygepleje i sundhedshuse/forebyggelsescentre
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e Sygepleje pa rehabiliteringspladser og pa palliative pladser
e Sygepleje pa akutte pleje pladser

Sygeplejen 1 Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har en snitflade til
sygepleje 1 Socialforvaltningen. Socialforvaltningen leverer sygepleje til
handicappede og psykisk syge samt socialt udsatte borgere, og
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen leverer sygepleje til somatiske
patienter under 65 é&r, jf. aftale om visitationsretningslinier mellem
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen og Socialforvaltningen.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningens muligheder for at pévirke det
samlede omfang af sygepleje relateres som udgangspunkt til antallet af
borgere der modtager sygepleje, omfanget af sygepleje den enkelte
borgere modtager (antal timer og varighed) og maden ydelserne
leveres pa.

Sygeplejen er, som det fremgar nedenfor, lovbundet og
styringsmuligheder 1 forhold til antal af ydelser minimale. Ml med en
eventuel omstilling vil vaere:
e At méilrette indsatsen til de svageste
e At fastholde funktionsniveau og sundhedstilstand hos de fleste
og undgé behov for sygepleje
e At sikre bedre og billigere leverancer

Antal sygeplejemodtagere

Som udgangspunkt er der begrensede muligheder for at pévirke
antallet af borgere, der henvises til sygepleje fra praktiserende lege
eller hospital. Men det er et fokus i det kommunalpolitiske opleg til
sundhedsaftale II, at sundhedsaftalen under hensynstagen til fleksibilitet
og faglig udvikling skal sikre, at overdragelse af opgaver fra hospitaler
til kommuner og praksissektor finder sted planlagt, aftalt og styret.
Sundhedslovens nye opgavedeling og udviklingen 1 hospitalernes
behandlingsformer med pakkeforleb, hurtigere forleb og mere
ambulant behandling betyder, at kommunerne i stigende grad overtager
opgaver, der tidligere har ligget 1 hospitalsregi. Fokus pd forebyggelse
af indleggelser forsterker ogsd behovet for hjemmesygepleje.

Ligeledes kan det vare vanskeligt at pavirke antallet af borgere, der
tildeles sygepleje i kommunen, idet hjemmesygepleje skal ydes til alle
borgere, hvor en sygeplejefaglig indsats er pékraevet. Observerer
hjemmeplejen fx at en borger ikke er i stand til at tage den ordinerede
medicin, skal hjemmesygeplejen bistd hermed. Har borgeren feber eller
andre tegn pa akut sygdom er sygeplejen ligeledes forpligtet til at tilse
borger.

Spergsmalet er derfor hvordan borgere og parerende kan inddrages 1
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forhold til at forebygge eller udsatte behovet for sygepleje.

Omfanget af sygepleje

Uanset om der er tale om leegehenvist sygepleje eller kommunalt tildelt
sygepleje, skal der foretages en vurdering af, hvilken indsats borgeren
skal tildeles. Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har mulighed for at
pavirke den sygeplejefaglige indsats borgeren tildeles og modtager, og
hermed omfanget af sygepleje, der ydes til den enkelte borger.

I forbindelse med tildeling af sygepleje foretages en systematisk
vurdering af borgerens mulighed for at udvikle egne ferdigheder og
dermed mestre egen hverdag uden hjelp fra sygeplejen, fx efter
instruktion og vejledning fra sygeplejen.

Skerpede krav til sygeplejen, eksempelvis nye og bindende
vejledninger (fx rapportering af utilsigtede haendelser i “Udvidet lov
om patientsikkerhed”) eller aftalte opgaver i Sundhedsaftaleregi
medvirker til behov for udvikling af nye eller opskalering af
eksisterende ydelser.

Leverance af ydelser — organisering og delegering

Snitfladen til hjemmeplejen giver mulighed for at tilretteleegge
sygeplejen efter LEON-princippet, dvs. at borgeren tilbydes behandling
pa det Laveste Effektive OmkostningsNiveau, sdledes at der sker en
systematisk og faglig delegering af sygeplejefaglige opgaver fra
sygeplejen til hjemmeplejen. Hjemmeplejen varetager i1 dag en rakke
opgaver, som tidligere har varet kategoriseret som sygeplejeopgaver.
Fx er ydelsen "hjelp til medicinindtagelse" kategoriseret som
hjemmeplejeydelse - og leveres dermed af hjemmeplejen. Dermed
opnds en lavere timepris og mindre keretid safremt sygeplejen kan
leveres i forbindelse med hjemmeplejens besog 1 hjemmet.

Udvikling og implementering af faglige standarder bidrager til at sikre,
at alle sygeplejefaglige medarbejdere arbejder ud fra et falles fagligt
grundlag baseret pd bedste viden nationalt. Dette skal bade oge
kvaliteten og effektivitet i opgavelosningen (antal behandlinger og
samlet behandlingstid).

