Forslagets titel:  12) Tidlig indsats og opsporing af kronisk sygdom gennem
styrket kommunalt-lzegeligt samarbejde

Kort resumé: Flere og flere borgere lider af en kronisk sygdom og de kommunale udgifter til pleje og
omsorg af borgere med kronisk sygdom er stigende. En tidligere indsats kan vaere med
til at borgerne lever flere gode ar med deres sygdom og samtidig udskyde og nedseaette
behov for pleje og omsorg. En ngglefaktor i en tidlig indsats er samarbejdet med almen
praksis, der oftest har den fgrste kontakt med borgerne, nar en kronisk sygdom er

opstaet.
Fremstillende Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
forvaltning:
Bergrte [] @konomiforvaltningen [] Socialforvaltningen
forvaltninger: [] Kultur- og Fritidsforvaltningen [] Teknik- og Miljgforvaltningen
[] Berne- og Ungdomsforvaltningen [ ] Beskeeftigelses- og
X] Sundheds- og Omsorgsforvaltningen Integrationsforvaltningen

1.1 FORSLAGETS SAMLEDE @KONOMISKE KONSEKVENSER

Tabel 1. samlede gkonomiske konsekvenser
1.000 kr. 2017 p/I Styrings-

omrade

Varige @ndringer

Reduktion i visiteret tid til pleje og omsorg Service 0 0 -3.914 -4.892
Praksiskonsulenter og visitator Service 636 636
Samlet varig andring Service 0 0 -3.278 -4.256

Implementeringsomkostninger

Kontaktperson for almen praksis i Service 636 636 0 0
projektopstartsperioden

Informationsmgder for almen praksis vedr. Service 98 98 98 98
kommunale tilbud

Malrettet informationsmateriale vedr. Service 98 29 29 29
kommunale tilbud

Midlertidig driftsudgift til 2 praksiskonsulenter Service 245 245 0 0
Midlertidig driftsudgift til visitator/sekretser Service 391 391 0 0
Samlede implementeringsomkostninger 1.468 1.399 127 127
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Samlet gkonomisk pavirkning Service 1.468 1.399 -3.151 -4.129

| //// //// //// ////

Note til alle tabeller: Alle besparelser er angivet med negativt (-) fortegn.

1.2 BAGGRUND OG FORMAL

Kgbenhavns Kommune oplever en stadig stigning i antallet af borgere med kroniske sygdomme. Saledes
forventes det blandt andet, at antallet af borgere med type 2-diabetes vil stige fra 25.000 i 2017 til godt
52.000 i 2040, ligesom andelen af borgere, der lider af hjertekarsygdomme og kraeft ogsa er stigende.

De store kroniske sygdomme som KOL, diabetes og hjerte-kar sygdom er forbundet med betydelige
omkostninger i form af behandling, pleje, produktionstab og tidlig dgd. Pa landsplan Igber udgifterne til
pleje og praktisk hjaelp alene for borgere med diabetes og KOL op i en halv milliard kroner arligt”.

Kendetegnende for de store kroniske sygdomme er imidlertid, at man med en tidlig indsats kan styrke
borgernes livskvalitet, og gge deres viden og kompetencer til egenomsorg sa behovet for sundhedsydelser
og praktisk hjaelp pa lsengere sigt kan udskydes og/eller reduceres. P diabetesomradet kan man med en
tidlig indsats minimere risikoen for udvikling af alvorlige komplikationer som amputation, blindhed og nyre
sygdomme.

| Kgbenhavns Kommune har vi mange forebyggende og rehabiliterende tilbud af hgj kvalitet til de borgere,
der rammes af kroniske sygdomme. Egen laege er som hovedregel den instans, der mgder borgeren fgrst,
nar en kronisk diagnose stilles. For at blive henvist til et forebyggende kommunalt rehabiliteringstilbud
kraeves en laegehenvisning, da egen laege er tovholder i et kronisk sygdomsforlgb. Erfaringen i Kebenhavns
Kommune er, at kommunen man ikke modtager tilstraekkelige antal henvisninger til patientrettet
forebyggelsestilbud, populationsstgrrelse taget i betragtning.

Den erfaring understgttes af en analyse udarbejdet af KL, der viser, at der er behov for en synligggrelse af
de kommunale tilbud, da der er store udfordringer med at fa laegerne til at henvise til de kommunale
tilbud. Saledes viste KL analysen fra 2014, at 12 % af leegerne i Kgbenhavns Kommune ikke henviste borgere
i den relevante malgruppe til kommunale tilbud og at 21 % henviste kun 1-10 borgere til et tiloud p3 et &r’.

