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1 Indledning og sammenfatning

1.1 Indledning

Sundhedsvaesenet star over for en raekke udfordringer i de kommende ar.
Servicen skal udvikles samtidigt med, at der er begreensede rammer for
vaeksten i de offentlige udgifter, og det bliver vanskeligere at rekruttere ar-
bejdskraft. For at imgdekomme disse udfordringer, er der behov for at
overveje, hvordan de eksisterende ressourcer anvendes bedst muligt, sa-
ledes at der kan skabes mest mulig sundhed for pengene, herunder at de
specialiserede ressourcer i sundhedsvaesenet forbeholdes dem med starst
behov.

Formalet med denne rapport er, at give kommunerne et bedre grundlag for
den forebyggende indsats, herunder bidrage til kommunernes videre arbej-
de med styring af de kommunale sundhedsudgifter, bl.a. ved at undga at
kommunernes borgere ungdigt indlaegges pa sygehus.

1.2 Baggrund
Med kommunalreformen blev de 14 amter og H:S omdannet til fem nye
regioner og 98 kommuner blev dannet ud af de hidtidige 271 kommuner.

Med kommunalreformen fik kommunerne tilfgrt en reekke nye opgaver.
Kommunerne fik dermed en starre rolle pa sundhedsomradet. | dag har
kommunerne ansvaret for al genoptreening, som ikke foregar under ind-
leeggelse. Kommunerne har desuden ansvaret for den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats. Endelig har kommunerne ansvaret for om-
sorgs- og specialtandpleje, samt behandling af alkohol- og stofmisbrug.

Den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering af regionernes sund-
hedsopgaver er med til at tilskynde kommunerne til en mere malrettet fore-
byggende indsats, herunder bidrage til at undga de uhensigtsmaessige sy-
gehusindleeggelser, der er bade dyre for samfundet og darlige for patien-
ten. Det stiller krav til kommunernes informationsgrundlag for tilrettelseggel-
se og prioritering af indsatsen, ligesom styringen af sundhedsudgifterne
fordrer brugbare informationer til at opna overblik over fordelingen af med-
finansieringen pa forskellige sygdomstyper m.v.

Kommunernes styrkede rolle pa sundhedsomradet har givet kommunerne
behov for et mere preecist informationsmaessigt grundlag for at kunne tilret-
teleegge deres indsats, f.eks. med henblik pa:
e Styring og opfalgning pa forbrug af sundhedsydelser samt udgifter
under den kommunale medfinansieringsordning.
¢ Dialog med regionerne om driften og udviklingen af sundhedsvaese-
net i regionerne.
e Systematiske sammenligningsanalyser mellem kommuner og internt
mellem distrikter inden for den enkelte kommune.

Det fremgar af gkonomiaftalen for 2008 mellem regeringen og KL, at der er
enighed om "vigtigheden af, at kommunerne far adgang til relevant informa-
tion om borgernes sundhedstilstand, sa de har et solidt grundlag for priori-
tering af forebyggelsesindsatsen. Der er enighed om at skabe en feelles og
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forpligtende ramme for drgftelser af de konkrete informationsbehov, her-
dedéortmiiaingat afcevealiectfiedfedidgifidyftt, nsdlighadgraddioreatandfri
potentialet ved den aktivitetsbestemte medfinansiering understgttes bedst
muligt.”

Med henblik pa at give kommunerne et bedre grundlag for forebyggelses-
indsatsen er der nedsat en arbejdsgruppe, der har haft til opgave (jf. bilag
1) at:

e beskrive kommunernes opgaver og finansieringsmodel pa sund-
hedsomradet

o afdaekke allerede tilgeengelige data (primaert via DRG-systemet)
hos de centrale sundhedsmyndigheder

¢ sammenligne kommunernes forbrug af sundhedsydelser, herunder
variationer i kommunernes aktivitetsbestemte medfinansiering

e belyse, hvordan indfgrelsen af den kommunale medfinansiering pr.
1. januar 2007 har pavirket kommunernes sygehusforbrug i forhold
til 2006

e analysere, om der er systematiske forskelle mellem sygehusenes
optageomrader

¢ Identificere gode case-eksempler fra kommuner/sygehuse

e analysere forklarende faktorer pa variationer i kommunernes udgif-
ter til medfinansiering, herunder dekomponere udgifterne og arsa-
gerne til kommunal udgiftsvariation.

Hensigten med analysen er at medvirke til at klarlseegge, hvilke faktorer der
er centrale fra en kommunal styringsvinkel, bl.a. med henblik pa at frem-
haeve de potentielle (kommunale og gvrige samfundsgkonomiske) gevin-
ster ved at undga forebyggelige og ungdvendige indlaeggelser

Der er med arbejdsgruppens arbejde foretaget den farste kortleegning og
analyse af kommunernes medfinansieringsudgifter samt identificeret seerli-
ge omrader, hvor kommunerne kan malrette forebyggelsesindsatsen og
potentielt reducere udgifterne til kommunal medfinansiering. Der vurderes
med den foreliggende rapport at veere fulgt op pa den opgave vedr. kom-
munernes grundlag for prioritering af forebyggelsesindsatsen, som indgik i
gkonomiaftalen for 2008.

Der har i arbejdsgruppen veeret enighed om, at spgrgsmalet om en feelles
og forpligtende ramme for drgftelser af de konkrete informationsbehov ikke
skulle indga i neerveerende arbejde, men vil blive adresseret i anden sam-
menhaeng.

1.3 Hovedkonklusioner i rapporten

Arbejdsgruppens analyser viser, at der er forholdsvis store variationer mel-
lem kommunernes udgifter til medfinansiering og sammensaetningen af
forbruget af sundhedsydelser. Denne variation gar sig ogsa geeldende mel-
lem kommuner, der er sammenlignelige, for sa vidt angar befolkningens
sociale sammenseetning og aldersfordeling. Samtidig kan der konstateres
variationer pa tveers af regioner og sygehuse. Disse variationer peger over-
ordnet pa, at der er et potentiale i forhold til den kommunale indsats, i for-
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hold til indsatsen i regioner og sygehuse, samt i forhold til at skabe bedre
sammenhaeng mellem de forskellige aktgrer pa sundhedsomradet.

Hovedkonklusionerne i rapporten er fglgende:

Der er betydelig variation i udgiftsniveauet for den kommunale med-
finansiering pa tvaers af kommuner, regioner og pa tveers af syge-
huse.

Variationen i udgifterne bade pa tveers af og inden for regioner af-
spejler bade kommunespecifikke forhold knyttet til kommunernes
indsats, sociogkonomiske forhold og regionsspecifikke forhold i
form af forskelle knyttet til det regionale sundhedsvaesen. Dertil
kommer effekten af leegers henvisningspraksis, som ikke er belyst
seerskilt i denne rapport.

Der er vaesentlig variation pa tveers af kommunerne, hvad angér en
reekke indikatorer for den kommunale forebyggelsesindsats, som ik-
ke alene lader sig forklare af forskelle i befolkningens sociale sam-
mensaetning, alders- eller kansfordeling eller faktorer pa sygehusni-
veau.

