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1. Indledning og sammenfatning

Sundhedsomradet star over for en raekke udfordringer i de kommende ar. Servicen
skal udvikles, samtidig med at der er begreensede rammer for vaeksten i de offentlige
udgifter. Derfor er det centralt, at der sker en udbredelse af viden og bedste praksis til
gavn for den samlede ressourceanvendelse. Det kan en forbedret dokumentation bi-
drage til.

| dag har kommunerne pa sundhedsomradet ansvaret for forebyggelse og sundheds-
fremme, genoptreening efter udskrivning fra sygehus, hjemmesygepleje, tandpleje,
misbrugsbehandling og bagrnesundhed. Kommunerne har séledes i dag en reekke op-
gaver, som greenser op til sygehusveesenet og praksissektoren, og som for mange
patienters vedkommende er en del af behandlingsforlgbet. Kommunernes indsats i
forhold til forebyggelse, genoptreening og pa plejeomradet har sdledes sammenhaeng
med patientens behov for praktiserende lseger og sygehusbehandling. Ligeledes har
kommunerne ansvaret for langt de fleste borgerneere velfaerdsomrader, som har sam-
menhaeng med sundhedsvaesenet.

Kommunerne medfinansierer sundhedsvaesenet. Medfinansieringen giver kommunerne
en tilskyndelse til at holde borgerne raske og ude af specialiserede sygehustilbud i de
tilfeelde, hvor opgaven kan lgses pa et lavere niveau. Det er med regeringsprogrammet
tilkendegivet, at regeringen vil gge den kommunale aktivitetsfinansiering af sundheds-
vaesenet. Samtidig afskaffes det kommunale grundbidrag. Af aftalen om kommunernes
gkonomi for 2011 fremgar, at regeringen og KL er enige om at drgfte justeringer af den
kommunale medfinansiering af sundhedsomradet i efteraret 2011.

Kommunernes styrkede rolle pa sundhedsomradet giver behov for et mere praecist
informationsmaessigt grundlag for at kunne tilretteleegge deres indsats. Siden kommu-
nalreformen har de centrale sundhedsmyndigheder formidlet oplysninger om betalings-
stremmene i forbindelse med den kommunale medfinansiering samt den aktivitet, der
ligger til grund for de kommunale betalinger. Denne formidling af samspillet mellem
kommuner, regioner og praksissektor foregar via Indenrigs- og Sundhedsministeriets
informationssystem (eSundhed).

Endvidere arbejdes der pa at udvikle resultatmal for effektive patientforlgb. Det sker
som led i en aendret styringsdagsorden, hvor fokus i hgjere grad skal veere pa de resul-
tater, der giver mere sundhed for pengene. Af aftalen om regionernes gkonomi for
2011 fremgar det, at regeringen og Danske Regioner er enige om at seette fokus pa
udviklingen af tre indikatorer, saledes at der sker en gget anvendelse af ambulant be-
handling, kortere indlaeggelsestider og feerre uhensigtsmaessige genindleeggelser. Der
er enighed om, at der arligt vil blive gjort status for udviklingen i de tre indikatorer samt
for de indbyrdes forskelle pa regions- og sygehus- og kommunalt niveau.

| forhold til de kommunale sundhedsopgaver er regeringen i samarbejde med KL og
Danske Regioner blevet enige om at udvikle et nationalt seet af indikatorer, som skal
skabe et enkelt og overskueligt overblik over den kommunale sundhedsindsats. Indika-
torerne skal bidrage til en national monitorering af den kommunale sundhedssektors
opgavevaretagelse, herunder effekten af en mere sammenhaengende struktur pa
sundhedsomradet, som er skabt med kommunalreformen. Dermed skabes et mere
kvalificeret grundlag for den politiske dialog mellem den kommunale sektor, regionerne
og regeringen, samtidig med at kommunerne far et bedre grundlag for at vurdere deres
sundhedsindsats, herunder planlsegning og prioritering.



Regeringen, KL og Danske Regioner har i alt udvalgt 27 nationale indikatorer, som
tilsammen udger dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade. De
valgte indikatorer afdaekker udgifter, aktiviteter og resultater pa seks kommunale sund-
hedsomrader. Indikatorerne baserer sig primzert pa eksisterende data fra registre og
data fra sidelgbende projekter. Ud af de 27 indikatorer er 19 offentliggjort den 18. juni
2010'. Samtlige indikatorer forventes offentliggjort sommeren 2011. Indikatorerne op-
dateres som udgangspunkt én gang arligt (primo maj). Bilag 1 indeholder en oversigt
over de 27 indikatorer og aret for deres farste offentligggrelse.

Regeringen, Danske Regioner og KL er saledes godt pa ve;j til at etablere dokumenta-
tion, der kan understgtte en sammenhangende og malrettet forebyggelsesindsats i
kommuner og pa tveers af sektorer, jf. tabel 1.1.