Formalet med naervaerende buisness case er pa den baggrund at ivaerksaette en raekke initiativer, til
understgttelse af det kommunalt-laegelige samarbejde. Initiativer, der skal fremme almen praksis’ (AP)
viden om Kgbenhavns Kommunes tilbud og tidlige indsatser malrettet borgere med kroniske sygdomme.
Derudover oprettes en centralvisitation og hotline funktion, der skal understgtte de praktiserende laegers
mulighed for at navigere i sundhedstilbuddene i landets stgrste kommune.

! Sygdomsbyrden i Danmark 2016, SST
2 Analyse af henvisninger fra alment praktiserende laeger til kommunale tilbud, KL
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Antagelsen er, at en tidlig og vellykket rehabilitering i et teet samarbejde med en almen praksis sektor, der
opsporer tidligt, henviser til rehabiliterende tilbud og efterfglgende fglger op pa den kommunale indsats
betyder, at sygdomsudviklingen bremses og borgerne bliver bedre til at handtere deres sygdom. Derved
udskydes og nedsaettes behovet for kommunale pleje- og omsorgsydelser pa sigt.

1.3 FORSLAGETS INDHOLD

Kgbenhavns Kommune samarbejder med 350 forskellige praktiserende leeger, hvoraf mange af dem
praktiserer i mindre solopraksisser. For en praktiserende leege i en mindre praksis kan det vaere sveert at
overskue de mange forskellige tilbud og henvisningsveje, der er i en stor kommune som Kgbenhavn. Der er
derfor behov for en malrettet kommunikationsindsats over for disse vigtige samarbejdspartnere i det naere
sundhedsvaesen, for at sikre deres kendskab til de mange sundhedstilbud, samt at styrke deres mulighed
for bedre at navigere i kommunens tilbud.

Konkret forestiller Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, at der skal ivaerkseettes nedenstaende
paraplyprojekt, med en raekke af initiativer, der skal understgtte det kommunalt-leegelige samarbejde,
synligggre de kommunale tilbud for AP og fremme en tidlig opsporing.

Tabel 2. Oversigt over tiltag og aktiviteter

Tiltag Aktiviteter

1. Koordination og projektledelse - Udarbejde projektbeskrivelse

- Foresta kontakten med almen praksis

- Udarbejde materiale og oplaeg til informationsmgder
for hhv. veletablerede lzegepraksisser og nynedsatte
leegepraksisser

- Koordinere indhold med samarbejdspartnere

- Tilrettelzegge og gennemfgre informationsmgder

- Bista forvaltning med blandt andet afrapportering

- Opbygning af central visitation

2. Informationsmgder for almen praksis vedr. - "Ga-hjem”-mgder med fokus pa kommunale tilbud og
kommunale tilbud deres indhold

- Informationsmgder malrettet nynedsatte leeger i
kommunen med fokus pa Kgbenhavns Kommune som
helhed

- Frikgb af sygeplejersker fra lokalomradet der deltager
sammen med projektleder pad ga-hjem-mgder og
informationsmgder malrettet nyetablerede laeger

3. Anseettelse af 2 yderligere - Praksiskonsulenterne skal arbejde ud fra det
praksiskonsulenter almenmedicinske aspekt for at smidigggre og udvikle
samarbejdet mellem almen praksis og Kgbenhavns
Kommune

- Understgtte implementering af Igsning pa konkrete
problemstillinger

4. Etablering af Central Visitation med hotline - Etablering af central visitation for rehabiliteringstilbud.
funktion Visitationen kobles op pa eksisterende visitation for
Genoptraening Kgbenhavn.

- Ansattelse af en visitator/sekretaer

- Leegerne vil spare tid i henvisningsprocessen, nar de
ikke behgver at lede efter det relevante kommunale
center

- Fordelen for kommunen er, at henvisningen rammer
rigtigt fgrste gang

- Visitationen skal ogsa indeholde en hotline funktion,
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hvor AP kan fa radgivning om kommunens tilbud

Gevinstrealisering

Ovenstaende initiativer vil medfgre en gget tidlig opsporing og indsats overfor borgere med blandt andet
kroniske sygdomme. En tidligere indsats vil betyde, at borgerne hurtigere kan komme i rehabilitering og
behandling. Det vil medfgre, at borgerne har bedre muligheder for pa sigt at blive mere selvhjulpne og
dermed mindre afhaengig af kommunale ydelser. Konkret vil det medfgre et mindre behov for
hjemmesygepleje og hjemmehjzlp. Den afledte effekt af indsatsen vil vaere en styrkelse af den enkeltes
borgers livskvalitet, handlekompetencer og egenomsorgsevne til bedre at handtere hverdagen med en
kronisk sygdom.