Den uforklarede variation mellem kommunerne indikerer et potentia-
le for kommunerne til at pavirke deres udgifter til kommunal medfi-
nansiering bla. gennem tilretteleeggelsen af den kommunale indsats
vedr. eeldrepleje, forebyggelse mv. samt via dialog med regioner og
sygehuse samt andre kommuner.

Det vurderes, at patienter pa 65 ar og derover er den patientgruppe,
hvor kommunerne har det stgrste potentiale for at forebygge ind-
laeggelser og undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser, idet denne
aldersgruppe oftere indleegges pa sygehus og den kommunale ind-
sats bl.a. i eldreplejen kan pavirke sygehusforbruget for denne
gruppe.

Analyserne viser, at jo feerre indlaeggelser og jo stagrre andelen af
behandlinger pa et lavere specialiseringsniveau, jo lavere vil kom-
munernes udgifter til den kommunale medfinansiering veere. Der-
med understgtter medfinansieringsmodellen kommunernes fore-
byggende og sundhedsfremmende indsats.

Der er til rapporten udarbejdet et dataseet for de 98 kommuner, som
muligger sammenligninger af udgifter til kommunal medfinansiering
mellem de enkelte kommuner. Dataseettet indeholder sammenligne-
lige opgarelser af de udgiftstyper, hvor kommunerne igennem deres
forebyggelsesindsats har seerlige muligheder for at pavirke den
kommunale medfinansiering.

Dataseettet kan give inspiration til kommuner, der gnsker et sam-
menligneligt billede af deres kommunale medfinansieringsudgifter
pa omrader som f.eks. diatebetesforlab, genindleeggelser samt eel-
dre medicinske patienter.

Dataseettet er saledes et godt skridt pa vejen til, at kommunerne
bedre kan styre og analysere forbruget af sundhedsydelser samt
udgifterne under den kommunale medfinansieringsordning. Ved at
identificere omrader med seerlige muligheder for forbedringer kan
dette arbejde saledes ogsa bidrage til, at kommunerne kan indfri de
identificerede potentialer for reduktion af den kommunale medfinan-
siering.
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Det bemzerkes, at arbejdsgruppen i dette arbejde ikke er gaet ind i en
naermere analyse af de gkonomiske incitamenters styrke eller en egentlig
evaluering af den kommunale medfinansieringsordning, men belyser en
reekke bagvedliggende forudsaetninger ved den nuveerende model.

Nedenfor gives en sammenfatning af resultaterne af rapportens enkelte
kapitler.

Kapitel 2: Beskrivelse af kommunernes opgaver og finansieringsmodellen
pa sundhedsomradet

Kapitel 2 beskriver de generelle rammevilkar for sundhedsvaesenet, samt
finansieringsmodellen pa sundhedsomradet.

Kommunerne har med kommunalreformen faet en stgrre rolle pa sund-
hedsomradet, herunder et gget gkonomisk ansvar som fglge af den aktivi-
tetsbestemte kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet. Den
kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet skal saledes give kom-
munerne en tilskyndelse til at holde borgerne raske og ude af det speciali-
serede sygehustilbud i de tilfaelde, hvor opgaven kan lgftes pa et lavere
niveau, fordi uhensigtsmaessige indleeggelser ofte er bade uhensigtsmees-
sige for borgeren og dyrt for samfundet. Det kan fx ske ved at undga uhen-
sigtsmeessige indleeggelser af bl.a. seldre medicinske patienter, som kunne
veere forebygget eller undgaet.

Baggrunden for den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet er
at den forebyggende og sundhedsfremmende indsats ligger i naturlig for-
leengelse af og spiller sammen med de opgaver, som kommunerne i gvrigt
varetager. Kommunerne er teet pa borgerne og danner rammen om en stor
del af borgernes dagligdag, bl.a. pa bgrneinstitutioner, skoler, kommunale
arbejdspladser, eldreplejen m.v. Det giver kommunerne et afsaet for at
lofte de nye opgaver pa sundhedsomradet og teenke den forebyggende
indsats ind i de institutionelle rammer, som kommunerne har ansvaret for.

Det aktivitetsafhaengige bidrag indebeerer, at kommunerne skal afregne
med regionerne, hver gang en borger har faet en regionalt finansieret
sundhedsydelse inden for deekningsomradet. Bidragets starrelse afspejler
antallet af indleeggelser og ambulante behandlinger pa sygehusene og hos
de praktiserende laeger og specialleeger mv. Det betyder overordnet set, at
jo mindre borgerne i en kommune treekker pa sundhedsveesenet, jo mindre
vil kommunen skulle svare i kommunal medfinansiering.

Medfinansieringsordningen giver kommunerne mulighed for selv at identifi-
cere de omrader, som de med fordel kan fokusere deres indsats mod.
Samtidig giver modellen mulighed for, at de enkelte kommuner og regioner
i feellesskab kan tilretteleegge og samordne deres indsats pa sundhedsom-
radet pa grundlag af de forskellige lokale forhold og muligheder. Den kom-
munale indsats er isaer relevant i forhold til de plejekraevende eeldre, her-
under eeldre med et genoptreenings- og rehabiliteringsbehov, hvor der er og
kan udvikles hensigtsmaessige alternativer til egentlig sygehusindlaeggelse.
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Endvidere skal afregningen tilgodese regionernes udgiftsansvarlighed,
herunder sikre fortsat incitament til at reducere liggetider og omlaegning til
ambulant behandling, idet den kommunale medfinansiering er marginalt
stgrre ved ambulant behandling end ved indlseggelse.

Endelig giver sundhedsaftalerne mulighed for, at de enkelte kommuner og
regioner i feellesskab kan tilretteleegge og samordne deres indsats pa
sundhedsomradet pa grundlag af de forskellige lokale forhold og mulighe-
der. Det geelder bl.a. i forhold til udskrivningsforlgb for svage, aldre patien-
ter og indleeggelsesforlgb, som begge indgar som obligatoriske indsatsom-
rader i sundhedsaftalerne.

Kapitel 3: Udviklingen i sundhedsuddgifter og forbrug af sundhedsydelser
Kapitel 3 har til formal at identificere de overordnede tendenser og udfor-
dringer i sundhedsvaesenet, samt at seette fokus pa de omrader, der har
seerlig relevans i forhold til den kommunale indsats. Kapitlet belyser sale-
des den overordnede udvikling i aktiviteten, forbrugssammensaetningen og
udgifterne i sundhedsveesenet. Endvidere belyses udviklingen i aktivitet,
forbrug og udgifter i sundhedsvaesenet fordelt pA kommuner. Det fremgar
saledes at:

e Aktiviteten er vokset. Antallet af behandlede borgere er saledes
steget fra 1,9 mio. i 1997 til 2,2 mio. i 2006, svarende til en stigning
pa 20 pct. Stigningen er isaer sket i forhold til ambulante behandlin-
ger. Antallet af ambulante besgg er vokset fra 4,8 mio. besgg i 1997
til 7,1 mio. besgg i 2006, svarende til en arlig stigning pa 4,5 pct.

e Antallet af udskrivninger er i samme periode gget med 1,5 pct. ar-
ligt. Sidelgbende er ventetiderne er reduceret med 29 dage fra 2001
til 2007, svarende til et fald pa ca. 32 pct.