Tabel 1.1. Nationale sundhedsoplysninger om kommuner

Udgifter Aktivitet Resultater
Kommunale | Udgifter fordelt pa: e  Forebyggelsestilbud e  Andel rygere
sundheds- . Forebyggelse og . Genoptreeningsplaner . Andel, der drikker mere end
opgaver sundhedsfremme e  Besgg, ambulant genop- Sundhedsstyrelsens anbefale-
. Genoptreening og traening de greenser
vedligeholdelsestree- | «  Modtagere af hiemmesy- | ¢  Andel voksne, der er fysisk
ning gepleje aktive
e  Hjemmesygepleje e Besgg af hiemmesyge- e  Andel borgere, som spiser 600
e  Alkoholbehandling pleje gram frugt og grgnt om dagen
e  Stofmisbrugsbehand- | «  Personeribehandling for | ¢  Andel sygehuskontakter p&
ling alkoholmisbrug grund af kroniske sygdomme
e Sundhedstjeneste for | ¢  Personer i behandling for | ¢  Antal kronikere
bgrn og unge stofmisbrug e  Andel overveegtige bgrn
. Kontakter, sundhedstje- e  Ventetid pa genoptraening
neste e Andel forebyggelige indlaeg-
gelser hos hjemmesygepleje-
modtagere
e Andel forebyggelige indlaeg-
gelser i plejeboliger
e  Andel speedbgrn, der ammes
mere end 4 mdr.
Samspil med | Aktivitetsbestemt medfi- Somatiske og psykiatriske e  Omfang af akutte genindleeg-
sygehussek- | nansiering behandlinger fordelt pa: gelser
tor . Indleeggelser . Kommunal hjemtagning af
e Ambulante besgg feerdigbehandlede patienter
Samspil med | Aktivitetsbestemt medfi- e  Besgg hos praktiserende
praksissek- nansiering leege
tor

Denne pjece praesenterer de fgrste 19 nationale indikatorer i dokumentationsmodellen
pa det kommunale sundhedsomrade. Det er farste gang indikatorerne opgares. Derfor
bagr de laeses med forbehold. Dokumentationen vil blive forbedret, blandt andet som
falge af at kommunerne far mere erfaring med registreringsopgaven, og som fglge af at
indikatorerne nu offentligggres. Endvidere skal der ved direkte sammenligninger pa
tveers af kommunerne tages forbehold for forskelle i bade demografiske og sociogko-
nomiske forhold.

Gennemgangen viser, at der pa tveers af kommunerne er betydelig variation pa de
seks kommunale sundhedsomrader. Variationerne kan daekke over forskelle i registre-
ringspraksis mv., men kan samtidig indikere, at der ikke umiddelbart er en klar sam-
menhaeng mellem udgiftsniveau og resultater.

! For to indikatorer vedrgrende kronikere offentliggeres i juni 2010 alene tal for diabetes.
2 Der er adgang til data via www.sst.dk og www.dst.dk.




2. Indikatorer pa de kommunale sundhedsomrader

| det fglgende fokuseres pa de seks kommunale sundhedsomrader, som indgér i do-
kumentationsmodellen p& det kommunale sundhedsomrade. For hvert af de seks om-
rader preesenteres kommunernes opgaver efterfulgt af en introduktion til dokumentati-
onsmodellens nationale indikatorer. | forleengelse heraf vises udvalgte indikatorer op-
gjort for kommunerne.

2.1. Forebyggelse og Sundhedsfremme

Kommunernes ansvar for den forebyggende og sundhedsfremmende indsats ligger i
naturlig forleengelse af og spiller sammen med de gvrige opgaver, som kommunerne
varetager. Kommunerne er teet pa borgerne og danner rammen om en stor del af bor-
gernes dagligdag, blandt andet pa bgrneinstitutioner, skoler, kommunale arbejdsplad-
ser og i eldreplejen. Det giver kommunerne et afseet for at lgfte de nye opgaver pa
sundhedsomradet og teenke den forebyggende indsats ind i de institutionelle rammer,
som kommunerne har ansvaret for.

Dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade indeholder ni indikato-
rer, der fokuserer p4& kommunernes indsats vedrgrende forebyggelse og sundheds-
fremme, jf. boks 2.1. En indikator omhandler, hvor mange gkonomiske ressourcer
kommunerne bruger p& forebyggelse og sundhedsfremme. En indikator vedrgrer
kommunens aktiviteter pad omradet. Endelig fokuserer i alt syv indikatorer pa resultater-
ne af de iveerksatte indsatser vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme. Det drejer
sig fx om andelen af borgere i kommunerne, der ryger dagligt, og andelen af borgere
som har veeret i kontakt med sundhedsveesenet pa grund af udvalgte kroniske syg-
domme.

Boks 2.1. Dokumentationsmodellens indikatorer vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme

Udgifter Aktiviteter Resultater

. Nettodriftsudgifter | o Hvilke malgrupper har e Andel af borgere, der ryger dagligt
til sundheds- kommunen valgt at indfare | e  Andel af borgere, der drikker mere end Sundheds-
fremme og fore- konkrete tilbud og aktivite- styrelsens anbefalede greenser
byggelse pr. ind- ter for inden for de forskel- | ¢  Andel af den voksne befolkning, der angiver, at de
bygger lige indsatsomrader? er fysisk aktive

e Andel af borgere, som spiser 600 gram frugt og
grent om dagen

. Personer, der har haft kontakt til sundhedsvaesenet
pa grund af udvalgte kroniske sygdomme (procent)

e  Antal kronikere i kommunen pr. 1.000 indbyggere

e  Overveegtige bgrn i alderen 6-16 ar (procent)

Langt de fleste indikatorer vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme offentliggares
i 2011. Nedenfor preesenteres derfor alene indikatoren med fokus p& kommunernes
udgifter pd omradet.

Kommunernes nettodriftsudgifter til sundhedsfremme og forebyggelse var i 2008 pa
knap 335 mio. kr. Det svarer til ca. 60 kr. pr. indbygger. Figur 2.1. viser variationen i
kommunernes nettodriftsudgifter.



