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1. Indledning
1.1 Baggrund

Udviklingsgruppen for patientrettet forebyggelse besluttede i september 2011, at der skulle udarbejdes
en ’business case’ vedrgrende forlgbsprogrammerne. Baggrunden var et enske fra kommunerne om at
fa mere viden om, hvad de ekonomiske konsekvenser og effekter har veret ved de forste
forlebsprogrammer. Der var et kommunalt enske om at vide mere om dels, hvad koster det at tilbyde en
borger kommunal rehabilitering, dels hvad kan der forventes af effekter i form af (ndringer i) forbrug
af sundhedsydelser. Sygdomsudviklingen ger, at forbruget vil stige uanset hvad, men antagelsen er, at
(en vellykket) rehabilitering betyder, at sygdomsudviklingen bremses eller, at borgerne bliver bedre til
at handtere deres egen sygdom. Derved er forventningen, at nogle borgere far et relativt mindre behov
for ydelser i forhold til, hvis de ikke havde gennemfert en rehabilitering.

Boks 1: Hvad vil vi gerne vide?

Kan den kommunale udgift til rehabilitering opvejes af besparelser i form af et mindre forbrug af andre
vdelser som fx feerre indleeggelser eller andre kontakter til sundhedsvaesenet?

Det er ikke muligt at drage nogen direkte kausalitet mellem det at have modtaget rehabilitering (og
andre ydelser i et forlabsprogram) og sundhedsmassige effekter. Hovedarsagen er, at der er mange
andre bade centrale og lokale tiltag i gang i bdde region, kommune og almen praksis, der kan have haft
en effekt pd de samme parametre. Det vil derfor aldrig vaere muligt at sige, at en eventuel &ndring i
forbruget af fx sundhedsydelser (og/eller kommunale serviceydelser) alene skyldes
forlgbsprogrammerne (herunder kommunal rehabilitering).

Ud fra litteraturen er det imidlertid muligt at opstille scenarier for, hvad der kan forventes af potentielle
effekter som folge af en vellykket deltagelse i rehabilitering. Med udgangspunkt i en registeropgerelse
af faktisk forbrug af sundhedsydelser hos borgere med kroniske lidelser (enten KOL eller type 2-
diabetes) er det muligt, suppleret med effektdata fra litteraturen, at opstille skonomiske scenarier for
mulige indvirkninger pa forbruget af sundhedsydelser.

Boks 2: Hvad er okonomiske scenarier?

Okonomiske scenarier er en vurdering af sandsynlige fremtidige begivenheder forbundet med en given
intervention (her forlgbsprogrammerne og herunder den kommunale rehabilitering). Scenarierne giver en slags
sammenhangende beskrivelse af flere sandsynlige fremtidsbilleder, der ikke er baseret pd& prognoser eller
kvantitative fremskrivninger. Der er tale om en faglig vurdering af sandsynlige konsekvenser baseret pd en rakke
antagelser. Der er sdledes ikke tale om en prognose eller nogen eksakt videnskab, hvor der kan drages handfaste
konklusioner.

Der er alene tale om gkonomiske scenarier for kommunerne, herunder kun for de patienter, som
modtager kommunale rehabiliteringstilbud. Der sattes fokus pd denne gruppe af borgere/patienter, da
det er disse, som kommunen, med deres kommunale indsats i forhold til forlebsprogrammerne, har den
bedste mulighed for at pavirke forbruget af sundhedsydelser hos.
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Notatet giver en indsigt i dels, hvad koster kommunal rehabilitering, dels hvilke ekonomiske
konsekvenser der kan vere forbundet med en vellykket rehabilitering. Notatet giver ikke svar pa, om
det kan betale sig, men giver en beskrivelse af, hvilke antagelser der skal holde for, at der potentielt kan
blive tale om en besparelse.

Boks 3: Resume af resultater

I notatet gives en indsigt i, hvilke skonomiske konsekvenser, der kan vare forbundet med en ’vellykket’
rehabilitering. Resultaterne kan ikke tages som dokumentation for, at det kan betale sig at gennemfore
rehabilitering, men narmere som et udtryk for, hvor der potentielt kan opnas besparelser, sdfremt antagelserne
bag beregninger holder i virkeligheden.

Helt overordnet set, vurderes det for KOL-patienter for sandsynligt, at der kan opnds gkonomiske besparelser pa
kort sigt, sdfremt patienten gennemferer en vellykket rehabilitering.

For diabetes-patienterne er det mere usikkert, hvorvidt der kan komme besparelser pé kort sigt. Formentlig vil der
vere mindre besparelser i form af fastholdelse af et nulforbrug, men denne er formentlig ikke tilstreekkelig hej til
at kunne opveje udgiften til rehabilitering. Derimod vurderes det, at der pd sigt kan komme potentielle
besparelser i form af faerre komplikationer og folgesygdomme.

Forventningen er, at borgere med kroniske sygdomme har et stigende forbrug uanset hvad. [ scenarierne antages
sdledes ikke et fald i forbrug, men et fald i stigningstakten. Sygdomsudviklingen ger, at forbruget vil stige uanset
hvad, men antagelsen er, at (en vellykket) rehabilitering betyder, at sygdomsudviklingen bremses eller, at
borgerne bliver bedre til at hindtere deres sygdom. Derved kan det forventes, at nogle borgere fér et relativt
mindre behov for ydelser i forhold til, hvis de ikke havde gennemfort en rehabilitering.

Der peges sdledes pd, at der kan vare et bespareisespotentiale, hvis realisering athenger af, hvorvidt de
opstillede forudsatninger (antagelser) holder. Det skal derfor understreges, at der er en vesentlig usikkerhed
forbundet med de beregnede resultater, i det de er baseret pa antagelser om, at der opnds en klinisk effekt, der
igen har betydning for behovet for sundheds- og serviceydelser. Derfor er det vasentligt, at det diskuteres,
hvorvidt de opstillede forudsatninger (antagelser) holder. Hvis fx antagelsen om, at borgerne gennemforer en
vellykket rehabilitering ikke holder, s& kan der meget vel blive tale om hgjere udgifter. Det betyder, at
diskussionen af resultaterne ber ske ved at diskutere antagelsernes relevans og gyldighed. Avad skal der til for, at
der faktisk opnas effekter?

1.2 Formal med notatet

Formadlet med notatet er at give et bedre indblik i, hvilke potentielle skonomiske gevinster der kan vaere
forbundet med en vellykket rehabilitering hos borgere, der er i kommunal rehabilitering. Vi har ikke
serlig meget viden pa dette omrade. Hensigten er, at dette notat skal fungere som et dialogvearktej eller
arbejdsredskab for kommunale ledere til droftelser af mulige ekonomiske konsekvenser af
forlebsprogrammer inden for KOL og type 2-diabetes. I scenarier ’tvinges’ man til at forestille sig
mulige haendelser og situationer ude i fremtiden, som kan give os grund til at skerpe opmarksomheden
omkring visse forventede konsekvenser ift. rehabiliteringen eller ift. forlebsprogrammerne i det hele
taget. Det er habet, at scenarierne kan bidrage til, at opmarksomheden om mulige effekter af
rehabilitering netop skaerpes, og at der kommer en kvalificeret dialog om, hvad der skal til for at skabe
de forventede effekter (resultater). Dette vil vaere et vasentligt skridt i den rigtige retning.
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[ notatet prasenteres analyser, som er baseret pd faglige sken p& baggrund af litteraturen. Nar den
tvaersektorielle rehabiliteringsdatabase (fra regionens Kronikerprogram) er fuldt udviklet og
implementeret, vil der vare et reelt datagrundlag for at kunne belyse eller sandsynliggere effekten af
forlebsprogrammerne'.

Notatet giver en indsigt i dels, hvad koster kommunal rehabilitering, dels hvilke ekonomiske
konsekvenser der kan vare forbundet med en vellykket rehabilitering. Notatet giver ikke svar pa, om
det kan betale sig, men giver en beskrivelse af, hvilke antagelser der skal holde for, at der potentielt kan
blive tale om en besparelse.

Der er overordnet set to former for kommunale udgifter forbundet med forlgbsprogrammerne:

1) Udgiften ved at en borger gennemgadr kommunal rehabilitering, som beskrevet i
forlebsprogrammet.

2) Afledte konsekvenser, af at gennemfeore en vellykket rehabilitering, pd forbruget af
sundhedsydelser og kommunale serviceydelser.

Der er lagt veegt pé at beskrive metoden undervejs i notatet, s det forhdbentlig gor leeseren i stand til at
fd en bedre forstéelse for opbygningen af scenarierne. Der er lagt vagt pé, at antagelserne bag
scenarierne beskrives undervejs i teksten, da netop antagelserne er det centrale i vurderingen af
scenariernes gyldighed eller relevans. Hvis antagelserne vurderes som ikke relevante eller uholdbare, sa
holder resultaterne heller ikke. Det er derfor afgerende, at man forholder sig til relevansen og
gyldigheden af de opstillede antagelser. De udger skelettet i scenarierne.

Den serligt interesserede leeser henvises til bilag 1 og 2 for en mere detaljeret forklaring af scenarierne.

2. Datagrundiag

2.1 Identifikation af patienter med henholdsvis KOL og diabetes

Identifikation af borgere med hhv. KOL og diabetes (ikke muligt at skelne mellem type 1 og 2%) er
baseret pa en undersegelse (Kebenhavnerunderspgelsen) lavet i Kebenhavns Kommune, der er
udarbejdet i samarbejde med Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i Region Hovedstaden (1).
Der er i indevaerende analyse identificeret to hovedgrupper af borgere med hhv. KOL og diabetes: 1)
Borgere med enten KOL eller diabetes i Kebenhavns Kommune og 2) Borgere med enten KOL eller
diabetes i kommunal rehabilitering.