Etableringen af kommunale sygeplejeklinikker og forseg med at fa en
storre andel borgere til at modtage sygepleje pd klinik frem for i eget
hjem, vil formentlig ogsd kunne pdvirke ressourceforbruget 1
sygeplejen. Udover at skabe oget fleksibilitet og kvalitet for borgerne,
samt understette princippet om “hjelp til selvhjelp” og eget aktivitet
hos borgerne, skal sygeplejeklinikkerne sikre en mere hensigtsmaessig
anvendelse af de sygeplejefaglige ressourcer, sa sygeplejen undgar
ungdig transporttid ud til de borgere, der er mobile nok til at komme i
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klinik. Sparet transporttid kan derved anvendes til levering af sygepleje

Endelig er der en rekke nye it-redskaber og arbejdsgange pd vej, som
vil understotte sygeplejens daglige administration, koordinering af
sagsgange og kontakt til andre parter pa tvears af sektorer, herunder
implementering af elektronisk kommunikation med almen praksis og
hospitaler i1 Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, anvendelse af
NetBooks i sygeplejen, som skal sikre forbedret dokumentation og
fjerne dobbeltadministration, samt indferelse af elektronisk medicinkort
pa nationalt plan.

Trends — udviklingstakter
Konkret kan identificeres en raekke overordnede udviklingstendenser,
der pavirker kravene til sygeplejen:

Udviklingen i det regionale sundhedsvasen gar i retning af en stigende
specialisering og et accelererende patientforlob, som medforer et
stigende behov for sygepleje efter indleggelse.

En stigende andel af borgere med en eller flere kroniske sygdomme
samt indsatsen i relation til at forebygge indleggelser hos den @ldre
medicinske patient stiller krav om styrket sygeplejefaglige kompetencer
1 kommunerne

Samarbejdet med regionen om mere komplekse indleeggelsesforlab og
fastlagte krav til hjemtagning af laegeligt ferdigbehandlede patienter
stiller krav om den rette infrastruktur til borgere, der efter indleeggelse
fortsat har behov for sygepleje.

Palliative forlob og borgere med stadigt stigende kompleksitet i
sundhedsudfordringer pa plejehjemmene indebarer samlet set, at
hjemmesygeplejen i oget omfang skal lese komplekse og specialiserede
sundhedsopgaver i et teet samspil med sygehuse og almen praksis.

Omistillingsmuligheder

Tidlig indsats — malrette indsatsen mod de svageste

Formaélet med en tidlig indsats er at s@tte ind i forhold til borgere, hvor
deres sundhedstilstand og/eller funktionsevne er under forvaerring, for
at forebygge indlaeggelse pd hospital eller en midlertidig kommunal
degnplads.

Den tidlige indsats skal gives der, hvor kommunens personale meder
borgeren, fx nar hjemmeplejen kommer i borgerens hjem. Tidlig indsats
forudsetter, at plejepersonalet bliver bedre til at observere tegn pa, at
borgerens sundhedstilstand og/eller funktionsevne er pa vej til at blive
forringet, og handle hensigtsmassigt 1 forhold til det observerede, fx
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ved at ivaerksatte relevante indsatser sdsom henvisning til sygepleje.

En tidlig indsats kan bl.a. indebare:

e At der udvikles fzlles (bydekkende) retningslinier for faglige
standarder for tidlig indsats

e At kompetencerne eges hos involverede personale, herunder at
sygeplejens supervision af hjemmeplejen skal have fokus pa
tidlig opsporing med henblik pé en sygeplejefaglig indsats og at
sygeplejersken bliver involveret i koordinationsopgaver

e At der -etableres et systematisk samarbejde mellem
hjemmeplejen og sygeplejen i relation til tidlig opsporing og
tidlig indsats, herunder at der udvikles fornedne it-lesninger,
som kan forbedre kommunikation og samarbejde, bade mellem
kommunens akterer og mellem disse og almen praksis og
hospitalerne

Etablering af de 60 akutte plejepladser pd Vigerslevhus er en ny
kommunal infrastruktur, som udger et bydakkende tilbud malrettet de
svageste borgere med sarligt behov for sygepleje.

En tidlig kommunal indsats vil sdledes kunne have
forebyggelsespotentialer 1 forhold til hospitalsindleggelser og
permanente kommunale degnpladser ved at borgeren i en periode
modtager ekstra ydelser evt. suppleret med medicinsk behandling 1
samarbejde med praktiserende lage eller hospitalsafdeling. Besparelsen
ligger bade i kommunalt og regionalt regi. Finansiering af en styrket
kommunal indsats dreftes i regi af sundhedsaftale II, hvor ogsa et
tettere samarbejde mellem hospital og almen praksis om tidlig indsats
er 1 fokus. Sundhedslovens § 239 indebarer, at regionerne kan
finansiere kommunale indsatser, der forebygger hospitalsindlaggelser.

Der er i budget 2010 og frem afsat 15 mio. kr. til at oge
sygeplejefagligheden pa plejehjem. Et oget fagligt grundlag wil
medvirke til at reducere antallet af forebyggelige hospitalsindlaeggelser
fra plejehjem.