Det bemaerkes, at kommunernes kontering af udgifter til sundhedsfremme og forebyg-
gelse varierer. Det skyldes blandt andet, at opgaverne er tvaergaende og tilrettelaegges
pa forskellig vis. Samtidig vil sundhedsfremme og forebyggelse ofte veere en integreret
del af de kommunale kerneopgaver pa fx bgrne- og seldreomradet. Saledes kan de
opgjorte udgifter ikke tages som udtryk for, hvor mange ressourcer kommunerne an-
vender pa sundhedsfremme og forebyggelse.

Figur 2.1. Nettodriftsudgifter til sundhedsfremme og forebyggelse

kr. pr. indbygger
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Kilde: Danmarks Statistik
Anm: Tal fra 2008. Bade konteringen, organiseringen og afgraensningen af forebyggelse og sundhedsfremme kan
variere fra kommune til kommune. Det giver en vis usikkerhed i tallene.

2.2. Genoptraening efter udskrivning

Kommunerne har det samlede ansvar for al genoptreening, som ikke foregar under
indleeggelse. Regionerne har driftsansvaret for den specialiserede ambulante genop-
treening. Formalet er at levere sammenhzaengende og effektive treeningstilbud af faglig
haj kvalitet taet pa borgerens bopeel.

Kommunerne er sammen med regionerne ansvarlige for at tilbyde borgerne sammen-
haengende og effektive genoptraeningstilbud pa tveers af sektorer. Kommunerne er og-
sa ansvarlige for at tilbyde borgerne sammenhaengende treeningsforlgb. Det betyder
blandt andet, at kommunernes tilbud til borgere med behov for bade genoptraening og
fx vedligeholdelsestraening efter den sociale lovgivning skal tilretteleegges, sa borgeren
oplever sammenhaeng og kontinuitet i indsatsen.

Dokumentationsmodellen p& det kommunale sundhedsomrade indeholder fem indika-
torer vedrgrende kommunernes indsats pa genoptraeningsomradet, jf. boks 2.2.



Boks 2.2. Dokumentationsmodellens indikatorer vedrgrende genoptreening efter udskrivning

Udgifter Aktiviteter Resultater
e  Nettodriftsudgifter til e  Antal genoptraeningsplaner pr. 1.000 indbyg- e  Ventetid pa genoptreening
genoptraening og ved- gere (antal dage)
ligeholdende traening e  Almindelige genoptreeningsplaner i forhold til
pr. indbygger det samlede antal genoptraeningsplaner (pro-
cent)
®  Antal besgg vedrgrende ambulant genoptrae-
ning pr. 1.000 indbyggere

Samtlige indikatorer er offentliggjort den 18. juni 2010. Fire af indikatorerne preesente-
res i det nedenstdende med fokus pa Roskilde Kommune, Frederikssund Kommune og
Thisted Kommune.

Det bemeerkes, at der ikke tages hgjde for eventuelle forskelle i kommunernes demo-
grafiske forhold.

Kommunernes nettodriftsudgifter til genoptreening og vedligeholdende treening var i
2008 pa godt 1,1 mia. kr. Det svarer til ca. 200 kr. pr. indbygger. Der er en vis variation
mellem kommunerne, jf. figur 2.2.

Nettodriftsudgifterne i Roskilde Kommune 13 i 2008 pa omkring 350 kr. pr. indbygger. |
Frederikssund Kommune var nettodriftsudgifterne knap 200 kr. pr. indbygger og i Thi-
sted Kommune ca. 100 kr. pr. indbygger.

Figur 2.2. Nettodriftsudgifter til genoptreaening og vedligeholdende treening
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Kilde: Danmarks Statistik
Anm: Tal fra 2008. Det er ikke muligt i den kommunale kontoplan at skelne mellem udagifter til genoptraening og vedlige-
holdende treening.

Nar en borger bliver udskrevet fra et sygehus med et lsegefagligt begrundet behov for
genoptraening, har sygehuset pligt til at udarbejde en genoptraeningsplan. Antallet af
genoptreeningsplaner kan derfor ses som en indikator pa behovet for genoptraening i
kommunerne. Kommunerne kan kun indirekte pavirke dette.



Antallet af genoptraeningsplaner svinger mellem kommunerne. Saledes var det laveste
niveau i 2008 ca. fem planer pr. 1.000 indbyggere, mens det hgjeste niveau var 20-30
planer pr. 1.000 indbyggere. Behovet for genoptreening var saledes 4-5 gange hgijere i
nogle kommuner end andre malt pa denne indikator. Der knytter sig dog en vis regi-
streringsusikkerhed til antallet af genoptraeningsplaner.

Thisted Kommune har i 2008 modtaget ca. 20 genoptreeningsplaner pr. 1.000 indbyg-
gere. Det tilsvarende tal for Frederikssund Kommune og Roskilde Kommune er hen-
holdsvis 16 og 11.

Figur 2.3. Antal genoptreaeningsplaner pr. 1.000 indbyggere.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen

Anm: Tal fra 2008. Nar en borger bliver udskrevet fra et sygehus med et laegefagligt begrundet behov for genoptreening,
har sygehuset pligt til at udarbejde en genoptraeningsplan. Genoptraeningen kan efter udskrivelse fra sygehuset, enten
foreg& pa sygehuset (specialiseret genoptraening) eller i kommunalt regi (almindelig genoptraening). Kommunerne har
derfor kun indirekte muligheder for at pavirke antallet af genoptreeningsplaner. Der er en vis registreringsusikkerhed i
antallet af genoptreeningsplaner blandt andet grundet forskellig registreringspraksis pa sygehusene.