e Antallet af sengedage i perioden 1997-2005 er blevet reduceret
med 1,7 pct. arligt, mens beleegningsprocenten har veeret konstant
pa omkring 88 pct.

e Reduktionen i antallet af sengedage har fundet sted som fglge af
kortere indlaeggelsestider. Den gennemsnitlige indlseggelsesvarig-
hed (liggetid) er saledes faldet fra omkring 6 dage i 1997 til omkring
45 dage i 2005. Denne udvikling skyldes bl.a. medicinsk-
teknologiske fremskridt, som bl.a. betyder at patienterne hurtigere
genvinder deres funktionsevne efter operation.

e Hvad angar andelen af det samlede antal sengepladser som opta-
ges af feerdigbehandlede patienter pa det somatiske omrade, er den
samlede sengekapacitet blev reduceret fra ca. 3,3 pct. i 1997 til ca.
1,7 pct. i 2007, svarende til et fald fra ca. 205.000 sengedage til ca.
122.000 sengedage. Pa det psykiatriske omrade optog de feerdig-
behandlede patienter 5,1 pct. af det samlede antal sengepladser i
2007, svarende til ca. 53.000 sengedage.

For en reekke sygdomsomrader er den kommunale indsats teet forbundet
med sygehusforbruget, fx i forhold til eeldre medicinske patienter og kroni-
kere. Udviklingen viser, at de ealdre medicinske patienter tegner sig for en
stadigt stigende andel af det samlede antal udskrivninger. Aldre medicin-
ske patienters andel af det samlede antal udskrivninger er saledes steget
fra knap 21 pct. i 1995 til godt 25 pct. i 2007. Samtidig udgjorde de eeldre
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patienter pa 65 ar og derover omkring halvdelen af udskrivningerne pa de
medicinske afdelinger i 2007, mens deres andel af befolkningen udgjorde
ca. 15 pct. Samtidig er sundhedsudgifterne pr. indbygger ikke overrasken-
de starst for de aeldre patienter pa 65 ar og derover.

Derfor vurderes det, at patienter pa 65 ar og derover er den patientgruppe,
hvor kommunerne har det stgrste potentiale for at forebygge indlseggelser
og undgd uhensigtsmaessige indleeggelser, idet den kommunale indsats
bl.a. i eeldreplejen pavirker sygehusforbruget for denne gruppe. Der vurde-
res ogsa at veere et potentiale i forhold til de kronisk syge, men denne
gruppe er mindre homogen og kan dermed vaere sveerere at identificere, da
de treekker pa en bredere vifte af sundhedsydelser end de aldre medicin-
ske patienter. Det bemeerkes, at der vil veere et vist sammenfald mellem de
to naevnte patientgrupper

Forbruget af sundhedsydelser er endvidere skeevt fordelt pa tveers af be-
folkningen. Saledes kan 45 pct. af de samlede sundhedsudgifter henfgres
til de 3 pct. af befolkningen, der forbruger flest sundhedsydelser. En for-
holdsvis lille andel af befolkningen forbruger saledes en forholdsvis stor
andel af de samlede sundhedsudgifter. Ser man naermere péa disse patien-
ter viser det sig, at en stor del af dem er mellem 55 og 85 ar og er karakte-
riseret ved at veere indlagt hyppigere end gvrige patienter. Samtidig er om-
trent halvdelen af den dyreste patientgruppe karakteriseret ved at have
mange kontakter med sygehuset over flere ar, heraf er en stor del af disse
kontakter ambulante besgg og indlseggelser.

Det fremgar endvidere, at antallet af kontakter med sundhedsvaesenet pr.
indbygger varierer betydeligt pa tveers af kommuner — ogsa efter kens- og
aldersstandardisering. Det peger p4, at variationen i antallet kontakter med
sundhedsveesenet i stedet skal sgges forklaret ved andre forhold, herunder
forskelle i tilgeengelighed til sundhedsydelser, forskelle i udbyderadfeerd
eller den kommunale indsats. Desuden varierer de regionale sundhedsud-
gifter mellem kommunerne.

Kapitel 4: Kommunernes udgifter til aktivitetsafhaengig medfinansiering af
sundhedsomradet

| kapitel 4 foretages der en neermere analyse af variationen i de kommuna-
le udgifter til den aktivitetsafheengige medfinansiering pa sundhedsomra-
det. Det undersgges desuden, om der er systematiske forskelle mellem
sygehusenes optageomrader. Der foretages endvidere en analyse af for-
klarende faktorer pa variationer i kommunernes udgifter til medfinansiering,
herunder en dekomponering af udgifterne og arsagerne til kommunal ud-
giftsvariation.

De samlede udgifter til kommunal aktivitetsafheengig kommunal medfinan-
siering i 2007 kan pr. marts 2008 opggres til godt 9,2 mia. kr. eller 1.684 kr.
pr. indbygger. Kommunerne i @dstdanmark har generelt hgjere udgifter end
kommunerne i Vestdanmark. Niveauet for den kommunale medfinansiering
i Vestdanmark ligger saledes mellem 7,6 pct.enheder og 15,7 pct.enheder
under niveauet i Region Hovedstaden efter korrektion for kens- og alders-
sammensaetning samt sociogkonomiske forhold.
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En analyse af betydningen af sociogkonomiske forhold for niveauet af
kommunal medfinansiering foretaget for alle landets kommuner under ét
viser en moderat sammenhaeng mellem sociogkonomiske forhold og den
kommunale medfinansiering. Denne analyse tager imidlertid ikke hgjde for,
at der kan veere strukturelle forskelle fra region til region, som kan "skygge”
over det sociale indeks reelle forklaringskraft pa landsplan. Det betyder, at
effekten af det sociale indeks ikke er undersggt inden for de enkelte regio-
ner.

Derfor foretages en mere detaljeret statistisk analyse, hvor der sgges korri-
geret for en evt. regionseffekt. Resultatet af denne analyse indikerer, at
omtrent halvdelen af variationen i den kommunale medfinansiering kan
forklares af regionsniveauet og sociogkonomiske forhold. Generelt gaelder
det saledes, at er der en positiv sammenhaeng mellem de sociogkonomiske
forhold og niveauet for den kommunale medfinansiering. Stiger det sociale
indeks med 10 pct. enheder gges det kommunale indeks for den kommu-
nale medfinansiering med 1,1 pct. enheder.

Analysen viser imidlertid ogsa, at halvdelen af variationen i den kommunale
medfinansiering ikke kan forklares af forskelle mellem regionerne eller af
veerdien pa det sociale indeks. Der er saledes en uforklaret variation, der i
et vist omfang ma formodes at skyldes variation mellem kommunerne, her-
under forskelle i den forebyggende og sundhedsfremmende indsats, samt
forskelle pa de praktiserende laegers henvisningspraksis m.v. Noget af den
resterende variation indenfor regionerne ma dog ogsa formodes, at skyldes
en forskel mellem sygehusspecifikke forhold.