Sygeplejeklinikker — Flytte borgere med lille behov til egen mestring
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har etableret syv
sygeplejeklinikker. 1 2010/2011 etableres yderligere en sygeplejeklinik 1
Vanlese/Bronshegj/Husum.

Sygeplejeklinikkerne yder sygepleje til borgere der fysisk og/eller
psykisk er 1 stand til at mede op pd sygeplejeklinik. Borgere, hvis
helbredstilstand tillader at de kan mede op pa sygeplejeklinikker, kan
kun modtage sygepleje pa klinik, og ikke i eget hjem.
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Det er Sundheds- og Omsorgsforvaltningens mél, at 90 % af de
borgere, der fysisk og psykisk er i stand til at mede op pa
sygeplejeklinik, skal modtage sygepleje pa klinik. Dette kraever en
vaekst 1 antallet af borgere der henvises til de eksisterende
sygeplejeklinikker, og evt. en udvidelse af sygeplejeklinikkernes fysiske
kapacitet (behandlingsfaciliteter).

Oget effektivitet i sdrbehandling — bedre og billigere leverancer
Sérbehandling er en ressourcekrevende opgave og godt 1/3 af
sygeplejens timer anvendes til sarbehandling. Samtidig vil en forventet
stigning 1 kroniske sygdomme, som diabetes og hjertekarsygdomme,
bevirke en stigning i antallet af borgere med sér.

Systematisk brug af effektive behandlingsmetoder kan eoge bade
kvalitet og effektivitet i forbindelse med sarbehandling. For borgeren
vil systematisk brug af effektive behandlingsmetoder betyde ferre
gener som folge af sér, herunder en forkortet behandlingstid. Samtidig
vil det reducere medarbejdernes tidsforbrug i1 forbindelse med
sarbehandling og dermed udgifter til sdrbehandling.

Ovenstadende krever, at der udvikles og implementeres faglige
standarder, der sikrer, at alle sygeplejefaglige medarbejdere arbejder ud
fra et feelles fagligt grundlag for sirbehandling, baseret pa bedste viden
nationalt. Samtidig skal der ske et kompetenceloft af de
sygeplejefaglige medarbejdere.

Ovenstéende tiltag kan suppleres med udvikling af en it-baseret
sarjournal, som giver de kommunale sygeplejersker mulighed for
lobende at samarbejde og vare 1 dialog med leger og sarsygeplejersker
pa hospitaler via en fzlles sdrjournal med billede og dokumentation, sd
behandlingen lobende kan folges og revideres. Suppleret med
telemedicinske losninger fx i1 form af mobilteknologi, giver det
mulighed for rettidig kommunikation og tilpasning af behandling 1
samarbejdet med almen praksis og hospitaler.

3. Trzeningsomridet (193.7 mio. kr.)
Det samlede budget til genoptrening udger ca. 193,7 mio. kr.
Fordelingen fremgar af figur 3 nedenfor.

Figur 3. Genoptraening, mio. kr.
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65,3

O Vederlagsfri fysioterapi B Traening efter sundhedslov

[ Treening efter servicelov (plejehjem) B Treening efter servicelov (treeningscentre)
W Traening efter servicelov (rehab.) 0 Laegehenviste rygpatienter

W Kab og salg af genoptreening mv.

Anm.: Ekskl. Genoptrening Kebenhavn, som er myndighedsfunktion pa omréadet.

Tabel 3. Genoptrzening

Mio. kr. Procent
Vederlagsfri fysioterapi 65,3 33,7
Traening efter sundhedslov 51,5 26,6
Traening efter servicelov (plejehjem) 28,1 14,5
Treening efter servicelov (traeningscentre) 20,9 10,8
Treening efter servicelov (rehab.) 11,3 5,8
Laegehenviste rygpatienter 16,1 8,3
Kgb og salg af genoptreening mv. 0,5 0,3
Total 193,7 100,0

Anm.: Ekskl. Genoptrening Kebenhavn, som er myndighedsfunktion pa omradet.

Genoptrening er, som det fremgar nedenfor, lovbundet i1 to
lovsystemer og styringsmulighederne 1 forhold til antal af ydelser er
forskellige i relation til hver af disse. Mal med en eventuel omstilling vil
vere:
o At skabe beredygtige enheder, fagligt og ekonomisk
e At pavirke indholdet af de enkelte forlgb, s& de bade afspejler
faglighed og god ekonomi
e At fastholde funktionsniveau hos borgerne og undgé behov for
genoptraning

Genoptraning efter Sundhedsloven (§ 140 )

Ydelser

Genoptrening med en genoptreningsplan efter udskrivning fra hospital
er et tilbud om genoptreening ifelge Sundhedsloven. Det er et malrettet
og tidsbegranset tilbud og treningen foregér pa:

e Kommunens tr&eningscentre

e Ryg- og Genoptreningscenter Kebenhavn med specialfunktion
for ryglidelser og kirurgiske indgreb

e Pa kommunens forebyggelsescentre med specialfunktion for
kroniske sygdomme (KOL, type 2 diabetes, hjerte- karsygdom)

e [ plejebolig eller pd et midlertidigt degnophold pd en af
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kommunens rehabiliteringsafdelinger, hvis borgeren ikke kan
folge et ambulant genoptreningsforleb

Det er legen/hospitalet, der har ansvaret for legefagligt at vurdere
genoptreningsbehovet og udarbejde genoptreningsplan. Kommunen
har ikke indflydelse pa antallet af genoptraeningsplaner og det
overordnede aktivitetsniveau kan derfor ikke styres.