Ligeledes varierer omfanget af ambulant genoptraening kommunerne imellem. Kom-
munerne, der i 2008 gennemfgrte mest ambulant genoptreaening, havde 300-400 besgg
vedrgrende ambulant genoptraening pr. 1.000 indbyggere, jf. figur 2.4. Heroverfor gen-
nemfgrte kommunerne med det mindste genoptreeningsomfang under 100 besgg pr.
1.000 indbyggere. Bade Thisted Kommune og Roskilde Kommune gennemfarte ca.
220 besgg pr. 1.000 indbyggere i forbindelse med ambulant genoptraening. | Frede-
rikssund Kommune |a antallet af besag pa knap 200 pr. 1.000 indbyggere.



Figur 2.4. Antal besgg vedrgrende ambulant genoptraening.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen
Anm: Tal fra 2008. Antallet af besgg er opgjort for al genoptraening i kommunalt regi samt den genoptraening, der pa
sygehusene gennemfgres af fysioterapeuter og ergoterapeuter.

Endelig tyder opgarelserne pa, at der er forholdsvis stor forskel pa, hvor mange dage
borgerne i gennemsnit ma vente pa at komme i gang med almindelig genoptraening, jf.
figur 2.5. P& tveers af kommunerne ventede borgerne i 2008 gennemsnitligt 28 dage pa
at komme i gang med et almindeligt genoptraeningsforlgb. Medianventetiden pa tveers
af kommunerne er 18 dage. Forskellen pd gennemsnittet og medianen indikerer, at
forholdsvis f& meget lange ventetider medvirker til at traekke gennemsnittet op.

I kommunen med den leengste gennemsnitlige ventetid i 2008 var ventetiden ca. 50
dage. Ventetiden var kortest i Roskilde Kommune, hvor borgerne i gennemsnit ventede
15 dage pa at komme i gang med et almindeligt genoptraeningsforlgb. Ogsa i Thisted
Kommune og i Frederikssund Kommune var den gennemsnitlige ventetid under 20
dage.

Det skal bemaerkes, at opgarelsen af ventetid pa genoptreening er behaeftet med visse
usikkerheder, blandt andet som fglge af at registreringerne er i en indkaringsfase. Her-
til kommer, at de opgjorte ventetider ogsa inkluderer fagligt begrundet ventetid samt
ventetid i de tilfeelde, hvor borgeren gnsker at udskyde genoptraeningen.



Figur 2.5. Gennemsnitligt antal dages ventetid pa almindelig genoptraening.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen
Anm: Tal fra 2008. Registreringerne og opggrelsesmetoden indebzerer, at opggarelsen er forbundet med en vis usikker-
hed. Gennemsnitsberegningen pavirkes i nogle tilfeelde af 0-dages ventetider og meget lange ventetider, som skyldes

registreringsfejl. Registreringspraksis forventes at blive forbedret i de kommende ar. Herved bliver tallene mere retvi-
sende.

Figur 2.2.-2.5. giver et indtryk af forskellene i kommunernes indsats pa genoptrae-
ningsomradet. Samtidig illustreres sammenhangen mellem udgifter og aktivitet for
Frederikssund Kommune, Thisted Kommune og Roskilde Kommune. De tre kommuner
adskiller sig fra de gvrige kommuner ved en relativ kort gennemsnitlig ventetid pa al-
mindelig genoptraening. Samtidig varierer de tre kommuner med hensyn til bade netto-
driftsudgifter, behov for genoptreening og aktivitet pa genoptraeningstreeningsomradet.

2.3. Hlemmesygepleje

Formalet med den kommunale hjemmesygepleje er at forebygge sygdom, fremme
sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har
behov for det. Man har som borger ret til vederlagsfri hjemmesygepleje efter lsegehen-
visning.

Hjemmesygepleje ydes til patienter i alle aldre i tilfeelde af akut eller kronisk sygdom,
hvor sygeplejefaglig indsats er pakreevet. Malet er at skabe mulighed for, at patienten
kan blive i eget hjem, herunder plejebolig mv., hvad enten der er tale om sygdom af
midlertidig eller kronisk art, forskellige handicap eller situationer, hvor dgden er naert
forestdende, nar det ud fra en leegefaglig, sygeplejefaglig og social vurdering skannes
forsvarligt.

Dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade indeholder fire indikato-
rer vedragrende kommunernes indsats pa hjemmesygeplejeomradet, jf. boks 2.3.
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Boks 2.3. Dokumentationsmodellens indikatorer vedrgrende hjemmesygepleje

Udgifter Aktiviteter Resultater
e  Nettodriftsudgifter til e Antal modtagere af hiemmesygepleje opdelt o  Andel forebyggelige ind-
hjemmesygepleje pr. pa aldersgrupper pr. 1.000 indbyggere leeggelser af borgere, som
indbygger e  Antal besgg af hiemmesygeplejen pr. méned modtager hjemmesygepleje
pr. modtager, opdelt pd ydelseskatalog

Resultatindikatoren fokuserer pa andelen af forebyggelige indleeggelser blandt borgere
i kommunen, som modtager hjemmesygepleje. Indikatoren understatter kommunernes
sundhedsfaglige indsats for at undgd, at modtagere af hjemmesygepleje ma indlaegges
og genindlaegges pa grund af diagnoser, som i vid udstraekning bgr kunne forebygges
gennem de kommunale hjemmesygeplejeydelser. Det drejer sig fx om indlaeggelser pa
grund af liggesar, dehydrering og fejlernzering.

Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser er til gavn for borgeren, der bevarer
et godt helbred. Det er imidlertid ogsa en fordel for kommunen, som undgar at skulle
medfinansiere en uhensigtsmeaessig sygehusindleeggelse. Der er alene offentliggjort tal
for indikatoren vedrgrende kommunernes udgifter pa omradet den 18. juni 2010.