Borgere med KOL eller diabetes

Borgere med diabetes er identificeret ved hjelp af det Nationale Diabetesregister. Der skelnes ikke
mellem type 1 og type 2-diabetes. Borgere med KOL er identificeret ved hjelp af en algoritme udviklet
i Region Midtjylland. Algoritmen er baseret pa information om diagnoser, brug af relevant medicin og

! | regi af Region Hovedstadens Kronikerprogram er der en tvaersektoriel rehabiliteringsdatabase under udvikling. Databasen er en tvaersektoriel klinisk
kvalitetsdatabase, hvor formalet er at dokumentere og rapportere kvaliteten af den tveersektorielle rehabiliteringsindsats i forhold til initialt to kroniske
sygdomme; KOL og type 2-diabetes.

2 Det er type 2-diabetes, der er malgruppen, og samtidig er det denne gruppe, der er den stgrste gruppe.
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ydelser i primarsektoren. Da medicinen til KOL og astma er den samme, vil der vare borgere med
astma blandt de identificerede. Ved kun at medtage borgere over 35 ar, er dette problem imidlertid segt
minimeret. Der henvises til undersggelsen ’Sundhedsudgifter for personer med kroniske sygdomme i
Kegbenhavns Kommune 2007 for yderligere beskrivelse (1).

Borgere med KOL eller diabetes i kommunal rehabilitering

I indevarende analyse har vi segt at identificere borgere, der har varet gennem kommunal
rehabilitering. Dette er sket ved at identificere borgere med et forbrug sterre end nul i et
Forebyggelsescenter og tolket det som, at borgeren har modtaget kommunal rehabilitering. Dette har
veret den eneste mulighed for at indkredse denne gruppe af borgere.

Til brug i dette notat er der udarbejdet supplerende analyser pa Kebenhavnerundersegelsen, hvor vi har
opgjort data, siledes at der opnds indsigt i, hvordan borgeren fordeler sig pa en forbrugsakse. P4 den
mdde er det muligt at se, hvor mange borgere med eksempelvis diabetes, der ikke har noget forbrug af
ydelser hverken i kommunen eller i regionen ud over deres rehabilitering, samt hvor mange borgere, der
forbruger ydelser for fx hhv. 10.000 kr. eller 80.000 kr. Denne viden er brugt i opbygningen af
scenarierne. I afsnit 5 beskrives dette nzrmere, mens der i bilag 1 og 2 gives en mere detaljeret
beskrivelse.

2.2 Hvilket forbrug af kommunale og regionale ydelser er med i analyserne?

Scenarierne er baseret pa registerudtreek fra Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret samt data fra
Kebenhavns Kommunes Omsorgssystem, Visitationssystem, Hjalpemiddelregister samt oplysninger
om genoptraning og rehabilitering med henblik pd at opgere forbruget af kommunale og regionale
ydelser. I nedenstdende tabel 1 ses en oversigt over, hvilke kommunale og regionale ydelser, der er
medtaget i analysen. Ifelge Kebenhavnerundersogelsen (1) gar ca. 75 pct. af de kommunale udgifter
mht. regionale ydelser til medfinansiering af indlaggelser og ambulant aktivitet. Det skal bemaerkes, at
forlgbsprogrammerne ogsa omfatter kommunal medfinansiering til &rskontroller i almen praksis, og det
pgede fokus pa netop kronikere kan betyde, at kontrolindsatsen i almen praksis rent faktisk eges. Det er
imidlertid vurderingen, at den kommunale medfinansiering af konsultationer i almen praksis i det store
billede udger en meget lille del. Derfor er det ikke yderligere diskuteret i notatet.

Tabel 1: Oversigt over hvilke kommunale og regionale ydelser der er med i analyserne

Kommunale ydelser Regionale ydelser

=  Hjemmehjzlp = Besog hos praktiserende lzege

= Hjemmesygepleje = Besag hos praktiserende speciallzege
* Plejehjem og midlertidige pladser = Hospitalsbehandling

= Kommunal genoptraening/rehabilitering »  Genoptreening pa hospital

s  Hjaelpemidler = Tilskud til receptpligtig medicin

= Boligstette
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3. Omkostninger ved kommunale rehabiliteringstilbud i
Kebenhavns og Hillerad Kommuner

Det er i notatet valgt at beregne udgifterne for to kommuner; Kebenhavns og Hillered kommuner ud fra
en forventning om, at udgiften maske varierede.

I Kegbenhavns Kommune er prisen for et rehabiliteringsforleb opgjort til 6.859 kr. i 2011.

Beregningen i Kebenhavns Kommune er baseret pa det samlede driftsbudget til lenninger (dvs. ekskl.
husleje, traeningsudstyr mm.) til rehabiliteringsforleb i Forebyggelsescentrene i Kebenhavns Kommune
sat i forhold til antal rehabiliteringsforleb. Prisen er sdledes en gennemsnitspris for et
rehabiliteringsforleb uathangig af, hvilken sygdomsgruppe forlgbet er rettet mod, og uafthengig af om
forlebet gennemfores fuldt ud.

Boks 4: Gennemsnitspris for et rehabiliteringsforlob i Kobenhavns Kommune

Gns. pris = Det samlede driftsbudget til lgnninger til rehabiliteringsforleb i kommunens
Forebyggelsescentre / antal rehabiliteringsforlob.

I Hillered Kommune er prisen for et KOL rehabiliteringsforleb 2.200 kr., mens den er 3.200 kr. for et
diabetes rehabiliteringsforlgb.

Beregningen i Hillerad Kommune er baseret pa direkte driftsudgifter til aflenning af personale, som
varetager rehabiliteringsforlobene og er ekskl. sakaldt 'overhead' (personaleoverhead, lokaler,
vedligeholdelse, treeningsudstyr, it og kompetenceudvikling). Prisen er baseret pa fuld udnyttelse af alle
pladser pr. hold.

Boks 5: Gennemsnitspris for et rehabiliteringsforlob i Hillerod Kommune

Gns. pris = De enkelte faggruppers tidsforbrug til aktiviteter i et rehabiliteringsforlgb *
timesatsen for den enkelte faggruppe samt udgifter til forplejning, administration,
monitorering mm. / antal rehabiliteringspladser.

De enkelte aktiviteter er bl.a. indledende og opfelgende samtale ved sygeplejerske,
sygdomsspecifik patientundervisning ved henholdsvis lege, fysioterapeut, fodterapeut,
diztist og sygeplejerske, individuel diztbehandling, holdtrening ved fysioterapeut,
administration, monitorering og evaluering, forplejning, tidsforbrug til videndeling og
evalueringsmede i undervisningsteamet samt tidsforbrug til transport for de kommunale
undervisere.
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4. Beskrivelse af patientpopulation

I nedenstiende tabel 2 ses en oversigt over, hvor meget en borger med henholdsvis KOL og diabetes,
der har deltaget i kommunal rehabilitering, koster for kommunen i forhold til raske borgere. Det
fremgér, at for borgere med KOL er forbruget af kommunale ydelser godt 3.000 kr. hgjere end for raske
borgere. For borgere med diabetes er forskellen mellem raske og syge borgere mere markant i forbruget
af kommunale ydelser. Dette skyldes formentlig, at diabetes-patienterne er relativt yngre. Generelt ses,
at borgere med enten KOL eller diabetes har et markant hejere forbrug af regionale ydelser i forhold til
raske.

Tabel 2: Gennemsnitlige kommunale udgifter til kommunale ydelser og regionale ydelser hos borgere
med henholdsvis KOL og diabetes, som har deltaget i et rehabiliteringsforlgb i Kebenhavns Kommune i
2009 samt to "kontrolgrupper”

Sygdomsgruppe Kommunale ydelser, | Regionale ydelser,
i kr. i kr.

Borgere med KOL, som har deltaget i 16.038 15.515

rehabiliteringsforlgb

Sammenligningsgruppe uden KOL 12.856 2.981

Borgere med diabetes, som har deltaget i 15.998 11.675

rehabiliteringsforlgb

Sammenligningsgruppe uden diabetes 7.672 2.587

Note: Sammenligningsgruppen er kons- og aldersstandardiseret svarende til gruppen af borgere med henholdsvis KOL og diabetes.

Kommentar til DAS:

VI HABER AT KUNNE SUPPLERE MED OPLYSNINGER OM ALDER OG K@N OPDELT PA DE
FORSKELLIGE GRUPPER. VI HAR BLOT IKKE FAET DATA ENDNU. ANDRE BESKRIVENDE
DATA ER IKKE MULIGE AT FA, SOM FX CIVILSTAND OG UDDANNELSE.

5. @konomiske scenarier for KOL og diabetes

Feelles for scenarierne for KOL og diabetes er, at det forudsattes, at der tilbydes et sammenhangende
kommunalt rehabiliteringstilbud. Ligeledes antages, at borgeren tager imod tilbuddet, og at der opnas
effekt fx i form af rygestop. For borgere med diabetes forudsettes, at tilbuddet gives i begyndelsen af
sygdomsforlgbet (dvs. til den nydiagnosticerede patient), hvilket ogsd fremadrettet er intentionen.
Aktuelt har man haft en del patienter i primarsektoren med ars kendt sygdom, som ferst nu er blevet
tilbudt en samlet rehabilitering. For borgere med KOL galder, at tilbuddene gives til KOL-patienter
svarende til stratificeringsniveau 1 (i den tunge ende) eller 2 i forhold til forlebsprogrammerne. Et
sammenhangende kommunalt rehabiliteringstilbud  bestdr ifelge forlebsprogrammerne af:
Rygeafveenning, dietvejledning, fysisk treening (superviseret motion) og sygdomsspecifik
patientuddannelse.