1.4 @konomi
Beregningsforudsaetninger for investeringsbehovet

Indsatsen vedrgrer en raekke initiativer under et stgrre paraplyprojekt. Der er derfor behov for at anszette
en projektleder i to ar, der skal sta for projektets opstart, hvorefter projektet overgar til forvaltningens
almindelige drift. Projektlederen skal udarbejde projektbeskrivelse, herunder udvikle koncept og materiale
til informationsmgderne, afholde informationsmgderne og koordinere indhold pa mgderne med driften.
Derudover skal projektlederen opbygge en centralvisitation for de forebyggende rehabiliteringstilbud i
samarbejde med den visitation, der allerede eksisterer pa Genoptraning Kgbenhavn. Det vil ogsa veere
projektets opgave at synligggre muligheder for samarbejde pa tveers af forvaltningerne i Kgbenhavns
Kommune, saledes at AP fremadrettet oplever stgrre ensartethed i behandling af deres henvendelser, og
borgere fra forskellige malgrupper ligeledes understgttes bedst muligt i deres rehabilitering og behandling.

Investeringen i informationsmgderne skal ga til afholdelse af mgderne (leje af lokale, materiale etc.) samt
frikgb af sundhedsfagligt personale, typisk en sygeplejerske fra lokalomradet, der star for det faglige input
pa mgderne.

Udarbejdelse af informationsmateriale sker gennem KK.Design, hvor en konsulenttime koster cirka 500 kr.
Det paregnes, at der er stgrst udgifter i udarbejdelsesfasen af materialet, hvorefter der kun forventes
mindre omkostninger forbundet med revidering af materialet efterfglgende.

Der er behov for at ansatte to praksiskonsulenter for at udvikle samarbejdet yderligere mellem de 350
praktiserende laeger og Kgbenhavns Kommune. Praksiskonsulenterne skal ogsa bista udviklingen af
indsatserne i paraplyprojektet. Praksiskonsulenterne er alment praktiserende leeger i Kgbenhavn, som
ansaettes 3 timer ugentligt. En praksiskonsulenttime koster 900 kr. Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har
pa nuvaerende tidspunkt to praksiskonsulenter ansat pa lignende vilkar og erfaringerne herfra er meget
positive.

Visitationen i Genoptraening Kgbenhavn udvides med en fuldtidsansat visitator, der star for hotline
funktionen til AP samt visiteringen af rehabiliteringsforlgbene til de enkelte sundhedshuse og centre.
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Tabel 3. Serviceinvesteringer i forslaget

1.000 kr. 2017 p/I

lalt

Innovations-

Kontaktperson for almen praksis
herunder bl.a.
- Udarbejdelse af
projektbeskrivelse
- Planlaegning og
gennemfgrelse af
informationsmgder
- Afrapportering

2019

2020

pulje (szet X)

Opbygning af central visitation 636 636 0 0 1.272
Informationsmgder for almen

praksis vedr. kommunale tilbud 98 98 98 98 391
Malrettet informationsmateriale

vedr. kommunale tilbud 98 29 29 29 186
Midlertidig driftsudgift til 2

praksiskonsulenter 245 245 0 0 489
Midlertidig driftsudgift til

visitator/sekretaer 391 391 0 0 783
Investeringer totalt, service 1.468 1.399 127 127 3.121

Beregningsforudsaetninger for effektiviseringen

Det er saledes forventningen, at man med disse initiativer til understgttelse af det kommunalt-leegelige

samarbejde og synligggrelse af de kommunale tilbud overfor AP vil kunne udskyde og nedszettes behovet

for kommunal hjemmesygepleje og hjemmehjzelp hos borgere med kronisk sygdom.

Konkret forventes effektiviseringen at veere fuldt indfaset i 2021, hvor den visiterede tid til pleje og omsorg

for 500 borgere med kroniske sygdomme som KOL, diabetes og hjerte-kar sygdom reduceres med 20 %.

Gennemsnitlig arlig nettoudgift til pleje og omsorg er ca. 50.000 kr. pr. borger. Gevinstrealiseringen vil

saledes vaere 5 mil. kr. i 20213,

Tabel 4. Varige @ndringer, service

1.000 kr. 2017 p/I

2018 2019 2020 2021
Reduktion i visiteret tid til pleje og omsorg 0 0 -3.914 -4.892
Praksiskonsulenter og visitator 636 636
Varige a&ndringer totalt, service 0 0 -3.278 -4.256

1.5 FORDELING PA UDVALG

Vedrgrer kun Sundheds- og Omsorgsudvalget

3 6-by nggletal 2015 (fremskrevet til 2017-niveau)
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1.6 IMPLEMENTERING AF FORSLAGET
Tabel 5. Implementering

Ansvarlig Indsats Tidspunkt

Afdeling for Det nzere - Ansettelse af projektleder Primo 2018

Sundhedsvaesen

Afdeling for Det nzere - Rekruttering af 2 praksiskonsulenter Primo 2018

Sundhedsvaesen

Afdeling for det naere - Drgftelse i Kommunalt Laegeligt Udvalg af fremgangsmade | Medio 2018