Der ses der ogsa neermere pa om det sociale indeks er i stand til at forklare
variationen i medfinansieringsudgifter i forhold til en reekke kommunale
ngglevariable, herunder de kommunale udgifter til uhensigtsmaessige ind-
leeggelser, diabetesbehandling pr. indbygger, genindlaeggelser og medicin-
ske udskrivninger af aeldre patienter. Umiddelbart viser analysen, at det
sociale indeks kun i begreenset omfang kan forklare variationen i udgifterne
til de forskellige ngglevariable. Diabetesbehandlingen er imidlertid en und-
tagelse, idet det sociale indeks kan forklare 44 pct. af variationen i de
kommunale udgifter til medfinansiering af diabetesbehandling. Det skal dog
bemeerkes, at disse analyser er foretaget for alle regionerne under ét. Det
betyder, at effekten af det sociale indeks pa de forskellige naglevariable
ikke er undersggt inden for de enkelte regioner, hvor der formentlig vil veere
en tydeligere sammenhaeng.

For at fa et fingerpeg om, hvorvidt forskellene i kommunernes medfinansie-
ringsudgifter kan tilskrives systematiske forskelle pa tveers af eller indenfor
sygehusenes optageomrader, er der set naermere pa variationen i medfi-
nansieringsudgifterne for kommuner, der primeert anvender samme syge-
hus. Denne sammenligning viser, at der for mange af sygehusene er en
relativt stor forskel pa stgrrelsen af den kommunale medfinansiering mel-
lem kommunerne. For en reekke af sygehusene spaender udgifterne sale-
des med i starrelsesordenen fem procentenheder, mens der for andre af
sygehusene er forskelle pa op til 20-25 procentenheder. Det indikerer, at
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sygehusspecifikke forhold i nogle tilfeelde har betydning for udgifterne,
mens udgifterne i andre tilfeelde varierer i et saddant omfang, at det ma til-
skrives andre forhold end sygehusspecifikke forhold. En del af variationen
mellem sygehuse og kommuner ma ogsa formodes at skyldes geografiske
og demografiske forskelle, samt forskelle i de praktiserende laegers indsats.
Disse forhold undersgges dog ikke naermere i naerveerende analyse.

Denne analyse af variationen inden for og mellem sygehuse indikerer, at
der er potentiale for at forbedre indsatsen i forhold til uhensigtsmeessige
indlaeggelser, behandlingen af diabetes patienter, genindlaeggelser og de
eeldre medicinske patienter. En del af dette potentiale vurderes at kunne
indfries via forbedringer i den kommunale indsats og af samarbejdet mel-
lem kommune, praktiserende leeger og de regionale sygehuse, fx i regi af
Sundhedsaftalerne eller Sundhedskoordinationsudvalgene.

Man kan danne sig et billede af betydningen af variationen mellem kommu-
nerne ved at se pd, hvor meget de samlede udgifter til kommunal medfi-
nansiering ville veere, hvis alle kommuner havde den samme udgift pr. ind-
bygger, som kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter og
sammenholde dette med den faktiske landsudgift. Det kan saledes bereg-
nes, at hvis alle kommuner havde samme gennemsnitlige udgift pr. indbyg-
ger som den 40. billigste, sa ville kommunernes medfinansieringsudgifter
veere knap %2 mia. kr. lavere end de 9,2 mia. kr. pa landsplan, som de ud-
gor i dag. Det bemeerkes, at knap ¥ mia.kr. i kommunale medfinansie-
ringsudgifter svarer til knap 5 mia.kr. i samlede regionale sundhedsudagifter.

Undersggelser viser, at andelen af uhensigtsmaessige indleeggelser svinger
mellem 5-33 pct. Et beregningseksempel med Bispebjerg sygehus som
eksempel viser, at der er et betydeligt potentiale for at friggre sengekapaci-
tet, hvis ungdige indlaeggelser undgas og hvis uhensigtsmaessigt lange
indleeggelser (fx som falge af interne ventetider og feerdigbehandlede pati-
enter) undgas. Eksemplet viser, at ca. 9 pct. af sengedagene pa de medi-
cinske afdelinger kan frigares, hvis antallet af uhensigtsmaessige og for-
laengede indleeggelser 1& pa et landgennemsnitligt niveau. Det indikerer,
at der er et potentiale for at reducere beleegningsprocenterne pa sygehu-
sene, herunder iszer pa de medicinske afdelinger.

Kapitel 5: Case-analyse af kommuner og indikatorer for den kommunale
medfinansiering

| kapitel 5 foretages en raekke opggrelser, som kommuner kan anvende i
forbindelse med analyser af potentialet for at nedbringe borgernes traek pa
sundhedsveesenet og dermed kommunens udgifter til den kommunale
medfinansiering. Der opstilles saledes en reekke indikatorer, som kommu-
nerne kan bruge som udgangspunkt for egne videre analyser af forebyg-
gelsesindsatsen. De konkrete indikatorer ggr det muligt for kommunerne at
sammenligne sig med andre kommuner, der har en tilsvarende befolk-
ningssammenseaetning.

Indikatorerne udger tilsammen et analyseveerktgj, der kan bidrage til at
identificere mulige indsatsomrader i kommunerne og give anledning til mal-
rettet at hente inspiration fra og udveksle erfaringer med andre kommuner.
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De konkrete indikatorer kan desuden bidrage til at kvalificere dialogen med
regionerne om borgernes brug af sundhedsvaesenets ydelser. Indikatorerne
vil eksempelvis kunne anvendes i forbindelse med indgaelse af sundheds-
aftalerne mellem kommunalbestyrelser og regionsrad. Der vil sdledes kun-
ne opstilles malsaetninger for de enkelte indikatorer, fx i forhold til andelen
af genindleeggelser, andelen af uhensigtsmeessige indlaeggelser, feerdigbe-
handlede patienter, medfinansieringsudgifter til diabetespatienter m.v. Pa
den baggrund vil kommuner og regioner i feellesskab kunne foretage en
lzbende opfalgning pa opfyldelsen af malsaetningerne for de enkelte indika-
torer. Dermed vil sundhedsaftalerne kunne udggre et mere aktivt redskab
for bAde kommuner og regioner i forhold til at sikre sammenhaeng og koor-
dinering af indsatsen pa sundhedsomradet, herunder saerligt den patientret-
tede forebyggelsesindsats. En eventuel indarbejdelse af indikatorer i sund-
hedsaftalerne vil sdledes skabe et bedre grundlag for dialog mellem kom-
muner og regioner, samt en hgjere grad af forpligtelse i forhold til at opfylde
de aftalte malsaetninger.

| kapitel 5 preesenteres desuden en reekke case-analyser af grupper af
kommuner indenfor samme geografiske omrade, der hovedsageligt anven-
der ét eller to bestemte hospitaler i omradet. Case-analyserne viser, at der
ogsa findes forskelle pa niveauet af den kommunale medfinansiering mel-
lem kommuner, der primeert anvender samme hospitaler, og at forskellen
ikke alene kan forklares ud fra kommunernes befolkningssammensaetning
defineret som veerdien pa det sociale indeks.

| en analyse af 7 kommuner pa Kabenhavns vestegn skiller fx Albertslund
og Hvidovre kommuner sig seerligt ud. Albertslund Kommune, der primeert
bruger Glostrup hospital, har et relativt hgjt socialt indeks, men har for-
holdsvis lave udgifter til den kommunale medfinansiering. Hvidovre Kom-
mune, der primaert anvender Hvidovre hospital, er derimod kendetegnet
ved, at den kommunale medfinansiering ligger pa et veesentligt hgjere ni-
veau set i forhold til kommunens veerdi pa det sociale indeks. Sammenlig-
net med Glostrup kommune, der har et omtrentligt identisk socialt indeks og
ligesom Hvidovre har et hospital placeret i kommunen, er forskellen naesten
syv procentenheder. Denne forskel indikerer, at der ogsa er en vis variation
mellem hospitaler.