Det vides ikke, hvorvidt borgere henvist til kommunal rehabilitering nedvendigvis folger alle kriterierne
beskrevet i forlebsprogrammerne. Det vides heller ikke, hvorvidt det fx er nydiagnosticerede patienter
med type 2-diabetes, som henvises. Dette gor det mere vanskeligt at konkludere pa data for fx forbrug
og pa effekter af rehabiliteringen, eftersom visse grupper kan have sterre gavn af rehabiliteringen end
andre.
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Scenarierne bygger pa registerdata over forbrug for borgere i kommunal rehabilitering. De antagede
@ndringer i forbrug er baseret pa eksperters kvalificerede sken ud fra litteraturen, herunder den evidens
der findes om effekt af rehabilitering. Overlage Peter Lange og overleege Ole Snorgaard har givet input
vedrerende effektdata, og har kvalificeret vores scenarieopbygninger. Derudover har antagelserne bag
scenarierne veret dreftet med en KOL-sygeplejerske og en fysioterapeut fra Hillerad Kommunes
sundhedscenter. Den interesserede laeser har mulighed for selv at s&tte sig ind i den relevante litteratur,
som fremgar af litteraturlisten.

Felles for bdde KOL og diabetes er, at der generelt mangler viden om effekten pa de kommunale
ydelser. Ud over kommunale ydelser som fx brug hjemmehjlp, plejehjem og hjelpemidler (se tabel 1),
er en anden vesentlig udgift for kommunerne sygedagpenge, som det ikke har varet muligt at medtage
i denne analyse. Der ma forventes for iser diabetes at vare potentiale for at spare pd dette omrade,
safremt der forebygges komplikationer pé langere sigt.

Scenarierne kan anskues som modeller til at vurdere om, der vil en vare en ekonomisk gevinst ved at
iveerksaette et kommunalt rehabiliteringstilbud til borgere med kronisk sygdom. Modellerne udregner
estimater for en potentiel besparelse. Dette estimat skal ses i forhold til omkostningen ved det
kommunale rehabiliteringstilbud.

I scenarierne antages, at safremt der ikke blev givet et tilbud om kommunal rehabilitering, ville
udgiftsniveauet for patientpopulationen folge den udvikling som ressourceforbruget i Kebenhavns
Kommune i 2009 afspejler for borgere uden kroniske sygdomme. Der tages i scenarierne ikke hgjde for
gvrige tiltag og @ndringer i behandlingen af patienter med KOL og diabetes, som kan have bidraget til
de observerede effekter pa forbrug af ydelser.

Der er opstillet to hovedscenarier for effekter for henholdsvis patienter med KOL og diabetes af en
vellykket gennemferelse af et rehabiliteringsforleb. I beregningen af effekterne er der korrigeret for de
ydelser, som borgerne kan forventes at have uanset deres kroniske sygdom. Dette er gjort ved at
fratrekke de udgifter til ydelser, som gruppen af raske borgere® modtager.

5.1 Scenarier for KOL - forebyggelse af indleeggelser

Litteraturen viser, at den primare effekt ved en vellykket rehabilitering af KOL patienter ses i en
reduktion af antallet af indleggelser (2-3). Den grundleggende antagelse er, at et vellykket rygestop,
fysisk traening og korrekt medicinering vil have en effekt pd antallet af indleeggelser, fordi der ses farre
eksacerbationer, og fordi det er muligt at udskyde en forvarring af sygdommen. Der opstilles to
hovedscenarier. I det forste (scenarie 1a og 1b) estimeres en besparelse ved, at man undgér henholdsvis
25 pct. og 50 pct. af indleggelser hos de 30 pct. af patienterne, som har det sterste forbrug af regionale
ydelser — dvs. de patienter med svaerest grad af KOL - malt pa forbruget af ydelser. I det andet scenarie
foretages samme beregning, men for en lidt "lettere” gruppe af patienter (de 50 pct. tungeste patienter)
(scenarie 2a og 2b).

[ tabel 3 ses en oversigt over de opstillede antagelser, som er grundlaget for KOL-scenarierne.

? For gruppen af raske borgere er der foretaget en kgns- og aldersstandardisering, s& denne er sammenlignelig med gruppen af KOL- og diabetespatienter.



Tabel 3: Oversigt over antagelser i KOL-scenarierne

Kronikerprogrammet

Antagelse Begrundelse
Borgerne gennemforer en vellykket rehabilitering, dvs.: Der er noget evidens i litteraturen, der peger p4,
1) Rygestop at en vellykket rehabilitering og en korrekt

2) Laver fysisk treening
3) Fér sygdomsspecifik patientuddannelse
4) Far diztvejledning

medicinering kan have en betydelig effekt pé
antallet af indleggelser primert pd grund af
eksacerbationer.

To forskellige patientgrupper med KOL:

1) Borgere med et gennemsnitligt forbrug (medianen, tabel 3, bilag 1)

2) Borgere med et forbrug over gennemsnittet (de 30 procent tungeste
malt pa forbrug) (70 percentilen, tabel 3, bilag 1)

Der er her tale om to kvalificerede bud pd
relevante patientgrupper. Dette er valideret af
fagperson.

To bud pa reduktion i antallet af indleggelser:
1) 25 pct.
2) 50 pct.

Ud fra litteraturen er disse procentsatser pé
reduktioner i antallet af indlzggelser vurderet
som to relevante bud af fagperson.

Zndringer i forbrug af kommunale ydelser medtages ikke

Der findes ikke nogen
undersggelser.

publicerede

Sygedagpenge og andre overfarselsindkomster er ikke medtaget

Data haves ikke.

Antaget, at &rskontroller gennemfares

Som et led i korrekt medicinering antages dette

at vaere en sterk medvirkende faktor.

Der er sdledes kun beregnet effekter for kommunale udgifter til regionale ydelser. Dette bl.a. fordi der
ikke har vaeret identificeret studier, der har set pa effekter pd forbruget af kommunale ydelser som folge
af kommunal rehabilitering. I scenarierne antages imidlertid, at en vellykket rehabilitering kan udskyde
forveerring af sygdommen. Derved er det samtidig plausibelt at antage, at ogsd behovet for eksempelvis
hjemmepleje, praktisk hjelp og eventuelt plejehjem andres eller udskydes. Eventuelle besparelser pa
kommunale ydelser er dog ikke medtaget i scenarierne. Dette skyldes til dels ogsd, at safremt
antagelserne om reduktion eller forebyggelse af indlaeggelser holder, vil dette alene kunne finansiere
udgiften til kommunal rehabilitering.

I nedenstdende tabel 4 presenteres to scenarier for potentielle effekter ved en vellykket kommunal
rehabilitering.

I scenarie 1 ses der pa de 30 pct. tungeste patienter baseret p& forbrug af sundhedsydelser. Denne
gruppe har et arligt forbrug af regionale ydelser pd 47.600 kr. Denne udgift gér primeert til
medfinansiering af indleggelser. I scenarie la ses effekten ved at undgd 25 pct. af de arlige
indleggelser, hvilket giver en besparelse pa knap 12.000 kr. I scenarie 1b ses den tilsvarende effekt ved,
at antallet i stedet reduceres med 50 pct. Dette giver en arlig kommunal besparelse pa knap 24.000 kr.

I scenarie 2 ses der pa de 50 pct. af de tungeste patienter. Det betyder, at der her ses pé en "lidt lettere"
patientgruppe i forhold til i scenarie 1, hvor det var de 30 pct. tungeste patienter. Dette ses ogsa pa, at
denne patientgruppe har et regionalt forbrug af ydelser pa under halvdelen af patientgruppen i scenarie
1. Patienter i scenarie 2 har et regionalt forbrug pa knap 21.000 kr. I scenarie 2a er der regnet pa en
reduktion i antallet af indleggelser pa 25 pct., hvilket giver en arlig besparelse pa 5.200 kr. Tilsvarende
er der i scenarie 2b beregnet en effekt af en reduktion pa 50 pct., hvilket giver en &rlig besparelse pa
10.400 kr. Det vurderes imidlertid som mindre sandsynligt, at man vil kunne reducere 50 pct. af
indleeggelserne hos den “tunge” gruppe af patienterne. Dette skyldes, at denne gruppe allerede er sa
dérlige, at man nok ikke kan forvente den store effekt af kommunal rehabilitering, men at der maske i
stedet er behov for mere specialiseret sygehusrelateret behandling og rehabilitering.
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Tabel 4: Fire scenarier for forebyggelse af indlaeeggelser for borgere med KOL i et givent ar

Ar 2009 Forbrug af regionale Reduktion i indleeggelser | Reduktion i
ydelser, kr. (25 %), kr. (1a) og (2a) indleeggelser (50%), kr.
(1b) og (2b)
Scenarie 1a og 1b 47.600 11.900 23.800

30 % "tungeste”

Scenarie 2a og 2b 20.800 5.200 10.400
50 % "tungeste”

5.2 Scenarier for diabetes*

Studier har vist, at hvis nydiagnosticerede diabetespatienter gennemgar en fuld rehabilitering tidligt i
forlebet, har det en betydning for udviklingen af sygdommen i en lang arrzkke, se fx (4-11).
Litteraturen gennemgas ikke her, men relevante referencer fremgér af litteraturlisten for den
interesserede leeser. Det bemarkes, at der ikke er tale om en direkte brug af effekter fra litteraturen.
Litteraturen er brugt til at kvalificere antagelserne. Det forudsettes i scenarierne, at for en vis andel af
patienterne vil man dels kunne udskyde det tidspunkt, hvor patienterne far et faktisk forbrug af bade
kommunale og regionale ydelser, dels vil man kunne fastholde et lavere forbrug af bdde kommunale og
regionale ydelser i en efterfolgende periode.