Det bemeerkes, at der ikke tages hgjde for eventuelle forskelle i kommunernes demo-
grafiske forhold.

Kommunernes nettodriftsudgifter til hjemmesygepleje var i 2008 godt 2,4 mia. kr. Det
svarer til knap 440 kr. pr. indbygger. Udgiftsniveauet varierede fra ca. 300 kr. pr. ind-
bygger til godt 1.000 kr. pr. indbygger, jf. figur 2.6.

Figur 2.6. Nettodriftsudgifter til hjemmesygepleje
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Kilde: Danmarks Statistik
Anm: Tal fra 2008. Sondringen mellem hjemmesygepleje og hjemmepleje kan i kommunernes praksis veere uklar,
hvilket kan pavirke konteringen af udgifter.
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2.4. Alkoholmisbrug

Kommunalbestyrelsen er ansvarlig for at tilbyde vederlagsfri, anonym alkoholbehand-
ling til kommunens borgere. Alkoholbehandling foregar i ambulant regi eller som dggn-
tilbud for alkoholmisbrugere.

Dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade indeholder tre indikato-
rer vedrgrende kommunernes tilboud om behandling for alkoholmisbrug, jf. boks 2.4.

Boks 2.4. Dokumentationsmodellens indikatorer vedrgrende alkoholmisbrug

@konomi Aktiviteter Resultater
e  Nettodriftsudgifter pr. e  Personer i behandling for alkohol- e  Arsager til afslutning af behandling
person i alkoholbehand- misbrug fordelt p4 ambulant/ for alkoholmisbrug fordelt pa andel
ling fordelt pa& ambulant/ dagnbehandling (antal personer i o Feerdigbehandlede
dggnbehandling behandling pr. 1.000 indbyggere) o Afsluttet efter eget gnske
0 Udeblevet fra behandling
o Dad
o Fraflyttet
0  Udskrevet til andet tilbud
0 @vrige arsager

Alle indikatorerne er offentliggjort den 18. juni 2010. Dog opggres indikatorerne ikke
opdelt pa behandlingstype. | det nedenstdende preesenteres indikatorerne med fokus
pa Roskilde Kommune, Stevns Kommune og Greve Kommune.

Det bemeerkes, at der ikke tages hgjde for eventuelle forskelle i kommunernes socio-
gkonomiske forhold.

Kommunernes nettodriftsudgifter til behandling af alkoholmisbrug var i 2008 godt 225
mio. kr. Gennemsnittet pa tvaers af kommunerne var ca. 18.800 kr. pr. person i alko-
holbehandling.

Der er tegner sig et billede, hvor stgrstedelen af kommunerne i 2008 havde et udgifts-
niveau pa under 100.000 kr. pr. person i behandling for alkoholmisbrug, jf. figur 2.7.
Samtidig havde en forholdsvis lille gruppe af kommuner starre udgifter pr. person i be-
handling.

| bAde Greve Kommune, Stevns Kommune og Roskilde Kommune 13 nettodriftsudgif-
terne til alkoholbehandling under 50.000 kr. pr. person i behandling.
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Figur 2.7. Nettodriftsudgifter til alkoholbehandling pr. person i behandling.
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Roskilde
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Kilde: Danmarks Statistik
Anm.: | tallene fra 2008 sondres ikke mellem ambulant og degnbehandling.

Der er ogsa forskel pa hvor mange borgere, der er i behandling for alkoholmisbrug i
kommunerne, jf. figur 2.8. Kommunerne med starst alkoholbehandlingsaktivitet havde i
2008 fem personer i behandling for alkoholmisbrug pr. 1.000 indbyggere. Andre kom-
muner havde naermeste ingen eller meget fa personer i alkoholbehandling. Roskilde
Kommune havde ca. fire personer i behandling mod alkoholmisbrug pr. 1.000 indbyg-
gere. Det tilsvarende tal for Greve Kommune og Stevhs Kommune var henholdsvis ca.
409 1,5.

Figur 2.8. Antal borgere i behandling for alkoholmisbrug pr. 1.000 indbyggere.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen
Anm.: | tallene fra 2008 sondres ikke mellem ambulant og dagnbehandling.
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Figur 2.9. illustrerer andelen af alkoholbehandlingsforlgb, der i 2008 blev afsluttet, fordi
personen var feerdigbehandlet. Andelen var stgrst i Stevns Kommune, Greve Kommu-
ne og Roskilde Kommune, hvor mere end halvdelen af personerne i alkoholbehandling
blev feerdigbehandlet. Heroverfor var andelen under 10 i kommunerne med den laveste
feerdigbehandlingsrate.

Figur 2.9. Pct. alkoholbehandlingsforlgb, der er afsluttet pa grund af feerdigbehandling.
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Roskilde

Kommuner

Kilde: Sundhedsstyrelsen
Anm.: Tal fra 2008. Der sondres ikke mellem ambulant og dggnbehandling.

| forhold til behandling af alkoholmisbrug giver figur 2.7-2.9 et indtryk af forskellene i
kommunernes indsats. For Roskilde Kommune, Greve Kommune og Stevns Kommune
illustreres samtidig sammenhaengen mellem udgifter, aktivitet og resultater vedrgrende
behandling af alkoholmisbrug. De tre kommuner adskiller sig fra de gvrige kommuner
ved, at en relativt hgj andel af de behandlede alkoholmisbrugere feerdigbehandles.
Kommunernes nettodriftsudgifter pr. person i behandling for alkoholmisbrug ligger un-
der gennemsnittet, mens der mellem de tre kommuner er en relativt stor spredning i
antallet af personer i behandling pr. 1.000 indbyggere. En del af variationen mellem
kommunerne kan skyldes forskelle i de sociogkonomiske forhold.