En analyse af 10 kommuner i Nordsjeelland, der primaert anvender Nord-
sjeellands hospital viser, at det starste forbrug af sundhedsydelser findes i
Halsnees og Helsinggr kommuner. Helsinggr Kommune har dog et lavere
forbrug af de regionale sundhedsydelser end borgerne fra Halsnaes Kom-
mune trods et socialt indeks, der er naesten 8 pct. over det sociale indeks i
Halsnaes Kommune. | begge kommuner ligger antallet af genindlaeggelser,
udskrivningerne af eeldre medicinske patienter samt niveauet for kommunal
medfinansiering af de syv udvalgte diagnoser over landsgennemsnittet.

Endeligt viser en analyse af 6 nordjyske kommuner, som alle primaert bru-
ger Aalborg sygehus, at alle kommunerne har medfinansieringsudgifter, der
er lavere end landsgennemsnittet. Aalborg Kommune har eksempelvis en
kommunal medfinansieringsudgift, der ligger 9 pct. under landsgennemsnit-
tet, og har faerre genindlaeggelser og indleeggelser af medicinske patienter
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end landsgennemsnittet. Ligeledes er udgifterne til den kommunale medfi-
nansiering blandt de syv udvalgte diagnoser under landsgennemsnittet.
Mariagerfjord og Vesthimmerland kommuner har lidt hgjere udgifter til
kommunal medfinansiering end Aalborg kommune og har samtidig et lidt
lavere socialt indeks. Det kan bl.a. henfares til, at begge kommuner ligger
over landsgennemsnittet med hensyn til antallet af genindlaeggelser, indlag-
te eeldre medicinske patienter og kommunal medfinansiering knyttet til de
udvalgte syv diagnoser.

Case-analyserne viser generelt, at sociogkonomiske forhold forklarer noget
af variationen i udgifterne til den kommunale medfinansiering mellem kom-
munerne, men viser samtidig ogsa, at der er en uforklaret variation mellem
kommunerne, som ikke kan henfares til den geografiske beliggenhed eller
sygehusene, idet disse forhold er gjort konstante. Analyserne indikerer sa-
ledes, at en del af variationen mellem kommunerne ma tilskrives en reekke
forhold pa kommuneniveau. Det skal bemeerkes, at der kan veere gode
grunde til at de kommunale medfinansieringsudgifter varierer mellem kom-
munerne. Case-analyserne har saledes blot til hensigt at papege en ufor-
klaret variation, som eventuelt kan give anledning til videre analyser i kom-
munerne og erfaringsudveksling pa tveers af kommunerne.
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2 Beskrivelse af kommunernes opgaver og finansie-

ringsmodellen pa sundhedsomradet

2.1 Indledning og sammenfatning

Kapitlet beskriver opgavefordelingen mellem stat, kommuner og regioner
efter kommunalreformen, samt finansieringsmodellen pa sundhedsomra-
det, herunder den kommunale medfinansiering.

Efterfglgende gives en kort beskrivelse af kommunernes sundhedsrelate-
rede tilbud. Desuden beskrives samspillet mellem kommunernes og regio-
nernes tilbud, samt de formelle rammer for samarbejdet mellem kommuner
og regioner. Endelig er der er en generel sammenfatning af hvilke redska-
ber kommunerne har til rAdighed i deres forebyggelsesindsats.

Kommunerne har med kommunalreformen faet en starre rolle pa sund-
hedsomradet, herunder et gget gskonomisk ansvar som felge af den aktivi-
tetsbestemte kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet. Kommu-
nernes opgavevaretagelse skal bidrage til at levere en sammenhaengende
indsats for de borgere, der er i kontakt med sundhedsvaesenet.

Den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet har til formal at
styrke kommunernes incitament til forebyggelse, og udvikling af (billigere)
alternativer til sygehusindleeggelser, herunder en mere effektiv varetagelse
af pleje- og hjemmesygeplejeopgaven. Det kan fx ske ved at undga uhen-
sigtsmeaessige indleeggelser af bl.a. seldre medicinske patienter, som kunne
veere forebygget eller undgaet. Den kommunale medfinansiering af sund-
hedsvaesenet skal sdledes give kommunerne en tilskyndelse til at holde
borgerne raske og ude af det specialiserede sygehustilbud. | de tilfeelde,
hvor opgaven kan lgftes pa et lavere niveau, vil indlaeggelser veere bade
uhensigtsmaessige for borgeren og dyrt for samfundet.

Baggrunden for den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet er
at den forebyggende og sundhedsfremmende indsats ligger i naturlig for-
leengelse af og spiller sammen med de opgaver, som kommunerne i gvrigt
varetager. Kommunerne er teet pa borgerne og danner rammen om en stor
del af borgernes dagligdag, bl.a. pa bgrneinstitutioner, skoler, kommunale
arbejdspladser, eeldreplejen m.v. Det giver kommunerne et afsset for at
lofte de nye opgaver pa sundhedsomradet og teenke den forebyggende
indsats ind i de institutionelle rammer, som kommunerne har ansvaret for.

Den kommunale indsats er isaer relevant i forhold til de plejekreevende ael-
dre, herunder aeldre med et genoptreenings- og rehabiliteringsbehov, hvor
der er og kan udvikles hensigtsmaessige alternativer til egentlig sygehus-
indleeggelse. Desuden er malet - via medfinansiering pa sygesikringsomra-
det - at skabe stgrre incitament til forebyggelse og koordinering pa det so-
ciale omrade, f.eks. en hurtigere opfalgning pa sygedagpengesager.

Hensynet bag indretningen af den nuveerende model for medfinansiering
var, at kommunerne pa den ene side skulle kunne baere udgifterne til kom-
munal medfinansiering, mens taksten og niveauet for den kommunale med-
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finansiering pa den anden side skulle veere hgijt nok til at give kommuner-
ne incitamenter til at investere i forebyggelse og mulige alternativer til sy-
gehusindleeggelse uden samtidig at skabe en modseaetning mellem finansie-
ringsansvar og beslutningskompetence pa sundhedsomradet. Endvidere
skal den kommunale medfinansiering tilgodese regionernes udgiftsansvar-
lighed, herunder sikre fortsat incitament til at reducere liggetider og omlaeg-
ning til ambulant behandling pa sygehusene, idet den kommunale medfi-
nansiering er marginalt starre ved ambulant behandling end ved indlseggel-
se.