De kommunale frihedsgrader pa genoptreningsomradet ligger 1 hojere
grad pa indhold og omfang af genoptreeningen. Kommunen fastlegger
indhold og omfang og har udarbejdet standardforleb indenfor de store
diagnosegrupper. Forlgbene er bygget op omkring holdtreening som
gennemgdende princip og baserer sig pa den bedst tilgaengelige viden
om effekt. For at sikre mulighed for effektmaling indeholder alle
standardforleb minimum 2 gange individuel treening med henblik pa
start- og sluttest. Kommunen kan derfor til en vis grad pévirke
ressourceforbruget gennem kommunens ret til at fastlegge omfang
(antal treeningsgange) og indhold 1 genoptraeningsforlebene (hvorvidt
der er tale om genoptraening pa hold eller individuel genoptrening).
Storstedelen af genoptraeningen pa treningscentrene foregar som
holdtrening. For sundhedslovens genoptraning er, med udgangspunkt
i den visiterede tid pa omrédet, ca. 70% holdtrening og 30% individuel
trening. For servicelovens genoptrening er ca. 80% holdtrening og
ca. 20% individuel traening af den tid, der visiteres pd omréadet. Den
individuelle tid anvendes til serlige komplekse forleb, hvor borgeren
ikke kan indga p4 hold, hjemmetraening og tests.

Med hensyn til kersel s& skal kommunen tilbyde befordring eller
befordringsgodtgerelse til pensionister 1 forbindelse med genoptrening
efter sundhedsloven. For alle andre end pensionister gelder, at de kun
tilbydes befordring eller befordringsgodtgerelse, hvis borgeren ikke er i
stand til at benytte offentlige transportmidler.

Trends — udviklingstakter

Kommunen har en administrativ ventetidsgaranti pd maksimalt 15
hverdage. Antallet af genoptreningsplaner efter sundhedsloven er
svingende og jaevnt stigende og bevirker et eget pres pd overholdelse
af ventetidsgarantien. Fra 2007 til 2009 er der sket en samlet stigning
pa 44 % 1 antal genoptreningsplaner. Fremadrettet forventes
stigningen at vaere storst pa diagnosegrupperne ortopadkirurgi og
neurologi, som er steget med henholdsvis 12 % og 25 % fra 2008 til
2009. I sundhedsaftaleregi arbejdes der pa, at indfere en maksimal
ventetidsgaranti pa 10 hverdage, hvilket vil udlese et yderligere pres pé
kapacitets- og planleegningsudfordringerne.

Derudover er der i sundhedsaftaleregi planlagt udarbejdelse af felles
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evidensbaserede forlgbsprogrammer indenfor visse diagnosegrupper.
Dette arbejde vil udfordre kommunes ret til at fastsatte serviceniveauet
(omfang og indhold) og kan afstedkomme ensker og forventninger til
kommunens genoptraeningsforleb.

Genoptrening efter serviceloven

Ydelser

Udover genoptraening efter hospitalsindlaeggelse (Sundhedsloven), har
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen pligt til, efter en konkret
individuel vurdering, at tilbyde genoptrening af borgere over 65 ér til
afhjelpning af fysisk funktionsnedsettelse fordrsaget af sygdom, der
ikke behandles i tilknytning til en sygehusindleggelse.

I Kebenhavn kan borgerne selv henvende sig til visitationen med
ansggning/anmodning om genoptrening. Henvendelse kan ogsa ske via
hjemmeplejen, praktiserende laege eller de kommunale forebyggende
medarbejdere.

Genoptraeningen foregar pd kommunens treningscentre (her foregar
storstedelen af genoptraeningen), 1 borgerens eget hjem, pa
rehabiliteringsafdelingerne og pé plejehjemmene.

Kommunen har valgt at indfere maksimal ventetid pd servicelovens
genoptrening pd 20 dage fra borgerens forste kontakt til opstart af
genoptraeningsforlebet. Der er ikke frit valg pa Servicelovens
genoptraning.

Indhold og lengde af genoptreningsforlobet kan kommunen selv
fastlegge. Kommunen kan i de tilfelde, hvor borgeren ikke kan
transportere sig selv, valge at tilbyde kersel til genoptreningen.
Borgerne bliver tilbudt kersel i Kabenhavns Kommune.

Trends — udviklingstakter

Der kan komme en stigning i1 omfanget af genoptrening efter
serviceloven 1 2011 som folge af paradigmeskifie fra passiv til
aktiverende hjemmehj&lp, som starter op i efteréret 2010.