2.5. Stofmisbrug

Kommunerne har ansvaret for den konkrete forebyggelses- og leegelige behandlings-
indsats pa stofmisbrugsomradet.

Den lzegelige behandling af stofmisbrug omfatter primaert undersggelse for og behand-
ling af misbruget/afheengigheden. Herudover omfatter den laegelige behandling af
stofmisbrugere undersggelse for og sikring af behandling af de fysiske og psykiske
problemstillinger knyttet til stofmisbruget.

Kommunerne tilvejebringer tilbud om leegelig behandling af stofmisbrug ved at etablere
behandlingstilbud pa egne institutioner eller ved indgaelse af aftaler herom med andre
kommuner, regioner eller private institutioner.
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Dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade indeholder tre indikato-
rer vedrgrende kommunernes tilbud om stofmisbrugsbehandling, jf. boks 2.5.

Boks 2.5. Dokumentationsmodellens indikatorer vedrgrende stofmisbrug

@konomi Aktiviteter Resultater

e  Nettodriftsudgifter pr. e  Personer i behandling for e  Arsager til afslutning af behandling for
person fordelt p& ambu- stofmisbrug fordelt pa ambu- stofmisbrug fordelt pa andel
lant/ dagn behandling lant/ dagn behandling (antal o Feerdigbehandlede

personer i behandling pr.
1.000 indbyggere)

Afsluttet efter eget gnske
Udeblevet fra behandling
Dad

Fraflyttet

Udskrevet til andet tilbud
@vrige arsager

Oo0oo0oo0oo0o

Alle indikatorerne er offentliggjort den 18. juni 2010. | det nedenstdende praesenteres
indikatorerne med fokus pa Rgdovre Kommune, Allergd Kommune og Ringsted Kom-
mune.

Det bemeerkes, at der ikke tages hgjde for eventuelle forskelle i kommunernes socio-
gkonomiske forhold.

Kommunernes samlede nettodriftsudgifter til ambulant stofmisbrugsbehandling var i
2008 godt 516 mio. kr. Gennemsnitligt blev der pa tveers af kommunerne brugt ca.
40.000 kr. pr. person i ambulant behandling. Der var forskel pa, hvor mange gkonomi-
ske ressourcer kommunerne brugte pa opgaven, jf. figur 2.10a. Kommunerne med det
hgjeste udgiftsniveau til ambulant stofmisbrugsbehandling brugte over 140.000 kr. pr.
person i behandling, mens nettodriftsudgifterne i andre kommuner var mindre end
20.000 kr. pr. person.

Ragdovre Kommune brugte godt 60.000 kr. pr. person i ambulant behandling mod stof-
misbrug. | Allerad Kommune var udgifterne til ambulant behandling godt 40.000 kr. pr.
person i behandling. Det tilsvarende belgb var mindre end 20.000 kr. i Ringsted Kom-
mune.

Med hensyn til nettodriftsudgifter til degnbehandling af stofmisbrugere brugte kommu-
nerne i alt godt 227 mio. kr. P& tveers af kommunerne var nettodriftsudgifterne til degn-
behandling ca. 170.000 kr. pr. person i behandling. Variationen mellem kommunerne
fremgar af figur 2.10b. Det ses, at kommunerne med de hgjeste udgifter brugte ca.
500.000 kr. pr. person i dggnbehandling, mens niveauet var under 100.000 kr. for
kommunerne med det laveste udgiftsniveau.

Udgifterne til dagnbehandling var i bdde Rgdovre Kommune og Ringsted Kommune

mindre end 200.000 kr. pr. person i stofmisbrugsbehandling. Allerad Kommune havde
ingen stofmisbrugere i dagnbehandling og derfor ikke udgifter til dggnbehandling.
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Figur 2.10a. Nettodriftsudgifter pr. person i stofmisbrugsbehandling, ambulant.
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Kilde: Danmarks Statistik
Anm.: Tal fra 2008.

Figur 2.10b. Nettodriftsudgifter pr. bruger til behandling af stofmisbrug, dggnbehandling.
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Der er forskel pa hvor mange personer, der er i henholdsvis ambulant og degnbehand-
ling for stofmisbrug i kommunerne. | 2008 havde kommunerne med stgrst ambulant
stofmisbrugsbehandlingsaktivitet 4-5 personer i behandling mod stofmisbrug pr. 1.000
indbyggere, mens kommunerne med mindst aktivitet havde ca. 0,5 personer i stofmis-
brugsbehandling pr. 1.000 indbyggere.

Bade Ringsted Kommune og Rgdovre Kommune havde ca. 2,5 personer i ambulant
stofmisbrugsbehandling pr. 1.000 indbyggere. | Allergd Kommune |a antallet af perso-
ner i ambulant stofmisbrugsbehandling under 0,5 pr. 1.000 indbyggere.
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| forhold til antallet af borgere i dggnbehandling for stofmisbrug havde kommunerne
med hgjest aktivitet mere end seks personer i dggnbehandling pr. 1.000 indbyggere,
mens kommunerne med den laveste aktivitet havde mindre end 0,5 personer i dggn-
behandling pr. 1.000 indbyggere.

| Ringsted Kommune var ca. 0,8 personer i dagnbehandling pa grund af stofmisbrug
pr. 1.000 indbyggere, mens ca. 0,2 personer modtog dggnbehandling pr. 1.000 ind-
byggere i Rgdovre Kommune. Allerad Kommune havde ingen borgere i dggnbehand-
ling for stofmisbrug.