Det aktivitetsafhaengige bidrag indebeerer, at kommunerne skal afregne
med regionerne, hver gang en borger har faet en regionalt finansieret
sundhedsydelse inden for deekningsomradet. Bidragets starrelse afspejler
antallet af indleeggelser og ambulante behandlinger pa sygehusene og hos
de praktiserende laeger og specialleeger mv. Det betyder overordnet set, at
jo mindre borgerne i en kommune treekker pa sundhedsveesenet, jo mindre
vil kommunen skulle svare i kommunal medfinansiering. Medfinansierings-
ordningen giver kommunerne mulighed for selv at identificere de omrader,
som de med fordel kan fokusere deres indsats mod.

Endelig giver sundhedsaftalerne mulighed for, at de enkelte kommuner og
regioner i feellesskab kan tilretteleegge og samordne deres indsats pa
sundhedsomradet pa grundlag af de forskellige lokale forhold og mulighe-
der. Det geelder bl.a. i forhold til udskrivningsforlgb for svage, aldre patien-
ter og indleeggelsesforlgb, som begge indgar som obligatoriske indsatsom-
rader i sundhedsaftalerne.

Det har bl.a. fra kommunal side veeret fremfert, at den kommunale medfi-
nansieringsmodel ikke giver kommunerne tilstreekkeligt steerke incitamenter
til at forebygge indlaeggelser, idet den kommunale medfinansiering udggar
en mindre del af de samlede sundhedsudgifter. Det er desuden blevet
neevnt som en begraensning ved modellen, at incitamenterne ikke er mal-
rettet de omrader, hvor potentialet for den kommunale forebyggelsesind-
sats er stgrst, bl.a. pa det medicinske omrade.

2.2 Opgavefordelingen mellem stat, kommuner og regioner
Med kommunalreformen blev de 14 amter omdannet til fem nye regioner og
98 kommuner blev dannet ud af de hidtidige 271 kommuner.

Kommunalreformen har ogsa medfgrt en ny opgavefordeling i den offentli-
ge sektor. Amternes hidtidige opgaver blev fordelt mellem regionerne,
kommunerne og staten. Desuden blev en raekke opgaver flyttet mellem stat
og kommuner.

Med kommunalreformen har kommunerne faet tilfart en raekke nye opgaver
og har dermed faet en starre rolle pa sundhedsomradet.

| dag har kommunerne ansvaret for al genoptreening, som ikke foregar un-
der indlseggelse. Regionerne har dog leveringsansvaret for den specialise-
rede ambulante genoptraening. Kommunerne varetager desuden den del af
den forebyggende og sundhedsfremmende indsats, som ikke foregar i for-
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bindelse med behandling. Kommunerne har saledes hovedansvaret for
den borgerrettede forebyggende og sundhedsfremmende indsats, mens
den patientrettede forebyggelse foregar i samarbejde med regionerne.
Desuden har kommunerne ansvaret for behandling af alkohol- og stofmis-
brug, samt ansvaret for det specialiserede tandplejetilbud til sindslidende,
psykisk udviklingsheemmede m.v. Kommunerne varetager herudover an-
svaret for en reekke sundhedsrelaterede tilbud, herunder eeldrepleje og
hjemmesygepleje. Kommunernes opgavevaretagelse skal bidrage til at
levere en sammenhaengende indsats for de borgere, der er i kontakt med
sundhedsveesenet.

Regionerne har ansvaret for driften af sygehusvaesenet, herunder den be-
handlende psykiatri, sygesikringsomradet, herunder praktiserende laeger og
specialleeger, samt den patientrettede forebyggelse i samarbejde med
kommunerne. Regionerne finansierer saledes via sygesikringen den veder-
lagsfri behandling ved praktiserende leeger og specialleeger, tilskud til be-
handling ved andre praktiserende sundhedspersoner f.eks. fysioterapeuter
og tandleeger samt tilskud til medicin, ernaeringspreeparater m.v.

For at sikre sammenhaeng mellem regionernes og kommunernes indsats
pa sundhedsomradet, er regionerne og kommunerne forpligtede til at sam-
arbejde i et sundhedskoordinationsudvalg, der skal sikre en dialog om
sammenhaeng i behandling, genoptraening, forebyggelse og pleje. Regio-
nerne og kommunerne skal desuden indga sundhedsaftaler, som bl.a. skal
indeholde aftaler om udskrivningsforlgb for svage aeldre patienter og aftaler
om forebyggelse og genoptraening.

2.2.1 Finansieringsmodellen pa sundhedsomradet

Regionerne har i modseetning til amterne ikke ret til at opkraeve skat. Regi-
onernes opgaver pa sundhedsomradet finansieres gennem fire former for
tilskud: et generelt statsligt bloktilskud, et statsligt, aktivitetsafthaengigt til-
skud, et kommunalt grundbidrag pr. indbygger og et kommunalt aktivitets-
afhaengigt tilskud. Tilsammen udggr den statslige finansiering i alt ca. 80
pct. af regionernes indtsegter, mens den kommunale finansiering udgger i alt
ca. 20 pct., jf. tabel 2.1 herunder.

Tabel 2.1 Finansieringen af regionernes udgifter til sundhedsomradet

Pct. Generelle tilskud Aktivitetsafhangige | alt
midler
Staten Generelt bloktilskud Aktivitetsafhaengig pulje Ca. 80 pct.
fra staten fordelt fordelt mellem regionerne
efter objektive krite- efter samme nggle som
rier (ca. 77 pct.) bloktilskuddet (ca. 3 pct.)
Kommunerne Kommunalt grund- | Aktivitetsafhaengigt bidrag Ca. 20 pct.

bidrag fordelt efter baseret pa indbyggeres
indbyggertal (ca. 7 forbrug af sundhedsydel-
pct.) ser (ca. 12 pct.)

I alt Ca. 84 pct. Ca. 15 pct. 99 pct.!

Anm.: De faktiske procenter kan afvige fra de her angivne. De aktivitetsafhaengige midler fra staten er
her angivet inkl. den del, der overfgres til kommunerne, og udmgntes via den kommunale medfinansie-

ring.
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1. Den gvrige finansiering pa 1 pct. af regionernes udgifter til sundhedsomradet tilvejebringes gennem

regionernes optagelse af lan.

Det statslige bloktilskud udggr ca. 77 pct. af regionernes indtaegter. Bloktil-
skuddet fordeles dels som et basisbelgb og dels med udgangspunkt i en
reekke objektive udgiftsbehovskriterier, der kan have betydning for forbruget
af sundhedsydelser (fx befolkningens aldersmeessige sammensaetning,
sociogkonomiske forhold mv.). Udgiftsbehovskriterierne skal sikre regio-
nerne et ensartet gkonomisk grundlag for at lgse deres sundhedsopgaver.
Kriterierne afhaenger ikke af aktiviteten pa sundhedsomradet. Dermed er
fordelingen af bloktilskuddet ikke afhaengigt af hvilke ydelser, der produce-
res pa sygehusene.