Laegehenviste rygpatienter

Ydelser

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen tilbyder patienter med
leengerevarende rygproblemer samt patienter, der er sygemeldte
grundet rygproblemer, undersggelse og behandling hos fysioterapeut,
kiropraktor eller reumatolog, samt radgivning ved socialrddgiver.
Indsatsen foregdr pd Ryg- og Genoptreningscenter Kobenhavn efter
henvisning fra praktiserende lager, specialleeger, regionens hospitaler
og Jobcenter Kebenhavn, sygedagpenge.
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I forhold til evrige sygdomsgrupper har patienter med muskel- og
skeletlidelser mindre chance for at komme tilbage i arbejde ved
sygefraveer og manglende samarbejde pa tvers af sektorer eger risiko
for sygefraveer. Der er derfor etableret et sarligt projektsamarbejde
med  Beskeftigelses- og Integrationsforvaltningen om de
erhvervsaktive pa Ryg- og Genoptreningscenter Kabenhavn.

Ydelsen til leegehenviste rygpatienter er ikke en lovpligtig ydelse for
kommunen, men mange af disse patienter ville sandsynligvis ende pé
hospitalerne, hvis kommunen ikke kunne give det nuvarende tilbud pé
Ryg- og Genoptraningscentret.

Vederlagsfri fysioterapi

Ydelser

Kommunen skal efter Sundhedsloven tilbyde vederlagsfri fysioterapi
efter laegehenvisning. Ydelserne kan bestd af savel individuel
behandling som holdtrening. Borgeren har frit valg mellem en privat
praktiserende fysioterapeut og eventuelt kommunalt tilbud om
vederlagsfri fysioterapi. Kebenhavns Kommune har indtil videre ikke
oprettet egne tilbud om vederlagsfri fysioterapi.

Borgeren er omfattet af ordningen om vederlagsfri fysioterapi, hvis
borgeren har et svart fysisk handicap, tilstanden er varig og diagnosen
er omfattet af Sundhedsstyrelsens diagnoseliste. Kommunen har derfor
ingen direkte indflydelse pa hverken malgruppe, antal modtagere i
ordningen eller behandlingsomfang.

Der er flere snitflader mellem vederlagsfri fysioterapi og andre
kommunale treningsydelser, iser den vedligeholdende trening efter
Servicelovens § 86, stk. 2. Det betyder, at en udvidelse eller &ndring af
kommunale tilbud om vedligeholdende treening i SUF, SOF og BUF
muligvis kan pavirke behovet for vederlagsfti fysioterapi.

Omistillingsmuligheder vedrorende genoptreening efter Sundhedsloven
Sterre enheder - at skabe baeredygtige enheder, fagligt og ekonomisk

Sterre treningscentre giver faglig og ekonomisk beredygtighed og
storre styringsrobusthed. En mdde at hindtere de stigende kapacitets-
og planlegningsudfordringer kunne derfor vere at samle
treeningscentrene 1 storre enheder. I den forbindelse kunne man ogsé
kigge pa om den fysiske kapacitet er udnyttet bedst muligt og om det
er omkostningsbesparende 1 forhold til transportudgifter, at
treningscentrene og eventuelt ogsa specialerne bliver samlet pa ferre
adresser. Derudover kunne man eventuelt samle s&rlige specialer pa ét
treeningscenter. Dette kan have ekonomiske besparende konsekvenser
og det kan i nogle tilfelde ogsd have en kvalitetsforbedrende effekt
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som folge af oget videndeling og know-how pé det enkelte sted.

Differentieret ventetid

I forbindelse med at der i sundhedsaftaleregi udarbejdes tvaersektorielle
forlebsbeskrivelser, kommer der oget fokus pd sammenh@ngende
patientforlob og maélrettede evidensbaserede forlabsbeskrivelser. Pa
baggrund af dette kunne der arbejdes med differentieret ventetid, s
nogle borgere kommer hurtigere til, hvis deres diagnose tilskriver det,
mens andre har en diagnose, hvor de godt kan vente lidt leengere.

Omistillingsmuligheder vedrorende genoptreening efter Serviceloven
Lofte genoptraning pa plejehjem og rehabiliteringspladser

Det er en mulighed at kigge narmere pa genoptrening pa
rehabiliteringsafdelingerne 1 forhold  til  maélgrupper  for
rehabiliteringspladserne og 1 forhold til fastsattelse af et ensartet
serviceniveau for genoptreningen. Derefter ber der tages stilling til,
hvordan genoptrening efter sundhedsloven pa
rehabiliteringsafdelingerne skal budgetteres. En samlet budgetmodel til
genoptrening pd rehabiliteringsafdelingerne vil have en ekonomisk
besparende effekt og vil give en sterre bevidsthed om og direkte fokus
pa, hvad der er malgruppen for pladserne, og hvad der er den enkeltes
borgers genoptraeningsbehov.