Figur 2.11a. Personer i ambulant behandling for stofmisbrug pr. 1.000 indbyggere.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen
Anm.: Tal fra 2008. Tallene kan veere pavirket af overgangen til et nyt indberetningssystem.

Figur 2.11b. Personer i behandling for stofmisbrug pr. 1.000 indbyggere.
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Resultaterne af indsatsen pa stofmisbrugsomradet er her malt som andelen af perso-
ner, der er blevet feerdigbehandlet og saledes ikke er afsluttet pa grund af eksempelvis
udeblivelse fra behandling. Jf. figur 2.12 var andelen i 2008 starst i Allered Kommune,
hvor alle personer blev feerdigbehandlet. Heroverfor blev mindre end 10 pct. af perso-
nerne i stofmisbrugsbehandling faerdigbehandlet i kommunerne med den laveste feer-
digbehandlingsrate. | bade Rgdovre Kommune og Ringsted Kommune blev omkring 30
pct. af de misbrugere, der modtog behandling, feerdigbehandlet.

Figur 2.12. Pct. behandlinger for stofmisbrug, der afsluttes pa grund af feerdigbehandling.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen
Anm.: Tal fra 2008. Tallene kan veere pavirket af overgangen til et nyt indberetningssystem. Der sondres ikke mellem
ambulant og dggnbehandling.

Samlet set giver figur 2.10.-2.12. et indtryk af forskelle i kommunernes udgifter, aktivite-
ter og resultater vedrgrende behandling af stofmisbrug. Samtidig illustreres sammen-
haengen mellem udgifter, aktivitet og resultater for Rgdovre Kommune, Allerad Kom-
mune og Ringsted Kommune. De tre kommuner adskiller sig fra de gvrige kommuner
ved, at en relativt hgj andel af de behandlede stofmisbrugere feerdigbehandles. De tre
kommuner varierer med hensyn til nettodriftsudgifter til henholdsvis ambulant og dggn-
behandling samt antallet af personer i henholdsvis ambulant og dggnbehandling. En
del af variationen mellem kommunerne kan skyldes forskelle i de sociogkonomiske
forhold.

2.6. Bgrnesundhed

De kommunale opgaver vedrgrende bgrnesundhed omfatter frem til undervisningsplig-
tens ophgr gratis forebyggende bgrneundersggelser og sundhedsvejledning hos den
kommunale sundhedstjeneste, som blandt andet bestar af sundhedsplejersker og
kommunallaege.

Sundhedsplejersken tilser primzert bgrn i hjemmet i barnets farste levear. | den mel-

lemliggende periode frem til skolestart er kontakten med sundhedsplejersken behovs-
bestemt.
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Barn og unge i den undervisningspligtige alder skal tilbydes savel undersggelser som
sundhedssamtaler ved en laege eller sundhedsplejerske i forbindelse med ind- og ud-
skoling. | den mellemliggende periode tilbydes regelmaessige undersggelser (fx syn,
hgrelse, hgjde og veegt) og sundhedssamtaler ved sundhedsplejerske om almen sund-
hedsfremme og sygdomsforebyggelse og supplerende undersggelser af og vejledning
til barn og unge med seerlige behov ved sundhedsplejerske og/eller lsege.

Fire af indikatorerne i dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade
vedrgrer kommunernes indsats pa bgrnesundhedsomradet, jf. boks 2.6.

Boks 3.6. Dokumentationsmodellens indikatorer vedrgrende bgrnesundhed.

Udgifter Aktiviteter Resultater

e  Gennemsnitlige netto- e  Kontakter med sundhedstjenesten for O- e  Spadbgrn, der ammes i
driftsudgifter til kommunal arige. mere end fire maneder efter
sundhedstjeneste for bgrn fadslen (i procent)
og unge i alderen 0-16 ar e Overveegtige bern i alderen
pr. 0-16-arige 6-16 ar (procent)

De fire indikatorer er offentliggjort den 18. juni 2010. Det har dog kun veeret muligt at
opggre indikatorerne for henholdsvis aktiviteter og resultater for et begreenset antal
kommuner. Derfor preesenteres alene indikatoren for gkonomi i det nedenstaende.

Kommunernes nettodriftsudgifter til den kommunale sundhedstjeneste for bgrn og un-
ge i alderen 0-16 ar var i 2008 knap 771 mio. kr. Gennemsnitligt blev der pa tveers af
kommunerne omkring brugt ca. 670 kr. til kommunal sundhedstjeneste pr. 0-16-arig.
Kommunerne med de hgjeste udgifter brugte op imod 1.000 kr. pr. 0-16-arig, mens
kommunerne med de laveste udgifter brugte ca. 400 kr. pr. 0-16-arig jf. figur 2.13.

Figur 2.13. Nettodriftsudgifter til kommunal sundhedstjeneste for bgrn og unge i alderen

0-16 &r pr. 0-16-arige.
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3. Konklusion

Udbredelse af bedste praksis handler i hgj grad om at gare brug af den eksisterende
viden om, hvordan de gode resultater kan skabes via eendrede metoder, arbejdsgange,
forlab og lignende. Fokus pa bedste praksis er dermed et vigtigt redskab til at forbedre
indsatsen og anvende de samlede ressourcer mere effektivt.