Det statslige aktivitetsafhaengige tilskud udger p.t. ca. 3 pct. af regionernes
indteegter. Tilskuddet udbetales pa baggrund af regionernes realiserede
aktivitet og fordeles til regionerne efter samme nggle som det statslige
bloktilskud. Tilskuddet udmgntes til aktivitet, der ligger over et pa forhand
aftalt aktivitetsniveau, der betegnes som baseline. Det statslige aktivitetsaf-
haengige tilskud blev i 2007 delt op i to puljer. Den ene pulje er en generel
aktivitetspulje, mens den anden pulje er reserveret til strdlebehandling pa
kreeftomradet. Puljerne giver regionerne incitament til at gge deres aktivitet
ud over baseline, da det alene er aktivitet ud over dette aktivitetsniveau, der
udlgser tilskudsmidler fra puljerne. Det gkonomiske incitament til at gge
aktiviteten er dog betinget af, at sygehusene kan producere ydelserne til en
lavere omkostning, end den DRG-takst der afregnes for gget aktivitet.

Der er forskellige principper for udbetaling af puljemidlerne. Den generelle
aktivitetspulje har en variabel afregningstakst, dvs. at taksten reduceres
ved produktion over et bestemt niveau (knaek-punktet). Den fgrste andel af
den generelle pulje udbetales med 100 pct. af DRG-taksten, mens den an-
den andel udbetales med 70 pct. af DRG-taksten. Dette skal give regioner-
ne tilskyndelse til at udfare den marginale produktion pa de sygehu-
se/afdelinger, der kan gennemfagre behandlingerne mest effektivt. Aktivi-
tetspuljen pa straleomradet udbetales udelukkende med 100 pct. af den
optjente DRG-veerdi.

Finansieringsmodellen pa sundhedsomradet indebzerer desuden, at kom-
munerne har et medansvar for finansieringen af regionernes sundhedsop-
gaver. Den kommunale medfinansiering af sundhedsomradet har til formal
at give kommunerne et stgrre incitament til at forebygge sygehusindlaeg-
gelser mv. gennem bedre eeldrepleje, genoptraening, forebyggelse og
sundhedsfremme.

Det kommunale grundbidrag fastseettes af regionerne efter drgftelser med
kommunerne i regionen. Bidragets stgrrelse er fastsat til 1.134 kr. pr. ind-
bygger (08-PL), men kan forhgjes til maksimalt 1.701kr. pr. indbygger (08-
PL). 2/3 af regionens kommuner kan blokere for stigninger i bidraget, der
ligger ud over pris- og lgnudviklingen. Det kommunale grundbidrag udgar
ca. 7 pct. af regionernes finansieringsgrundlag.
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Det kommunale aktivitetsafhaengige tilskud udger i 2007 ca. 9,2mia. kr.
eller ca. 12 pct. af regionernes indteegter. Tilskudsordningen indebeerer, at
kommunerne skal afregne med regionerne, hver gang en borger har faet en
regionalt finansieret sundhedsydelse inden for daekningsomradet. Afreg-
ningen sker manedligt pa baggrund af en opggrelse via DRG-systemet.
Satserne for afregning af den aktivitetsbestemte, kommunale medfinansie-
ring fremgar af tabel 1 i afsnit 2.2.2. nedenfor.

Finansieringsmodellen pa sygehusomradet er illustreret i figur 2.1 nedenfor.

Figur 2.1 Finansieringsmodel pa sygehusomradet
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Bloktilskud Bloktilskud
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Sygehus Sygehus Sygehus Sygehus

2.2.2 @vrige forhold af betydning for regionernes og kommunernes styring
af sundhedsomréadet

Takststyring af regionernes sygehuse

Takststyring er i stigende grad blevet indfgrt som en central del af den gko-
nomiske styring i sygehusveaesenet. Indfgrelsen af takststyring er sket med
henblik pa at sikre en gget aktivitet og fremme en starre omkostningseffek-
tivitet i sygehusvaesenet og i overensstemmelse med en raekke aftaler, der
er blevet indgaet mellem regeringen og Danske Regioner (tidligere Amts-
radsforeningen), jf. boks 2.1 nedenfor.

Takststyring indebaerer, at bevillingernes starrelse afheenger af den pree-
sterede aktivitet. Takststyring er saledes en aktivitetsbaseret finansierings-
form, der indebeerer, at sygehusenes indteegter stiger proportionalt med
deres samlede aktivitet. Dermed skaber takststyringen en automatisk til-
pasning mellem aendringer i aktiviteten og bevillingernes stgrrelse. P4 den
made skabes der incitament til gget aktivitet, sa laenge afregningstaksten
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pr. produceret ydelse overstiger de marginale omkostninger ved produkti-
oeeraftarekkstenhbdd.

Med oprettelsen af den statslige aktivitetspulje fra og med Finansloven for
2002 blev takststyringen af sygehusene gget. Midlerne blev udmgntet fra
stat til de daveerende amter, men ved indfarelsen blev det tilkendegivet, at
puljemidlerne skulle fgres ud til de producerende sygehuse og sygehusaf-
delinger. Den statslige aktivitetspulje medvirkede dermed til at gge den del
af sygehusenes bevillinger, der udmgntes aktivitetsafhaengigt.

| dag findes der fortsat forskellige modeller for takstafregning af sygehuse-
ne i regionerne. Modellerne har dog det til feelles, at de indeholder en
grundbevilling og takstafregning ud over et bestemt niveau. De takster, der
afregnes mellem regionerne og sygehusene er desuden typisk lavere end
100 pct. af DRG-taksten. Det giver incitament til at fare aktiviteten hen pa
de sygehuse, der kan levere aktiviteten til den laveste omkostning.

Frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg

Det frie sygehusvalg tradte i kraft den 1. januar 1993, mens det udvidede
frie sygehusvalg tradte i kraft den 1. juli 2002. Reglerne for det frie syge-
husvalg og det udvidede frie sygehusvalg er fastsat i Sundhedsloven nr.
546 af 24. juni 2005 og i bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling mv.
nr. 1085 af 14. september 2007.

Det frie sygehusvalg indebeerer, at personer, der er henvist af en laege til
undersggelse og behandling pa et sygehus frit kan vaelge mellem de offent-
lige sygehuse samt visse private specialsygehuse og klinikker, som kan
udfgre undersggelsen og behandlingen. Personen har ogsa frit sygehus-
valg til hgjt specialiserede afdelinger pa universitetssygehuse mv. En syge-
husafdeling kan dog sige nej til at modtage en fritvalgspatient fra en anden
region, hvis afdelingen har kapacitetsmaessige vanskeligheder, dvs. har
vaesentlig leengere ventetider end andre lignende afdelinger og hensynet til
egne patienter tilsiger det. Hgjt specialiserede afdelinger pa universitetssy-
gehuse mv. skal fgrst og fremmest tage sig af patienter, som har seerligt
behov for deres saerlige ekspertise. Andre patienter vil derfor oftere kunne
opleve, at disse afdelinger ikke kan modtage dem af kapacitetsmaessige
arsager.

Det udvidede frie sygehusvalg indebaerer, at en person, der er henvist til
undersggelse og behandling péa et offentligt sygehus eller et af de ovenfor
omtalte specialsygehuse eller klinikker, i dag skal informeres af sygehuset
om, hvorvidt det er muligt at tiloyde behandling inden for 1 maned. Vente-
perioden blev den 1. oktober 2007 nedsat fra 2 maneder til 1 maned.

Hvis det ikke er muligt, skal sygehuset give patienten et tilbud om videre-
henvisning til et privat eller udenlandsk sygehus eller klinik, som har indga-
et en seerlig aftale herom med regionerne. Patienten kan selv veelge blandt
disse sygehuse og klinikker.