Beboere pd plejehjem skal have samme adgang til servicelovens
genoptraening som hjemmeboende borgere, og der arbejdes hen imod
et mere ensartet serviceniveau i forhold til genoptreningen pa
plejehjemmene i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Fastholde funktionsniveau hos borgerne og undgd behov for

genoptrening
I forbindelse med paradigmeskiftet fra passiv til aktiv hjemmehjelp er

det méilsetningen at gore flere borgere selvhjulpne igen gennem storre
fokus pd genoptrening via ydelsen “trening ved hjaelper” for nye
modtagere af hjemmeplejeydelser. Fokus pa hverdagsrehabilitering
understotter, at faerre af de nye modtagere af hjemmeplejeydelser bliver
permanente modtagere af ydelser fra hjemmeplejen.

S. Forebyggelse og sundhedsfremme (94,0 mio. kr.)

Ifolge sundhedslovens § 119 er kommunerne forpligtet til at fremme
sundheden gennem etablering af forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud til borgerne og ved at sikre rammer for en sund levevis, men der
er ikke 1 lovgrundlaget udstukket mere pracise rammer om indsatsen.

Forebyggelse og sundhedsfremme er et omrade, hvor Kebenhavns
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Kommune gennem flere ar har oparbejdet en position som fagligt
fyrtdrn — bdde regionalt og nationalt. Det er fortsat et omrade 1
udvikling, der rummer perspektiver, som primert skal nds gennem
investeringer,  idet der  ikke  umiddelbart er  nogen
omstillingsmuligheder. Etableringen af sundhedshuse i Kebenhavns
Kommune udger en ny infrastruktur for det fremtidige
udviklingsarbejde, der som en del af sundhedspolitikken skal vaere med
til at skabe sunde rammer, sa det bliver lettere for kebenhavnerne at
leve sundt.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har et koordinerende og
understottende ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme i
Kebenhavns Kommune.

Det samlede budget i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen til
forebyggelse og sundhedsfremme udger ca. 94 mio. kr. Fordelingen
fremgar af figur 4 og tabel 4 nedenfor. Det samlede budget for 2010 til
forebyggelse og sundhedsfremme i1 Folkesundhed Kebenhavn (FSK)
udger ca. 35 mio. kr.! De resterende ca. 59 mio. kr. ligger i
sundhedshuse og forebyggelses-/sundhedscentre. FSK sager lobende
om eksterne finansieringsmidler, herunder satspuljemidler, som ikke
fremgér af figur og tabel 4.

Figur 4. Forebyggelse og sundhedsfremme, mio. kr.

59,3

10,3 243

O Forebyggelsescentre og Sundhedshuse & Folkesundhed Kabenhavn
£ Pget sundhed til bgrn

Anm.: “Folkesundhed Kebenhavn” dakker over en rakke borgerrettede
forebyggelsesaktiviteter, som ikke foregar i regi af sundhedshuse/forebyggelsescentre.

Tabel 4. Forebyggelse og sundhedsfremme

Mio. kr. Procent
Forebyggelsescentre og Sundhedshuse 59,3 63,1
Folkesundhed Kabenhavn 24,3 25,9
@get sundhed til barn 10,3 11,0
Total 94,0 100,0

! Foruden den kommunale bevilling er der i 2010 fire projekter vedrerende

sundhedsfremme, som er finansieret af eksterne midler.
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Anm.: Se anmarkning til figur 4.

Forebyggelse og sundhedsfremme er et omrade 1 opdrift, hvor fokus er
at sikre det rigtige indhold 1 den indsats, der leveres. Mélet er snarere
investering end egentlig omstilling, idet flere af de tilbud, der er
etableret rummer muligheden for substitution af regionale tilbud. Dette
gelder fx indsatsen vedr. kronisk sygdom. Forvaltningen ser serligt
potentialer for investering vedr.:

e Rehabilitering i relation til kronisk sygdom, som har til formal
at flytte borgere med lille behov for stette til sterst mulig egen
mestring

o Styrkelse af de borgerrettede tilbud, som har til formal at
fastholde borgere med en risikoprofil sunde

o Styrkelse af de tvaergdende indsatser gennem arbejdet med den
nye sundhedspolitik

Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme

Ydelser

Den borgerrettede forebyggelse handler hovedsagligt om at holde
raske borgere raske og leveres 1 form af tilbud og ikke-visiterede
ydelser. Nogle tilbud kan visiteres fra af praktiserende leege — andre
visiteres fra kommunens andre institutioner — og endelig kan borgerne
selv henvende sig til nogle af tilbudene.

De borgerrettede forebyggelsestilbud leveres fra forebyggelsescentre
og sundhedshuse. Herudover er der tilbud, som leveres pa
arbejdspladser, 1 folkeskolen og i de s@rlige miljeer, hvor malgrupperne
befinder sig, fx i forhold til seksuel sundhed.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen kan styre pa bide maengde og
indhold. Tilbud etableres med afset 1 den evidens, der er vedrerende
effekt, og hvor potentialet er storst.