Kommunernes styrkede rolle pd sundhedsomradet betyder, at behovet for national
dokumentation af de gode resultater pa sundhedsomradet i hgj grad ogsa geelder den
kommunale indsats.

Opgarelse af indikatorerne i den kommunale dokumentationsmodel pa sundhedsomra-
det kan bidrage til udbredelsen af bedste praksis. Ved at ggre data tilgaengelig i et
samlet overblik far kommunerne et bedre grundlag for at seette fokus pa udvalgte om-
rader og vurdere deres egen sundhedsindsats, prioritering og planleegning i forhold til
sammenlignelige kommuner. De ansatte pa de forskellige kommunale sundhedsomra-
der far saledes grundlag for at stille spgrgsmal, fremszette ideer til at blive bedre og
leere af andres gode erfaringer.

| &r opgares og offentliggeres 19 ud af i alt 27 indikatorer for fgrste gang. Eftersom det
er fgrste gang tallene opggres, bar de laeeses med forbehold. Data baserer sig hoved-
sageligt pA kommunernes egne registreringer, og det er forventningen, at registrerings-
kvaliteten forbedres i takt med at tallene offentligggres og dermed finder bredere an-
vendelse. Endvidere skal der ved direkte sammenligninger pa tveers af kommunerne
tages forbehold for forskelle i bade demografiske og sociogkonomiske forhold.

Indikatorerne i den kommunale dokumentationsmodel pa sundhedsomradet skal ses i
sammenhaeng med de tvaersektorielle oplysninger, som udspringer bade af den kom-
munale medfinansiering og udviklingen af mal for effektive patientforlgb.

Regeringen, Danske Regioner og KL er saledes godt pa ve;j til at etablere dokumenta-
tion, der kan understgtte en sammenhangende og malrettet forebyggelsesindsats i
kommunerne og pa tveers af sektorer. Det kan bidrage til en aendret styringsdagsorden,
hvor fokus i hgjere grad er pa de resultater, der giver mere sundhed for pengene.

Naeste sommer forventes alle indikatorerne i den kommunale dokumentationsmodel pa
sundhedsomradet at veere offentliggjort. Til den tid vil det vaere muligt at falge kommu-
nerne pa tveers af gkonomi, aktivitet og resultater indenfor seks hovedomrader i den
kommunale sundhedsindsats.
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Bilag

Bilag 1. Oversigt over dokumentationsmodellen pa det kommunale sundhedsomrade

byggelse pr. indbygger

konkrete tilbud og aktiviteter
for, inden for de forskellige
indsatsomrader?

Indsatsomrade Input Output Effekt
Forebyggelse og 1.1 Nettodriftsudgifter til 1.2 Hvilke malgrupper har 1.3 Andel af borgere, der ryger dagligt
sundhedsfremme sundhedsfremme og fore- kommunen valgt at indfgre 1.4 Andel af borgere, der drikker mere

end Sundhedsstyrelsens anbefalede
graenser

1.5 Andel af den voksne befolkning, der
angiver, at de er fysisk aktive

1.6 Andel af borgere, som spiser 600
gram frugt og grgnt om dagen

1.7 Andel af borgere i kommunen, der
har haft kontakt med sygehusveesenet
pa grund af udvalgte kroniske syg-
domme (i 2010 alene diabetes)

1.8 Antal kronikere i kommunen pr.
1.000 indbyggere (i 2010 alene diabeti-
kere)

1.9 Overveegtige bgrn i alderen 6-16 ar

Genoptreening efter
udskrivning

2.1 Nettodriftsudgifter til
genoptraening og vedlige-
holdende treening pr. ind-
bygger

2.2 Antal genoptreeningsplaner
pr. 1.000 indbyggere

2.3 Fordeling af genoptreenings-
planer i procent (alminde-
lig/specialiseret)

2.4 Antal fysiske kontakter pr.
1.000 indbyggere (vedrgrende
ambulant genoptraening)

2.5 Antal dages ventetid pa at komme i
gang med genoptreeningsforlgb

Hjemmesygepleje

3.1 Nettodriftsudgifter til
hjemmesygepleje pr. ind-
bygger

3.2 Antal modtagere af hiemme-
sygepleje pr. 1.000 indbyggere

3.3 Antal besgg af hjemmesyge-
plejen pr. maned pr. modtager,
opdelt pa ydelseskatalog

3.4 Andel forebyggelige indlaeggelser af
borgere som modtager hjemmesyge-
pleje

kommunal sundhedstjene-
ste for bgrn og unge i alde-
ren 0-16 ar pr. 0-164rige

ter med sundhedstjenesten til
bgrn i alderen 0-1 ar.

Alkoholmisbrug 4.1 Gennemsnitlige netto- 4.2 Antal personer i behandling 4.3 Andel af arsager til afslutning
driftsudgifter pr. person i for alkoholmisbrug pr. 1.000 af behandling for alkoholmisbrug
behandling fordelt pa alko- indbyggere fordelt pa behand-
holbehandlingstyper lingstyper

Stofmisbrug 5.1 Gennemsnitlige netto- 5.2 Antal personer i behandling 5.3 Andel af arsager til afslutning
udgifter pr. person i behand- | for stofmisbrug pr. 1.000 indbyg- af behandling for stofmisbrug
ling fordelt pa stofoehand- gere fordelt pa behandlingstype
lingstyper

Bgrnesundhed 6.1 Nettodriftsudgifter til 6.2 Gennemsnitlige antal kontak- | 6.3 Andel af spaedbgrn der ammes i

mere end fire maneder efter fgdslen

Anm.: De kursiverede indikatorer offentligggres farst i sommeren 2011.
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