Falles for scenarierne er, at der er beregnet effekter pa kort (1 &r), mellemlang (2-5 ar) og lang (5-10 ar)
sigt. Feelles for scenarierne er ligeledes antagelsen om, at hvis en borger med en nyopdaget5 type 2-
diabetes modtager et komplet rehabiliteringsprogram, vil det have den effekt, at perioden, hvor borgeren
ikke har behov for kommunale ydelser, forlenges. Det betyder, at pa kort sigt vil det have den effekt, at
i et ekstra &r, vil en patient ikke modtage kommunale ydelser. Dette indebarer en besparelse pa 1.708
kr. pr. borger i det givne ar. Derudover er der evidens for, at en velreguleret diabetespatient pa sigt
(efter 5-10 &r) undgar eller udsatter nogle komplikationer. Antagelsen i scenarierne er sdledes, at en
vellykket rehabilitering medferer oget egenomsorg, mere korrekt medicinering og i sidste ende ferre
komplikationer. Beregningerne af den besparelse, der kan forventes pa lang sigt, 5-10 &r, baseres pa en
formodning om, at man kan undga nogle af de meget alvorlige komplikationer som eksempelvis aget
risiko for hjertekarsygdomme, amputationer, diabetiske gjensygdomme (retinopati). Safremt disse
folgesygdomme og komplikationer undgés, vil der vere vaesentlige besparelser bdde for regionale og
kommunale ydelser. I nedenstaende tabel 5 ses en oversigt over de antagelser, som scenarierne for
borgere med diabetes bygger pa.

Forskellen pa scenarie A og B er forskellige antagelser om, hvor "tunge” de borgere, som indgér i
scenarierne, er malt i forbrug af ydelser. I scenarie A antages rehabiliteringen tilbudt og gennemfort af
borgere med et givent lidt hgjere forbrug, mens den i scenarie B gives til borgere med et givent lidt
mindre forbrug.

* Det er i registerdata ikke muligt at skelne mellem type 1 og type 2-diabetes, hvorfor tallene bade omfatter type 1 og type 2 diabetes. Derfor skrives
efterfglgende kun diabetes.

* Vi har antaget, at de patienter, der har modtaget rehabilitering i Kgbenhavns Kommune, har veeret nydiagnosticerede. Dette kan imidlertid ikke ses i
datamaterialet, og det er sandsynligt, at en del af patienterne ikke er nydiagnosticerede. Derfor er dette er en svaghed ved metoden, idet effekten, ifplge
litteraturen, ses steerkest ved nydiagnosticerede patienter.
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Tabel 5: Oversigt over antagelser i diabetes-scenarierne

Antagelse Begrundelse/beskrivelse
Borgerne gennemferer en vellykket rehabilitering, dvs.: Der er evidens for, at en fuld rehabiliteringsindsats tidligt i
1) Rygestop sygdomsforlabet har en effekt pa flere kliniske markarer pa

2) Laver fysisk trzning
3) Fér sygdomsspecifik patientuddannelse
4) Far diztvejledning

lang sigt.

To forskellige patientgrupper med diabetes ift.
sygdomstyngde mélt pa forbrug:

Scenarie A: Borgere med et gennemsnitligt forbrug
(medianen)

Scenarie B: Borgere med et lidt lavere forbrug

Der er her tale om to kvalificerede bud pd relevante
patientgrupper. Dette er valideret af fagperson.

Effekter i tre faser i sygdomsforlobet.

1) Kort sigt (aret efter rehabilitering): Fastholder et
nulforbrug af kommunale ydelser i et ekstra &r. Gelder for
béde scenarie A og B.

Dette er et sken baseret pa registeropggrelsen over forbrug
for diabetespatienter i Kbh. Kommune, hvor det ses, at en
stor del af disse borgere ikke har noget kommunalt forbrug
ud over rehabiliteringen. Den konkrete besparelse er
antaget at vare lig den udgift, der er for borgeren det forste
ar, denne har et forbrug sterre en nul korrigeret for udgiften
for en sammenlignelig rask borgere (i vores scenarier er
besparelsen udregnet til 1.708 kr.)

2) Mellemlang sigt (ar 2-5)

Scenarie A: Endring i forbrug ®ndres fra gennemsnitligt til
at vere hvad de 40 pct. billigste borgere med diabetes i
gennemsnit forbruger (fra 50 -> 40 percentilen, jf. bilag 2,
tabel 1 og 3)

Scenarie B: Zndring i forbrug ®ndres fra gennemsnittet for
de 30 pct. billigste til de 20 pct. billigste (fra 30 -> 20
percentilen, jf. bilag 2).

Antagelsen er, at forbruget stiger lidt mindre end, hvis der
ikke havde veret rehabilitering. Vi har derfor antaget, at
dette kunne svare til at zndre forbruget i scenarie A ved at
&ndre fra forbruget under 50 percentilen til 40 percentilen
eller svarende til at ®ndre forbruget i scenarie B fra 30 ->
20 percentilen.

3) Leengere sigt (ar 5-10):

Scenarie A: ZEndring i forbrug endres fra gennemsnittet for
de relativt tunge patienter (svarende til gennemsnittet for de
10 pct. dyreste) til gennemsnittet for de 20 pct. dyreste (fra
90 -> 80 percentilen, jf. bilag 2).

Scenarie B: Fndring i forbrug @ndres fra gennemsnittet for
de 20 pct. dyreste borgere til, hvad 30 pct. af de dyreste
borgere med diabetes forbruger (fra 80 -> 70 percentilen, jf.
bilag 2).

Antagelsen er, at en velreguleret diabetespatient pa sigt
(efter 5-10 ar) undgér eller uds=tter nogle komplikationer
(folgesygdomme). Safremt disse folgesygdomme og
komplikationer undgas, vil der vere vaesentlige potentielle
besparelser bdde for regionale og kommunale ydelser. Det
er usikkert, hvad der pracist kan spares, og der er her ikke
gjort forseg pé at sette tal pd, hvor mange og hvilke
komplikationer/folgesygdomme der undgds. I scenarierne
er gjort to forskellige antagelser, som er kvalificerede sken.

Sygedagpenge og andre overforselsindkomster er ikke
medtaget.

Dette ville vaere meget relevant at inddrage, men der har
ikke veeret adgang til disse data.

Antaget, at drskontroller gennemfares.

Som et led i korrekt medicinering antages dette at vaere en
steerk medvirkende faktor.

Effekten - og tankegangen i scenarierne - ved at tilbyde rehabilitering til patienter med diabetes er
illustreret i nedenstdende figur 1. Den sorte kurve illustrerer forbruget udtrykt i kroner for en borgers
sygdomsforlgb. Forbruget antages at stige lobende i takt med, at sygdommen forveerres. Til sidst i
forlgbet antages stigningsgraden at stige yderligere. Den grenne stiplede kurve illustrerer de tre trin i
scenarierne. Forste trin [1] er fastholdelse af nulforbruget i et ekstra ar. [2] den fortsatte del af den
gronne stiplede kurve illustrerer den lidt lavere stigning i forbrug, som antages at vare konsekvensen i
ar 2-5. Den sidste del af den grenne stiplede kurve [3] illustrerer effekten af forebyggede
komplikationer/falgesygdomme (og derved et lavere forbrug af ydelser). Arealet mellem den sorte og
den grent stiplede kurve illustrerer bespareisen forbundet med rehabiliteringen. Spergsmalet er, om
dette areal er tilstraekkelig stort til at kunne finansiere udgiften til rehabilitering. Samtidig kan der stilles
sporgsmalet om, hvorvidt denne besparelse er tilstreekkelig stor til at kunne finansiere en borgers
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H

eventuelle forbrug, hvis borgeren lever lengere tid pad grund af undgdede komplikationer og
folgesygdomme. Sidstnavnte spargsmal er imidlertid ikke omfattet af indevaerende analyser.

Figur 1: lllustrativ udvikling af forbrug over tid for en given patient

Kr.

v

Tid

I nedenstaende tabel 6 og 7 ses to forskellige scenarier (A og B) for potentielle effekter ved, at patienter
med diabetes gennemforer et vellykket rehabiliteringsforleb.

I scenarie A (jf. tabel 6) ses der pa et forlgb for en gennemsnitlig patient (svarende til noget der ligner
en niveau 2 patient). Forbruget i ar 2-5 antages at svare til det, der er for en gennemsnitlig patient
(svarende til et forbrug der kan aflases under 50 percentilen i hhv. tabel 1 og 3 i bilag 2). Gevinsten ved
at fastholde et nulforbrug i et ekstra ar er 1.708 kr. I de efterfolgende 2-5 ar ses en arlig kommunal
besparelse pa 1.708 kr., mens der for regionale ydelser ses en gevinst pd 4.348 kr. pr. ar (nye
medfinansieringsmodel). P& laengere sigt ses en arlig potentiel besparelse pA kommunale ydelser pa
knap 9.000 kr. og knap 17.000 kr. for regionale ydelser. I bilag 2 ses en detaljeret beskrivelse af den
konkrete udregning af scenarie A.