De borgerrettede sundhedstilbud i sundhedshuse/forebyggelsescentre
omfatter folgende tilbud:

e Rygestopradgivning

e Alkoholraddgivning og andre aktiviteter

e Radgivning om motion og kost

e Radgivning til overvegtige bern og deres familier

e Formidling af viden om sundhed til etniske minoritetsgrupper

via etniske sundhedsvejledere
e Sundhedstilbud til fysisk inaktive bern og unge i Husum

Andre typer af borgerrettede aktiviteter:
e Forbedre kabenhavnernes seksuelle sundhed
e Radgivning om trivsel pa arbejdspladsen
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Nergymnastik

e Tilbud rettet mod elever i folkeskolen

e Tilbud til medarbejdere p4& kommunale arbejdspladser (Mere
Sund — mindre rund)

Udover de eksisterende tilbud er en raekke nye tilbud under udvikling:
e Forebyggende indsats for faldulykker blandt &ldre
e Sundhedsradgivning — tilbud om en enkeltstdende radgivning,
som kan igangsatte og stette en handling mod en sundere
livsstil
e Sundhedstilbud til personer 1 beskaftigelsesindsatsen, jf.
beskrivelse af omstillingsmuligheder nedenfor
De to sidstnavnte tilbud vil begge forega i sundhedshuse.

Trends — udviklingstakter

Der er fokus pé udvikling af den borgerrettede forebyggelse indenfor
tre spor, dels at skabe sunde rammer (sundhed for alle), dels at gore
tilbud, som vi ved har effekt, bydekkende og endeligt at udvikle
differentierede indsatser til serligt udsatte malgrupper eller bydele.

Omistillingsmuligheder

Bydzkkende borgerrettede sundhedstilbud i forebyggelsescentrene

I forbindelse med budget 2011 er der udarbejdet et forslag om at
udrulle de nuverende Dborgerrettede tilbud til alle fem
forebyggelsescentre, som vil vere etableret 1 lebet af 2011. Den
samlede udgift ved udrulning af alle eksisterende borgerrettede tilbud
er opgjort til 8,3 mio. kr. Hvis disse midler ikke bevilliges i forbindelse
med budget 2011, vil midlerne skulle fremskaffes i forbindelse med
budget 2012. Séfremt der etableres yderligere
sundhedshuse/forebyggelsescentre med hertil knyttede borgerrettede
tilbud, vil der vere et behov for finansiering af disse. Indsatsen 1
sundhedshuse evalueres lobende med henblik pa effekt og ekonomi.

Malrettet rekruttering til de borgerrettede og patientrettede

sundhedstilbud i forebyggelsescentrene

Der er behov for at udvikle metoder og materiale for malrettet
rekruttering til sundhedstilbuddene i forebyggelsescentrene, sdledes at
tilbudene benyttes af flere borgere med kort eller ingen uddannelse,
usund levevis eller kronisk sygdom. I forbindelse med budget 2011 er
der udarbejdet et forslag, som skal bidrage til at rekruttere flere
borgere med fi ressourcer, usund levevis eller kronisk sygdom til de
borgerrettede/patientrettede sundhedstilbud 1 forebyggelsescentrene.
Budgetbehovet er opgjort til 1,5 mio. kr. pr. ar i en 2-rig periode.

Udvikling af de eksisterende borgerrettede sundhedstilbud i

forebyggelsescentrene
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I forleengelse af de nuverende sundhedstilbud i1 forebyggelsescentrene

samt de politiske prioriteringer vil der lebende opstd behov for

udvikling af nye tilbud i relation til forebyggelsescentrene. Som
eksempler kan navnes folgende to tilbud:

1. Sundhedstilbud til personer i beskaftigelsesindsatsen: Dette er et
projekt, hvor der i efterdret 2010 er ansegt om Satspuljemidler.
Safremt midler bevilges gennemfores projektet i et samarbejde
mellem Beskeftigelses- og Integrationsforvaltningen,
Socialforvaltningen og Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.
Projektet har fokus pd felgende méilgruppe: Alle udsatte og syge
kebenhavnere med serligt fokus pa kontanthjelpsmodtagere og
ovrige ledige med sundhedsrelaterede problemstillinger, socialt
udsatte og borgere med handicap samt beskeftigede borgere med
sydom og risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet,
herunder borgere med kronisk sygdom.

2. Udslusning af borgere, som har modtaget et sundhedstilbud i et
forebyggelsescenter. Der er gjort gode erfaringer med en individuel
vejledning 1 forbindelse med afslutningen af et sundhedstilbud 1
forebyggelsescentret, fx de borgere, som har deltaget i et
treeningstilbud. Dette er med til at sikre, at borgeren fortsat er aktiv
fx 1 foreninger eller pad egen hand. Der skal tilfores yderligere
midler, sdfremt denne indsats skal prioriteres.

Patientrettet forebyggelse - Kronisk sygdom

Ydelser

Den patientrettede forebyggelse handler hovedsageligt om at gere
borgere, der har en kronisk sygdom i stand til at handtere og leve med
deres sygdom.

Patientrettet forebyggelse er jf. Sundhedsloven et delt ansvar mellem
region og kommune. Kebenhavns Kommune har veret pa forkant med
denne opgave og skabt national viden om tilretteleeggelse af indsatser
gennem samarbejdsprojekt med Bispebjerg Hospital og almen praksis
om Sammenhangende Indsats for Kronisk Syge (SIKS-aftalen).