Sundhedsvaesen ift. Malrettet kommunikation

Projektleder - Endelig udarbejdelse af koncept for infomgder, central Medio 2018
visitation, hotline funktion

Afdeling for Det naere - Rekruttering af visitator Ultimo 2018

Sundhedsvaesen

Projektleder i - Udarbejdelse af informationsmateriale Ultimo 2018

samarbejde med

praksiskonsulenter

Visitator - Opstart centralvisitation samt hotline funktion Primo 2019

Projektleder - Opstart af infomgder Primo 2019

1.7 INDDRAGELSE AF SAMARBEJDSPARTNERE

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen vil i regi af Kommunalt Laegeligt Udvalg drgfte hvilken fremgangsmade,
der vil vaere den bedste for at fa igangsat en malrettet kommunikation overfor almen praksis med fokus pa
vigtigheden af tidlig opsporing og henvisning til kommunale tilbud.

Etablering af central visitations skal ske i teet samarbejde med visitationen fra Genoptraening Kgbenhavn.

1.8 FORSLAGETS EFFEKT

Der er stort effektiviseringspotentiale i forhold til tidlig opsporing af kroniske sygdomme. Undersggelser
viser, at meromkostningerne for det samlede sundhedsvaesen for en borger med KOL, diabetes eller hjerte-
kar sygdom er mellem 40.000-80.000 om aret, hele 42 % heraf finansieres af kommunen®. En tidlig og
vellykket rehabilitering betyder, at sygdomsudviklingen bremses og borgeren bliver bedre til at handtere
egen sygdom, derved mindskes forbruget af sundhedsydelser. Studier har vist gevinster ved tidlig
rehabilitering i form af reduktion af hospitalsindlaeggelser for KOL patienter, dog mangler der generelt
viden om effekten af rehabilitering pa de kommunale ydelser. Men grundet de store kommunale
omkostninger til omradet, ma der forventes at veere potentiale for store besparelser, szerligt safremt
alvorlige komplikationer forebygges pa sigt.

Den afledte effekt af indsatsen vil veere en styrkelse af den enkeltes borgers livskvalitet,
handlekompetencer og egenomsorgsevne, til bedre at handtere hverdagen med en kronisk sygdom. Der vil
kunne forventes besparelser pa den kommunale medfinansiering qua feerre fremtidige indlaeggelsesdage
og for den erhvervsaktive borger, kan det betyde lsengere tid pa arbejdsmarkedet.

* sundhedsprofil Region Hovedstaden 2010; Et Sundhedsgkonomisk studie — cost of illness i et kommunalgkonomisk
perspektiv, Andersen & Maltbaek (2007)
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1.9 OPF@LGNING
Tabel 6. Opfglgning

Hvordan males

succeskriteriet

Hvem er ansvarlig for
opfolgning

Hvornar gennemfgres
opfolgningen

Stigning i samlet antal
henvisninger fra AP

Stigning i antal af henvisninger
til kommunale
rehabiliteringstilbud fra AP

Center for Sundhed i
samarbejde med Afdeling for
Data og Analyse, Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen

1 gang arligt startende ultimo
2018

At kommunen inden
udgangen af projektperioden
modtager henvisninger fra
alle lzeger i byen

At alle leger henviser
relevante malgruppe til
kommunale tilbud. Registreres
i CURA

Center for Sundhed i
samarbejde med Afdeling for
Data og Analyse, Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen

Primo 2020

Afholdte informationsmgder

Hvor mange mgder er afholdt
i forhold til det planlagte?

Center for Sundhed,
Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen

1 gang arligt startende ultimo
2018

90 % af laegerne har et godt
eller meget godt indtryk af
den centrale visitation

Spgrgeskemaundersggelse til
AP

Center for Sundhed i
samarbejde med Afdeling for
Data og Analyse, Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen

Ultimo 2019

1.10 RISIKOVURDERING

Kroniske sygdomme er mange ar om at udvikle sig, og derfor er der en vis usikkerhed forbundet med
tidspunktet for hvornar genvist realiseringen kan forventes at indfinde sig. | denne business case forventes
gevinstrealiseringen fuldt indsat i 2021, men tidspunktet for besparelsespotentialet er usikkert.

En anden risiko er, at nogle studier viser, at den opnaede effekt af rehabiliteringen forsvinder efter et ar, og
borgeren falder tilbage til ‘gamle vaner’. Det er imidlertid en risiko som sundhedshusene er opmaerksomme
pa, og der vil fremover blive arbejdet pa, hvordan systematisk opfglgning kan tilrettelaegges.
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