Tabel 6: Scenarie A for diabetes — borgere med relativt starre forbrug

Ar 2009 Forste ar: Efterfalgende ar (ar 2-5): Lavere | Efterfglgende ar (ar 5-10):
Fastholdelse af forbrug, kr. Lavere forbrug, kr.
"nulforbrug”. kr. (50 -> 40 percentil) (90 -> 80 percentil)
Kommunale Kommunale Regionale Kommunale | Regionale
ydelser ydelser ydelser ydelser ydelser
Besparelse pr. | 1.708 1.708 4.348 9.064 16.668
patient i et &r

Note: Beregningerne i denne tabel er baseret pa data vist i bilag 2, tabel 1-4
I scenarie B ses der pa et forlgb for en lidt lettere patientgruppe med et forbrug i &r 2-5 svarende til,

hvad de 30 pct. ’billigste’ i gennemsnit forbruger (afleeses under 30 percentilen i tabel 1 og 3, bilag 2).
Det arlige besparelsespotentiale for de kommunale ydelser pd mellemlang sigt (&r 2-5) er nul. Den
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arlige potentielle gevinst (&r 2-5) er 1.641 kr. for regionale ydelser. P4 lengere sigt (ar 5-10) ses en
potentiel arlig gevinst pad knap 5.000 kr. for kommunale ydelser og godt 19.000 kr. for regionale
ydelser. I dette scenarie ses, at der pd mellemlang sigt faktisk er et mindre potentiale for at forebygge
forbruget af regionale ydelser end i scenarie A. Dette indikerer, at der pa kort og mellemlang sigt er
vasentlige lavere besparelsespotentiale for de lidt lettere patienter (baseret pa forbrug af ydelser). Bade
pa mellemlang og leengere sigt er der starre besparelsespotentiale mht. kommunale ydelser i scenarie A
end i scenarie B. Besparelsespotentialet for regionale ydelser er ligeledes sterst for de lidt tungere
patienter (scenarie A), men dette opvejes pd laengere sigt (ar 5-10) af, at de raske sammenlignelige
borgere faktisk ogsa har et betydeligt forbrug i scenarie A. Det betyder, at samlet set er der et lidt storre
besparelsespotentiale i den kommunale medfinansiering for de lidt lettere borgere (scenarie B).
Forskellene i de to scenarier peger saledes pa, at der ses forskellige effekter athangigt af, hvornar i
sygdomsforlgbet man forventer en effekt. Felles for scenarierne er, at gevinsten ved rehabilitering forst
viser sig for alvor efter en leengere periode.

Tabel 7: Scenarie B for diabetes — borgere med relativt mindre forbrug

Ar 2009 Forste ar: Efterfolgende ar (ar 2-5): Lavere | Efterfalgende ar (ar 5-10):
fastholdelse af forbrug, kr. Lavere forbrug, kr.
"nulforbrug”. kr. (30 -> 20 percentil) (80 -> 70 percentil)
Kommunale Kommunale Regionale Kommunale | Regionale
ydelser ydelser ydelser® ydelser ydelser
Besparelse pr. | 1.708 0* 1.641 4.965 19.138
patienti et ar

* Ingen besparelse skyldes, at der ikke har veeret et merforbrug af ydelser for gruppen i forhold til raske.
Note: Beregninger i denne tabel er baseret pa data vist i bilag 2, tabel 1-4.

6. Forbrug af sundheds- og serviceydelser "for og efter"
rehabilitering

I denne supplerende analyse af opgerelse af forbrug fer, under og efter kommunal rehabilitering er
patienterne identificeret lokalt i kommunernes egne administrative systemer, hvorefter der er foretaget
et udtrek fra e-sundhed over disse patienters forbrug af regionale ydelser. Forbrug af kommunale
ydelser er opgjort lokalt ud fra kommunernes egne systemer. Udgifterne til kommunal medfinansiering
er baseret pa den forste model (dvs. den der var geldende frem til 1. januar 2012). Det betyder, at
tallene ikke umiddelbart kan sammenlignes med resultater fra scenarieanalyserne. Der er her lagt veegt
pa at veere beskrivende, og saledes ikke "prove” at finde forklaringer pa udviklingen i forbrug for og
efter. Sadanne forklaringer kan nemt risikere at veere uden hold i virkeligheden. Pa grund af det meget
lille datamateriale er det ogsa vigtigt at understrege, at resultaterne kan veere pdvirket af fx enkelte
meget dyre patientforlob. Det er heller ikke muligt at sammenligne med nogen kontrolgruppe.

6.1 Beskrivelse af "for-efter-populationen” (i Kebenhavns Kommune i 2010)

I Kebenhavns Kommune var der i 2010 444 diabetes-rehabiliteringsforleb og 184 KOL-
rehabiliteringsforleb, hvor der var registreret en afsluttende samtale’. Kan vi forvente, at denne ligner

¢ Besparelserne p4 den kommunale medfinansiering er omskrevet til 2012- tal ved at gange med en faktor 2,8. Dette svarer til en omregning til den nye
kommunale medfinansiering, der tradte i kraft d. 1. januar 2012.

14




E Kronikerprogrammet

dem, som der er registerudtraek pa i 2009. Flere kvinder end mand deltog i et rehabiliteringsforlab. I
diabetes-forlgbene var 248 (56 pct.) af deltagerne kvinder, og 196 (44 pct.) var mend. For KOL-
forlebene var 112 (61 pct.) af deltagerne kvinder, og 72 (39 pct.) var mend.

Deltagerne i diabetes-forlebene var generelt yngre end deltagerne i KOL-forlebene; 25 pct. af
deltagerne i diabetes-forlebene var under 55 ar i forhold til 9 pct. af deltagerne i KOL-forlgbene, og 37
pct. af deltagerne i diabetes-forlebene var 65 ar og derover, mens over 60 % af deltagerne i KOL-
forlgbene var 65 ar og derover.

Tabel 8: Borgere i KOL- og diabetes-rehabiliteringsforlab i Kebenhavns Kommune i 2010.

Sygdomsgruppe KOL Diabetes
Antal forlgb med en afsluttende samtale 184 444
Kogn
- meend 72 (39 %) 196 (44 %)
- kvinder 112 (61 %) 248 (56 %)
Alder
- under 55 ar 17 ( 9 %) 153 (34 %)
- 55-64ar 56 (30 %) 126 (28 %)
- 65 ar og derover 111 (60 %) 165 (37 %)

Note: Der er sandsynligvis flere gennemforte forleb, men de opgjorte tal er baseret p4, at der er registreret en afsluttende samtale i
forbindelse med forlabet.

Andelen af borgere med et forbrug af kommunale serviceydelser er hgjere for deltagerne i et KOL-
forleb (15 — 23 pct.) i forhold til deltagerne i diabetes-forleb (6 — 10 pct.). Ligeledes er andelen af
borgere med forbrug af regionale ydelser hgjere hos deltagerne i KOL-forlgb (60 pct. har varet indlagt
pa hospital, og 96 pct. har haft et ambulant besgg) i forhold til deltagerne i diabetes-forlgb (46 pct. har
veeret indlagt pa hospital, og 89 pct. har haft et ambulant besog).

Tabel 9: Borgere i KOL- og diabetes-rehabiliteringsforlgb i Kebenhavns Kommune i 2010 — andel af
borgere med forbrug af kommunale og regionale ydelser.

Sygdomsgruppe KOL Diabetes
Andel borgere med forbrug af

- personlig pleje 15 % 6 %

- praktisk hjeelp 23 % 7%

- __kommunal sygepleje 18 % 10 %
Andel borgere som har

- vezeretindlagt 60 % 46 %

- haft ambulant besag 96 % 89 %

6.2 Forbrug "fer og efter” kommunal rehabilitering

For borgere med henholdsvis KOL eller diabetes i kommunal rehabilitering i henholdsvis Kgbenhavns
og Hillered Kommuner er der lavet en opgerelse af forbrug (udgifter) til kommunale ydelser ud over
rehabilitering samt kommunal medfinansiering (baseret pa4 den davarende medfinansieringsmodel) af
hospitalsydelser (ambulante besegg og indleggelser) og ydelser i speciallegesektoren. Opgarelsen skal

" Der er sandsynligvis flere gennemfgrte forlgb, men de opgjorte tal er baseret p3, at der er registreret en afsluttende samtale i forbindelse med forlgbet.
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tages med store forbehold, dels fordi der er tale om en mindre gruppe patienter (specielt i Hillerad
Kommune), dels fordi der ikke er sammenlignet med en kontrolgruppe. I Hillerad Kommune omfatter
opgerelsen 42 borgere med KOL og 13 med diabetes. I Kgbenhavns Kommune omfatter opgerelsen
184 borgere med KOL og 444 med diabetes. En oversigt over udvikling i forbrug ses i bilag 3, tabel 1
og 2, for hhv. Kgbenhavns og Hillerad kommuner.

Generelt glder i begge kommuner, at det ar borgere med KOL modtager kommunal rehabilitering, da
stiger den kommunale medfinansiering af hospitalsydelser markant i forhold til aret for rehabilitering.
Samtidig gelder dog ogsa, at den kommunale medfinansiering falder igen &ret efter rehabilitering.
Imidlertid falder det ikke til under niveauet fra for rehabiliteringen. Stigningen i den kommunale
medfinansiering kan sandsynligvis forklares af, at borgeren henvises til rehabilitering umiddelbart efter
en indleggelse, og samtidig er en indleggelse af en borger med KOL et darligt prognostisk tegn, som er
relateret til en hurtig fremtidig forvaerring af sygdommen.

For borgere med diabetes gelder, at der i begge kommuner sker et mindre fald i den kommunale
medfinansiering af hospitalsydelser og speciallaegebesog i aret efter rehabilitering i forhold til aret for
selve rehabiliteringen. For Hillerad Kommune er der tale om et fald til under niveauet i aret for
rehabilitering.

For borgere med KOL g=lder, at der generelt sker en stigning over de tre ar (for, under og efter) i
behovet for kommunale ydelser, herunder praktisk hjelp og personlig pleje/sygepleje i begge
kommuner. For borgere med diabetes gxlder, at der stort set ikke er noget forbrug af kommunale
ydelser i Hillerad Kommune. I Kegbenhavns Kommune far kun en mindre andel af borgerne med
diabetes praktisk hjelp, hjelp til personlig pleje eller sygepleje (hhv. mellem 6 og 10 pct. af borgere
med diabetes).