Den konkrete udmentning af indsatsen for kronisk sygdom, herunder
forlebsprogrammer, indgdr som en del af sundhedsaftalen mellem
region, kommuner og almen praksis. Forlebsbeskrivelser for
rehabilitering er en konkretisering af forlebsprogrammerne
udelukkende med fokus pa rehabilitering.

Forebyggelsescentrene 1 Kebenhavns Kommune yder tilbud om
rehabilitering til kronisk syge (KOL, type 2 diabetes, hjerte-kar-
sygdom). Sundhedscenter for kreeftramte i Kebenhavn yder tilbud om
rehabilitering til kreeftramte.
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Rehabilitering bliver tildelt:
1. Efter henvisning fra praktiserende lege
2. Efter henvisning fra hospital

Rehabiliteringsindsatsen 1 kommunens forebyggelsescentre omfatter
fysisk treening, sygdomsspecifik patientundervisning,
rygestopvejledning, kostvejledning, psykosocial stette og opfelgning.
Rehabiliteringsindsatsen foregér tvarsektorielt, dvs. 1 et samarbejde
mellem Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Amager, Bispebjerg,
Frederiksberg og Hvidovre hospitaler og almen praksis i Kebenhavns
Kommune.

Trends — udviklingstakter

Der foregar en opgaveglidning fra sekundeer til primeer sektor samtidig
med, at der fremover vil vaere en eget forekomst af borgere med
kronisk sygdom og borgere med mere end én kronisk sygdom.
Mennesker med mere end ¢én kronisk sygdom har en stor
overdedelighed og en ringere oplevelse af sammenhang i deres
patientforlab, end personer med én diagnose®.

Der sker en omlaegning af arbejdsgange 1 primer sektor med henblik péd
at forebygge indleggelser og genindleggelser samtidig med, at
indleggelsestiden nedbringes fx som folge af hjemmemonitorering og
hjemmeindlaeggelse. Trenden er, at kronisk syge forbliver i eget hjem.
Denne  udviklingstendens ses ogsd 1  Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, hvor indsatsen til kronisk sygdom er et omrade
1 udvikling og veekst og har betydelige investeringsperspektiver.

I samarbejdet med Region Hovedstaden er vedtaget to
forlebsprogrammer for henholdsvis KOL og type 2 diabetes, som skal
implementeres inden udgangen af aftaleperioden for Sundhedsaftale 11
og Sundheds- og Omsorgsforvaltningen er ved at implementere disse.

En igangvarende undersegelse af meromkostningerne ved kronisk
sygdom forventes afsluttet i starten af 2011 og vil blive inddraget 1
udviklingen af den fremtidige kommunale indsats for kronisk syge.
Undersogelsen vil kunne indgd i en narmere afdekning af, om den
kommunale rehabiliteringsindsats kan have substitutionsmuligheder i
forhold til de regionale sundhedsydelser, kommunale omsorgsydelser
og overforselsindkomster.

Omistillingsmuligheder
Forlgbskoordination for patienter med flere forskellige kroniske

? Debatoplag om kronikeromrddet i Danmark. Dansk Sundhedsinstitut januar
2010.
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sygdomme
Den legelige specialisering og organisering af det medicinske omrade 1

enkeltdiagnoser geor det vanskeligt at give en effektiv og
sammenhangende behandling til patienter med flere forskellige
kroniske sygdomme. Forlebsprogrammerne for kroniske sygdomme
sikrer behandlingen af forskellige sygdomstilstande hver for sig, men en
reel kobling i praksis eksisterer stort set ikke (DSI 2010). Der er et
markant behov for omstilling, hvor der er forlebskoordination i forhold
til at skulle varetage konkurrerende kroniske sygdomme indenfor de
diagnosespecifikke forlobsbeskrivelser for rehabilitering.

Fastholdelse af livsstils@ndringer

Undersogelser viser, at effekten af afgrensede rehabiliteringsforleb er
vanskelig at fastholde efter endt forleb. Den nuverende
implementering af patientrettet forebyggelse 1 forebyggelsescentre
rummer en omstillingsmulighed 1 forhold til at understotte
vedligeholdelsen af livsstilsendringer. Fx ved at flytte dele af
rehabilitering fra tilbud i centre til borgernes eget hjem eller lokalmiljo
(hverdagsrehabilitering).

Telemedicinske lgsninger

Anvendelse af telemedicinske losninger hvor borgerens tilstand
monitoreres 1 eget hjem og der sikres adgang til det sundhedsfaglige
personales rdd og vejledning har potentiale for at sikre, at borgeren er
mere tryg og har oget livskvalitet. Hjemmemonitorering og
hjemmebehandling kan sikre hurtig udskrivning og forebygge
genindleggelse samt understotte en sammenhangende indsats.
Telemedicin kan séledes indgd som en del af behandlingen af borgere
med kronisk sygdom.
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