Resultatet for borgere (forbruget af regionale ydelser) med KOL er i og for sig i udemarket
overensstemmelse med antagelserne i scenarierne. I scenarierne antages der ikke et fald i forbrug, men
et fald i stigningstakten. Sygdomsudviklingen ger, at forbruget vil stige uanset hvad, men antagelsen er,
at (en vellykket) rehabilitering betyder, at sygdomsudviklingen bremses eller, at borgerne bliver bedre
til at handtere deres sygdom. Derved kan det forventes, at nogle borgere fér et relativt mindre behov for
ydelser i forhold til, hvis de ikke havde gennemfert en rehabilitering.

7. Sammenfatning og diskussion af resultaterne

Sporgsmadlet var, om den ekstra kommunale udgift til rehabilitering sa at sige kan opvejes af
besparelser i form af et mindre forbrug af andre ydelser som fx feerre indleeggelser eller andre
kontakter til sundhedsveesenet?

Helt overordnet peger resultaterne pa, at det forekommer sandsynligt, at dette pa kort sigt er tilfeldet for
borgere med KOL. For borgere med diabetes peger resultaterne pé, at dette meget vel kan vere tilfaldet
pa lidt leengere sigt i form af forbyggede eller udskudte komplikationer. I scenarierne antages der ikke
et fald i forbrug, men et fald i stigningstakten. Sygdomsudviklingen ger, at forbruget vil stige uanset
hvad, men antagelsen er, at (en vellykket) rehabilitering betyder, at sygdomsudviklingen bremses eller,
at borgerne bliver bedre til at handtere deres sygdom. Derved kan det forventes, at nogle borgere far et
relativt mindre behov for ydelser i forhold til, hvis de ikke havde gennemfert en rehabilitering. Det store
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spergsmél, som vi ikke har besvaret i analyserne, er, hvad der skal til for at vedligeholde eller fastholde
en effekt af rehabiliteringen. Skal borgerne fx have et “brush-up-kursus” i fx patientuddannelsen eller i
den fysiske treening eksempelvis arligt eller hvert andet ar eller i det hele taget. Litteraturen pa diabetes
omradet taler for dette. Sddanne spergsmal vil endre de skonomiske beregninger i scenarierne, selv om
der stadig vil veere stort potentiale for besparelser. Kommunal rehabilitering er ikke en dyr intervention
sat over for besparelser ved forebyggede indlaggelser for borgere med KOL eller for forebyggede
komplikationer for borgere med diabetes (og derved i sidste ende behov for farre sundheds- og
serviceydelser).

Udgiften til kommunal rehabilitering varierer mellem Keobenhavns og Hillered Kommuner, hvor
udgiften for et forleb er beregnet til henholdsvis 6.900 kr. og 3.200 kr. Den primere &rsag til forskellen
er maden hvor pa udgiften er beregnet. I Hillered Kommune har man beregnet noget, der minder om en
marginalomkostning, mens man i Kebenhavns Kommune har beregnet en udgift baseret pé
totaludgiften i forhold til antal forleb. Udgiften vil ogsa til en vis grad afthange af, hvor mange patienter
man har i kommunen, herunder hvor mange hold man eksempelvis kan eller vil gennemfore.

Udgiften til kommunal rehabilitering skal opvejes af, at der opnds kliniske effekter og
adferdsaendringer, der sa igen har betydning for patienternes sundhedstilstand og derved behovet (og
forbruget) for sundheds- og serviceydelser.

For KOL-patienter vurderes det sandsynligt, at der kan opnas ekonomiske besparelser pa kort sigt,
safremt patienten gennemferer en vellykket rehabilitering. For en KOL-patient betyder det, at en udgift
til kommunal rehabilitering pa 6.900 kr. kan opvejes af, at patienten i gennemsnit undgir en halv
indleeggelse (dvs. én indlaggelse hvert andet ar). I scenarierne er det vurderet, at en effekt, i form af 25-
50 pct. reduktion i antallet af indlaeggelser, er sandsynlig. Dette giver en potentiel besparelse pa 5-
24.000 kr. athengig af om der er tale om hhv. de 30 eller 50 pct. tungeste patienter. For de tungeste
patienter vil en potentiel gevinst pd 12-24.000 kr. kunne finansiere den ekstra udgift til rehabilitering pa
mellem 3.200 og 6.900 kr. Derudover kommer mulige gevinster i form af sparet kommunalt forbrug,
hvilket ikke er medtaget i scenarierne, da der ikke findes viden om dette i litteraturen. Hvis man
derimod ser pa de 50 pct. tungeste patienter (dvs. en lidt lettere gruppe) vil 25 pct. ferre indlaeggelser
madske ikke veere tilstraekkeligt til at opna sakaldt “break-even” — dvs. at besparelsen er tilstrakkelig hgj
til at kunne finansiere udgiften til rehabilitering. I Hillerad Kommune vil det kunne svare sig grundet en
lavere udgift til rehabilitering, mens det i Kebenhavns Kommune ikke vil kunne svare sig. Igen er det
vasentligt at bemarke, at udgiften til rehabilitering er udregnet forskelligt, og det derfor er vanskeligt at
sige, at her kan det betale sig grundet en lav udgift, mens det det andet sted méske ikke kan betale sig.

For diabetes-patienterne er det mere usikkert, hvorvidt der kan komme besparelser pa kort sigt.
Formentlig vil der vare mindre besparelser i form af fastholdelse af et nulforbrug, men denne er
formentlig ikke tilstreekkelig hegj til at kunne opveje udgiften til rehabilitering og en mere systematisk
legelig behandling og komplikationsscreening. Derimod vurderes det, at der pd lengere sigt kan
komme potentielle besparelser i form af ferre komplikationer og mindre sygelighed. Der kan sagar
potentielt blive tale om ret store besparelser.

Der er imidlertid store usikkerheder forbundet med de opstillede scenarier. Det er derfor vigtigt, at der
ikke drages for hindfaste konklusioner om effekten af forlebsprogrammer, men at scenarierne i stedet
bruges som et dialogvarktej, hvor opmarksomheden pé forventede effekter skerpes, herunder hvad der
skal til for at realisere disse effekter. Hvis antagelserne ikke holder, kan der meget vel blive tale om en
merudgift og ikke en besparelse.
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Der er en stor usikkerhed forbundet med, i hvilket omfang rehabiliteringsindsatsen vil kunne medfore
en udskydelse eller forebyggelse af komplikationer til diabetes. Er det tilfaeldet er besparelsespotentialet
stort. Imidlertid vil patienterne i s& fald leve leengere, og derved koster mere pa anden vis. Sidstnavnte
er der ikke medtaget nogen antagelser om i analyserne.

Begrensningen i scenariernes resultater ligger srligt i antagelsen om, at patienterne skal gennemfore
en vellykket rehabilitering med alle elementerne beskrevet i forlgbsprogrammerne. Vi ved ikke,
hvorvidt dette er realistisk at forvente. Formentlig vil det kun gzlde for en vis andel af patienterne. Der
mangler generelt viden om, hvilke patienter som faktisk gennemforer en rehabilitering samt viden om,
hvilke dele de har deltaget i. Her vil regionens tversektorielle rehabiliteringsdatabase, som er under
udvikling, veere en uvurderlig hjelp. Tilsvarende mangler der viden om, hvad der skal til for at na de
sarligt sarbare patienter, herunder borgere med flere kroniske lidelser.

Derudover ligger der en vasentlig begransning i, at der ikke tidligere er dokumenteret effekter i form af
lavere kommunalt forbrug af ydelser. Der findes nogen evidens for, at den sakaldte
hverdagsrehabilitering har betydning for kommunalt forbrug. Tilsvarende er der usikkerhed omkring,
hvornér de alvorlige komplikationer ville have indtruffet, hvis patienten ikke havde gennemgaet en
vellykket rehabilitering som nydiagnosticeret.

Endelig er der brug for at kunne beskrive populationerne mere detaljeret. Eksempelvis ved oplysninger
om civilstatus, uddannelsesniveau og om sygdommens svarhedsgrad bedemt udfra
lungefunktionsniveauet, graden af dndened og hyppigheden af de akutte forvarringer. Disse faktorer
ved vi har en stor betydning for forbruget af ydelser. Resultaterne i scenarierne er begranset af, at dette
ikke har veret muligt.

Alt i alt kan det konkluderes, at der er et besparelsespotentiale, hvis realisering bl.a. afhenger af,
hvorvidt de opstillede forudsztninger (antagelser) holder. Det sidste er helt afgerende - nemlig om
antagelserne holder. Det betyder, at diskussionen af resultaterne ber ske ved at diskutere antagelsernes
relevans og gyldighed. For KOL's vedkommende er den del af rehabiliteringsindsatsen som resulterer i
rygestop meget vigtig. Der kan veare gode grunde til, at der er lokale forhold som ger, at det kan variere
mellem omrader, hvorvidt antagelserne har samme relevans. Habet er, at de praeesenterede scenarier kan
danne grundlag for en konstruktiv dialog mellem kommunale beslutningstagere, og at det kan skearpe
opmearksomheden pa, hvad der skal til for at n resultater.
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Bilag 1: KOL - beskrivelser af beregninger i scenarie 1a og 1b

I scenarie la og 1b ses der pa de 30 dyreste borgere med KOL forstdet som de 30 pct. af patienterne,
som forbruger flest regionale ydelser (hvor den sterste udgift er til medfinansiering af indleggelser).
Det antages, at der er tale om et forleb svarende til niveau 2. Gevinsten antages at vare en reduktion i
antallet af indleggelser.

Beregningen af besparelsen falder i folgende trin (se boks 6 for konkret udregning):

1) I nedenstdende tabel 3 ses, hvad de 30 pct. dyreste patienter koster ved at ga ind under 70 percentilen
(dvs. 18.979 kr.). Det betyder, at de 30 pct. tungeste patienter koster i gennemsnit 18.979 kr. i
kommunal medfinansiering i 2009. Dette skal imidlertid ganges med 2,8 for at blive omregnet til den
nye kommunale medfinansiering, hvilket betyder, at den kommunale medfinansiering i 2012 ville vare
47.600 kr. Se eventuelt bilag 2, pkt. 5 for yderligere beskrivelse af omregning til den nye kommunale
medfinansiering.

2) Tabel 2 og 4 viser en kens- og aldersstandardiseret gruppe raske borgere. I scenarierne over
konsekvenser af @ndringer i forbrug, anvendes forskellen mellem den raske borger og borgeren med
den kroniske lidelse. Ovenstdende skal derfor fratrakkes belobet under 70 percentilen (der igen skal
omregnes til den nye kommunale medfinansiering).

3) Dernast regnes pa, hvad en reduktion pa hhv. 25 og 50 pct. betyder. Dette er besparelsen, som i
scenarie la er udregnet til 11.900 kr. og i scenarie 1b til 23.800 kr.

4) For at fa de samlede nettoomkostninger, skal udgiften til rehabilitering fratrakkes besparelsen under
pkt. 3.

Boks 6: Konkret udregning af scenarie la (de 30 pct. dyreste borgere mdlt i den kommunale
medfinansiering af regionalt forbrug):

= Gns. forbrug (afleses under 70 percentilen i tabel 3): 18.979 kr.
» Gns. forbrug for en sammenlignelig rask borger (70 percentilen, tabel 4): 1.978 kr.
» Forskel ml. rask borger og borger med KOL (18.979 — 1.978): 17.001 kr.
» Omregning til den nye kommunale medfinansiering (17.001* 2,8): 47.602 kr.
» 25 pct. reduktion i antallet af indlaeggelser giver en besparelse pa: 11.900 kr.
» 50 pct. reduktion i antallet af indleeggelser giver en besparelse pa: 23.801 kr.

Nedenstéende tabel 1 og 2 er alene medtaget for, at laeseren har mulighed for at lave antagelser om
eventuelle endringer i kommunalt forbrug og selv lave beregninger over forventede besparelser.
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Tabel 1: Centilerne i fordelingen af kommunale ydelser (for borgere med KOL), 2009

PO P 10| P.20| P30 P40 P.50| P 60| P 70| P80 P90 P 100

- Kr.|6.626 | 6.626| 6.626| 6.626 7.373l 9.599 | 10.245| 11.762 17.431 | 28.814 | 181.160
Tabel 2: Centilerne i fordelingen af kommunale ydelser (for raske), 2009

P O| P.10| P.20| P.30| P 40| P 50| P.60| P 70| P_80| P.90| P 100

Kr. 0 0 0 0 0 0 0 0] 1.049| 8.703| 1.356.357

Tabel 3: Centilerne i fordelingen af regionale ydelser (for borgere med KOL), 2009

PoO| P10| P20| P30 P40 P50| P 60| P 70{ P 80| P 90| P 100
Kr. 0 8921 2.274| 3.788| 5.521| 8.223 13.388 | 18.979| 28.236|39.076| 91.132
Tabel 4: Centilerne i fordelingen af regionale ydelser (for raske), 2009

PO| P_10| P.20| P 30| P 40| P.50| P 60| P_70| P.80| P 90| P_100
Kr. 0 33 107 293 481 789 | 1.241| 1.978| 3.933| 8.078| 179.206
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Bilag 2: Diabetes — beskrivelser af beregninger i scenarie A

I scenarie A (se ogsé afsnit 5.2, tabel 6) ses der pa et forlgb, som antages at svare nogenlunde til niveau
2. Opstillingen og udregningen af gkonomien i scenariet feiger udregninger af potentielle gevinster i tre
stadier i patientens sygdomsforleb:

1) Fastholdelse af et nulforbrug af kommunale ydelser (Gr 1)

I 2009 kostede den kommunale rehabilitering ca. 7.000 kr., hvorfor et forbrug pd 6.626 kr. (jf.
nedenstdende tabel 1) udtrykker udgiften til rehabiliteringen (i 2009). Dette betyder, at der ikke har
veeret noget kommunalt forbrug ud over rehabiliteringen (=nulforbrug). Ferste gang forbruget stiger fra
6.626 kr. svarer til, ndr der ikke laengere er et nulforbrug. Det ses af tabel 1, at denne &ndring sker
mellem 40 og 50 percentilen, hvor forbruget stiger fra 6.626 til 8.333 kr. Dette er en stigning pd 1.708
kr. Denne stigning er séledes brugt i scenariet, som det der spares, sdfremt “nulforbruget” fastholdes i et
ekstra ar.

2) Mellemlang sigt — fastholdelse af et lidt lavere forbrug (forbruget stiger relativt lidt mindre)

Det efterfolgende relativt lavere forbrug (ar 2-5) er i scenariet antaget at vare lig det at forskyde
forbruget for den gennemsnitlige patient — 50 percentilen til 40 percentilen. Dette svarer til, at
stigningen er lidt mindre. I figur 1 svarer dette til den grenne stiplede kurve [2].

3) Pa leengere sigt (5-10 ar) — feerre komplikationer og derved lavere forbrug

Det antages, at patienten har et noget hgjere forbrug svarende til forbruget under 90 percentilen. Jf. hhv.
tabel 1 og 3 svarer et forbrug under 90 percentilen til et kommunalt forbrug pd 26.504 kr. og en
kommunal medfinansiering pa 31.310 kr. for regionalt forbrug. Dette a&ndres i stedet til forbruget under
80 percentilen svarende til hhv. 15.210 kr. og 21.472 kr. Dette svarer i figur 1 til den sidste del af den
gront stiplede kurve, hvor kurven sa at sige knakker i den sygdomsfase, hvor komplikationer og
folgesygdomme typisk optraeder.

4) Korrektion for forbrug for raske

For ovenstdende pkt. 1-3 geelder, at der korrigeres for de udgifter (eller forbrug), som en gruppe af
sammenlignelige borgere uden diabetes har. Dette er gjort ved at fratreekke de udgifter, som gruppen af
raske borgere modtager.

5) Omregning til nye model for kommunal medfinansiering

En omregning fra den tidligere til den nye kommunale medfinansieringsmodel kan ske ved at gange
med en faktor 2,8. I 2011 var loftet for kommunal medfinansiering for en somatisk indleggelse knap
5.000 kr., men med den nye model for kommunal medfinansiering, som tradte i kraft d. 1. januar 2012
er loftet haevet til godt 14.000 kr. pr. indleggelse.
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Boks 7: Konkret udregning af scenarie A (se ogsd afsnit 5.2, tabel 6)

Fastholdelse af nulforbrug i et &r giver en besparelse pa
(tabel 1 — forskellen mellem 8.334 og 6.626): 1.708 kr.

Korrektion ift. en rask borger: (tabel 2 — forskellen mellem 50 og 40
percentilen, og denne er nul). 0 kr.

Arlig besparelse pa mellemlang sigt pd kommunalt forbrug (Tabel 2, 50 -> 40 percentilen:
8.334 - 6.626 kr.) korrigeret for udgift til rask borger (tabel 2 — og den er nul): 1.708 kr.

Arlig besparelsespotentiale p& mellemlang sigt for regionalt forbrug
(den kommunale medfinansiering) (tabel 3, 50 -> 40 percentilen: 4.607-2.812 kr.)
korrigeret for udgift til rask borger (tabel 4: 636 — 393 kr.): 1.559 kr.

Omregnet til ny kommunal medfinansiering: (2,8 * 1.559 kr.) 4.348 kr.
Arlig besparelse pa leengere sigt pd kommunalt forbrug (26.504 - 15.210 kr.)

(tabel 1: 90 -> 80 percentilen), korrigeret for udgift til rask borger

(tabel 2: 2.230 — 0 kr.) 9.064 kr.
Arlig besparelse pa lzngere sigt pa regionalt forbrug (medfinansiering)

(31.310 — 21.472 kr.) (tabel 3: 90 -> 80 percentilen), korrigeret for udgift til

rask borger (tabel 4: 6.965 — 3.080 kr.): 5.953 kr.

Omregnet til ny kommunal medfinansiering: (2,8 * 5.953) 16.668 kr.

Tabel 1: Centilerne i fordelingen af kommunale ydelser (for borgere med diabetes), 2009
PO| P 10| P.20| P30 P.40| P 50| P 60| P70 P 80| P 90| P_100
Kr.| 6.626| 6.626| 6.626| 6.626| 6.626| 8.334|10.245| 10.245| 15.210 | 26.504 | 442.455

Tabel 2: Centilerne i fordelingen af kommunale ydelser (for raske),2009
PO| P10 P20| P30 P 40| P 50| P.60| P 70| P 80| P 90| P_100

Kr. 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 2.230(1.309.491

Tabel 3: Centilerne i fordelingen af regionale ydelser (for borgere med diabetes), 2009
PO| P10 P.20| P30 P40| P 50| P 60| P70, P.80| P 90| P 100
Kr.| 98 675| 1.226| 1.939| 2.812| 4.607| 8.034| 13.157|21.472|31.310| 84.033

Tabel 4: Centilerne i fordelingen af regionale ydelser (for raske), 2009
PO| P 10| P 20| P 30| P 40| P50 P.60| P 70! P 80| P 90| P_100
Kr. 0 25 81 208 393 636 996 | 1.600| 3.080| 6.965| 179.206
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REGION HOVEDSTADEN

Sundhedskoordinationsudvalgets made den 21. september 2012
Sag nr. 3

Emne: Godkendelse af status for forlebsprogrammerne for kronisk syg-
dom i Region Hovedstaden

Bilag 1



Kronikerprogrammet

Status pa forlebsprogrammerne i Region Hovedstaden — august 2012

I Udbredelse af forlebsprogrammerne
a) Hvilke patientgrupper (sygdomme) omfatter regionens/kommunernes forlobsprogrammer?

I Region Hovedstaden er der udarbejdet forlebsprogrammer for KOL, Type 2-diabetes,
Hjertekarsygdomme, Demens og lenderyglidelser.

b) Hvornar er de enkelte forlobsprogrammer pabegyndl, feerdigudarbejdet, aftalt og implementeret?

Forlgbsprogrammer Godkendt Aftalt Implementeringsstatus
KOL Marts 2009 Alle tre sektorer har indgaet 90 pct. af kommunerne har
aftale etableret tilbud, og alle
hospitaler.
Type 2-diabetes Marts 2009 Alle tre sektorer har indgdet 72 pct. af kommunerne har
aftale etableret et sammenhangende
tilbud, og syv ud af 11 hospitaler.
Hjerte-kar sygdomme Juni 2011 Implementeres pé hospitaler, Ni ud af 11 hospitaler har et
almen praksis, frivilligt i sammenh@ngende
kommuner rehabiliteringstilbud, og tre ud af
29 kommuner.
Demens November 2010 Implementeres pé hospitaler, Implementering igangsat i
almen praksis, frivilligt i regionens demensenheder
kommuner
Lenderyg lidelser Marts 2012 Implementeres pé hospitaler, Implementering opstarter ultimo
almen praksis, frivilligt i 2012
kommuner

c) I hvor stor en del af regionen er forlobsprogrammet implementeret (omtrentlige andele af sygehuse,
praksisser og kommuner)?

Se ovenstdende tabel.

Antallet af henviste borgere til de etablerede rehabiliteringstilbud er steget med ca. 30 pct. fra 2010 til
2011. T 2011 har knap 2.000 borgere i alt (kommune + hospital) modtaget et sammenhangende
rehabiliteringstilbud, mens det tilsvarende antal inden for type 2-diabetes er knap 3.100 og 1.600 inden
for hjerte-kar sygdomme.

II Indhold i forlebsprogrammerne

a) Er forlobsprogrammernes indhold (sundhedsfaglige indsatser, organisering og monitorering mv.)
koordineret med andre regioner/kommuner?

I Region Hovedstaden er der taget udgangspunkt i den generiske model for forlgbsprogrammer. Der har
ikke veeret et samarbejde med de gvrige regioner om de enkelte forlebsprogrammer.

b) I hvilken udstraekning formodes indholdet at veere ensartet med tilsvarende forlobsprogrammer andre
steder i Danmark?

Der er et rimeligt sammenfald med de gvrige regioners forlebsprogrammer, idet det kliniske indhold 1
stor udstraekning er baseret pa nationale kliniske retningslinjer.

IIT Kommende forlebsprogrammer
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E Kronikerprogrammet

a) For hvilke patientgrupper (sygdomme) patenker regionen/kommunerne at udarbejde yderligere
Sforlobsprogrammer (om nogen)?

Udover det nationalt forankrede arbejde med udarbejdelse og udmentning af forlegbsprogrammer for
rehabilitering og palliation samt erhvervet hjerneskade, er der pt. ikke hensigter om udviklingen af flere
forlebsprogrammer i Region Hovedstaden.

IV Udfordringer
a) Hvilke typer af udfordringer har veeret erfaret med udarbejdelsen og implementeringen?

Forst og fremmest har det veeret nedvendigt, men udfordrende, at skabe en faelles forstaelse af, hvad det
vil sige at implementere forlgbsprogrammer. Det er ikke tilstreekkeligt at etablere de enkelte tilbud, der
er omfattet af programmerne. Det er afgerende at udbrede kendskabet til tilbuddene — bade inden for
egen og pa tvers af sektorerne. Dette er forudsetningen for, at patienterne henvises til
forlebsprogrammerne, og at de henvises til det rette tilbud. Patienterne skal ved henvisningen til et
forlebsprogram stratificeres, saledes at denne stratificering kan vaere udgangspunkt for henvisning til
det rette tilbud.

En anden udfordring er, at forlebsprogrammerne er monodiagnostiske — forlebsprogrammerne fanger
ikke ind, at en meget stor del af kronikerpopulationen lider af flere samtidige (og ligestillede)
sygdomme, dvs. multisygdom.

Endelig er det en udfordring for implementeringen, at forlebsprogrammerne er i “konkurrence” med
mange gvrige initiativer og organisatoriske forhold, hvilket gor at de ikke altid har faet den fornedne
prioritering i den kliniske hverdag.

Sidstneevnte udfordring bergrer ogsa den problemstilling, at kommunerne i regionen forelebigt alene
har forpligtet sig til deltagelse i forlebsprogrammerne for KOL og Type 2-diabetes. Vedr.
forlabsprogrammet for hjertekarsygdomme har det den konkrete konsekvens, at der i nogle kommuner
ikke er etableret rehabiliteringstilbud, hvilket medferer at patienterne, selvom de er henvist til
forlgbsprogrammet, ikke kan f4 rehabiliteringen.

b) Hvordan har udfordringerne veeret handteret?

I Region Hovedstaden er implementeringen af forlebsprogrammerne understottet af det tre-arige
Kronikerprogram, som samlet indeholder 28 projekter, hvoraf hovedparten pa forskellig vis fokuserer
pé at understette arbejdet med forlebsprogrammerne. 11 af projekterne er implementerings- og
samarbejdsprojekter. Her er der pa hvert hospital ansat lokale implementeringsagenter, der skal arbejde
for at udbrede kendskabet til forlgbsprogrammerne og facilitere samarbejdet mellem hospital, almen
praksis og kommuner i hospitalets optageomréde. Derudover er et af projekterne etableringen af en
koordinerende funktion, hvis opgave er at sikre fremgang i implementeringen ved at styre og stette op
om de lokale implementeringsindsatser, dette er bl.a. gjort via netvaerksmeder, videndelingsmeder,
kick-off meder om de enkelte forlebsprogrammer, dialogmeder med projekterne, afprevning af
verktajer til fastholdelse af ny viden i klinisk praksis etc.

Den koordinerende funktion og de 11 lokale implementeringsagenter har veret afgerende for, at der er
sket en omsetning af ideer og hensigter til daglig klinisk praksis.

¢) Hvad har konsekvensen af udfordringerne veeret?
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E Kronikerprogrammet

Det tager tid at skabe den kulturforandring som implementeringen af forlebsprogrammerne
nodvendigger. Konsekvensen heraf har veeret, at det har taget leengere tid end oprindeligt forventet at
gennemfore implementeringen af programmerne, siledes at de rette tilbud er etableret, og de rette
patienter modtager tilbuddene.

Searligt kommuner og almen praksis har kritiseret forlebsprogrammerne for at veere monodiagnostiske,
da det ikke tilgodeser disse to sektorers organisering i forhold til og varetagelse af borgere med kronisk
sygdom.

V Ovrige aftaler
a) Er der udover forlobsprogrammerne indgaet samarbejdsaftaler om specifikke patientgrupper i regi
af sundhedsaftalerne, der kan betragtes som en veesentlig del af et helt forlobsprogram?

I sundhedsaftalen er der naevnt, at personer med hjerneskade er et serligt fokusomrade. For at sikre
sammenhang i indsatsen og dialogen mellem hospitaler og kommuner om voksne med erhvervet
hjerneskade og apopleksi, er der fastlagt kriterier for ferdigbehandling af personer med erhvervet
hjerneskade. Det er aftalt, at udskrivningsansvarlige og genoptreningsansvarlige pa hospitalerne og i
kommunerne skal samarbejde tat om at sikre sammenhang mellem udskrivning og videre
genoptrening/rehabilitering. Kriterierne og afrapportering fra arbejdsgruppen vedrerende erhvervet
hjerneskade indgér som bilag til sundhedsaftalen.



REGION HOVEDSTADEN

Sundhedskoordinationsudvalgets made den 21. september 2012

Sag nr. 4

Emne: Droftelse af programforslag til Midtvejskonferencen om Sund-
hedsaftalerne 2011 — 2014

Bilag 1
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Midtvejskonference om Sundhedsaftalerne 2011 - 2014

PROGRAMUDKAST

14.00 | Registrering

Velkomst
v. formanden for sundhedskoordinationsudvalget
v. repraesentant fra kommunerne

14.15

Perspektiver for det hele og det naere
sundhedsvasen - oplaag med afsaet i DRs og
KLs feelles Sundhedscamp

14.35

v. Regionsradspolitiker / Koncerndirektgr
v. Kommunalpolitiker / Kommunaldirektgr

6 parallelsessioner med fokus pa perspektiver for
det hele/nzere sundhedsvaesen inden for udvalgte
temaomrader

15.15 | Workshop runde 1

16.15 | Pause

16:25 | Workshop runde 2

17:25 | Aftensmad




18.10 | Workshop runde 3

19.10 | Pause

19.15 | Afrunding
v. Regionsradspolitiker

v. Kommunalpolitiker

19.40 | SLUT

Workshop runderne

Det foreslds at hvert workshoptema gennemfgres 3 gange. Dvs. deltagerne har
mulighed for at deltage i tre forskellige temaer.

Folgende 6 temaer foreslas:

A. Sammenhaang i den psykiatriske indsats

B. Sammenheang pa fadeomradet

C. Sammenhaeng pa ldreomradet

D. Sammenhaeng i kraeftrehabiliteringen

E. Understgttelse af det sammenhangende sundhedsvasen gennem

IT og telemedicin

F. Udvikling af samarbejdet med almen praksis

Midtvejsstatus

Det foreslas, at Sundhedskoordinationsudvalgets Midtvejstatus for Sundhedsaftalerne 2011-
2014 udleveres til konferencedeltagerne.



REGION HOVEDSTADEN

Sundhedskoordinationsudvalgets mgde den 21. september 2012

Sag nr. 5

Emne: Opfolgning pa statusafrapportering fra 30. januar 2012 om arbejdet
med Sundhedsaftalerne

Bilag 1
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