Regionerne har mulighed for indbyrdes at aftale at afregne patienter under
det frie sygehusvalg til en anden sats end 100 pct. af DRG-taksten. Regio-
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nernes afregning med de private sygehuse som fglge af det udvidede frie
sygehusvalg sker pa baggrund af de forhandlede takster. Taksterne for-
handles med udgangspunkt i DRG-taksterne, men den faktiske takst kan
afvige fra DRG-taksterne. Regionerne har dermed incitament til at selv at
behandle patienterne, sa leenge de selv kan behandle patienten for en
marginaludgift, der ligger under DRG-taksten.

Kommunernes gkonomi

Kommunernes overordnede gkonomiske rammer fastlaegges hver ar i afta-
le om kommunernes gkonomi, der indgas mellem kommunerne og regerin-
gen.

Kommunernes indteegtskilder kan deles op i fglgende kategorier:
e Skatter (indkomstskatter, ejendomsskatter mv.)
e Drifts- og anlaegsindteegter (bl.a. pa forsyningsvirksomhed, dagsin-
stitutioner, salg af grunde mv.)
e Refusioner fra staten — herunder seerligt pa det sociale omrade
o Generelle tilskud fra staten (bloktilskud)
e Lantagning (begreenses af de kommunale laneregler)

Indtaegtskilderne udgegr tilsammen kommunernes gkonomiske ramme.
Kommunerne er saledes underlagt en overordnet rammestyring. Denne
rammestyring tillader dels, at kommunerne indbyrdes kan prioritere inden
for den overordnede gkonomiske ramme, fx i forhold til kommunale skatter
og afgifter, anlaegsudgifter m.v., dels at kommunerne hver isaer har frihed til
at prioritere deres indsats og midler ud fra lokale gnsker og behov.

Den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet
Finansieringsmodellen pa sundhedsomradet indebzerer, at kommunerne
har et medansvar for finansieringen af regionernes sundhedsopgaver. Et
vaesentligt sigte med den kommunale medfinansiering af sundhedsomra-
det, herunder seerligt det aktivitetsafheengige bidrag, er at kommunerne
skal:

e tage hgjde for samspillet mellem deres indsats vedr. aldrepleje, fo-
rebyggelse, genoptraening m.v. og sundhedsudgifterne i deres plan-
leegning af indsatsen og

e bidrage til en hensigtsmaessig prioritering af ressourcerne pa sund-
hedsomradet og en effektiv udgiftsstyring, herunder medvirke til at
fremme befolkningens sundhed gennem tilrettelaeggelsen af den fo-
rebyggende indsats i bred forstand, dvs. kommunale indsats vedr.
eeldrepleje, forebyggelse, genoptraening m.v.

Det aktivitetsafhaengige bidrag indebeerer, at kommunerne skal afregne
med regionerne, hver gang en borger har faet en regionalt finansieret
sundhedsydelse inden for deekningsomradet. Bidragets starrelse afspejler
antallet af indlaeggelser og ambulante behandlinger pa sygehusene og hos
de praktiserende laeger og specialleeger mv. Det betyder overordnet set, at
jo mindre borgerne i en kommune traekker pa sundhedsveaesenet, jo mindre
vil kommunen skulle svare i kommunal medfinansiering.
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For sygehus- og specialleegebehandlinger er hovedreglen, at kommunen
betaler en medfinansiering pa 30 pct. af udgiften dog aldrig mere end et
neermere fastsat loft, jf. tabel 1. P& det somatiske omrade betaler kommu-
nerne f.eks. maksimalt 4.615 pr. (08-PL) for stationser behandling. De to
undtagelser er genoptreening under indleeggelse, hvor den kommunale
medfinansiering udgar hhv. 70 pct. af genoptreeningstaksten, og stationaer
behandling af psykiatriske patienter, hvor den kommunale medfinansiering
udger 60 pct. af sengedagstaksten med et maksimum pa 7.381 kr. pr. ind-
leeggelse.

For ydelser pa sygesikringsomradet undtaget specialleegebehandling beta-
ler kommunerne 10 pct. af honorarerne.

Tabel 1 Aktivitetsbestemt, kommunal medfinansiering (2008 pris- og
lgnniveau)

Beregning vedr. somatisk aktivitet pa private og offentlige sygehuse

Stationaer behandling 30 pct. af DRG-takst, dog maksimalt
4.615 kr. pr. indlaeggelse
Ambulant behandling 30 pct. af DAGS-takst, dog maksimalt

307 kr. pr. besgg. Det maksimale be-
lzb for grdzonepatienter udger 4.615

kr.
Genoptraening under indleeggelse 70 pct. af genoptraeningstakst
Beregning vedr. psykiatrisk aktivitet pa private og offentlige sygehuse
Stationeger behandling 60 pct. af sengedagstakst, dog maksi-
malt 7.381 kr. pr. indleeggelse
Ambulant behandling 30 pct. af besggstakst
Beregning vedr. praksissektoren
Specialleegebehandling 30 pct. af honorarer, dog maksimalt
307 kr. pr. ydelse
Almen laegebehandling 10 pct. af honorarer for grundydelse
Fysioterapeutisk behandling 10 pct. af honorarer
Kiropraktor behandling 10 pct. af honorarer
Psykologhjeelp 10 pct. af honorarer
Fodterapeutisk behandling 10 pct. af honorarer
Tandlaegebehandling 10 pct. af honorarer
Tilskud til anden behandling 10 pct. af honorarer

Kilde: Cirkulaere om aktivitetsbestemt, kommunal medfinansiering pa sundheds-
omradet, bilag 2.

Den konkrete afregning mellem kommuner og regioner foregar ved, at
Sundhedsstyrelsen pr. den 10. i hver maned foretager en forelgbig opge-
relse af det forbrug af sundhedsydelser, som er indberettet til Sundhedssty-
relsens registre. Den kommunale medfinansiering beregnes ud fra regio-
nernes forbrug den foregaende maned med evt. tilleeg eller fradrag for ikke-
tidligere afregnede ydelser. P& den baggrund opkreever regionsradene den
kommunale medfinansiering for den foregaende maned den 25. i hver ma-
ned, eller den farstkommende hverdag herefter. Sundhedsstyrelsen foreta-
ger en endelig opgarelse af den kommunale medfinansiering den 1. marts
efter ydelsesaret. Ved arsopggrelsen for 2007 er det anvendte datagrund-
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lag fra den 12. marts efter aftale med regionerne. Herefter opkraever eller
udbetaler regionsradene eventuel resterende eller overskydende kommu-
nal medfinansiering til kommunerne.

Det kommunale medfinansieringsansvar pa sundhedsomradet i form af
takstbetaling for kommunens borgere har til formal at styrke kommunernes
incitament til forebyggelse, og udvikling af (billigere) alternativer til sygehus-
indlaeggelser, herunder en mere effektiv varetagelse af pleje- og hjemme-
sygeplejeopgaven.

Ordningen giver kommunerne mulighed for selv at identificere de omrader,
som de med fordel kan fokusere deres indsats mod. Samtidig giver model-
len mulighed for, at de enkelte kommuner og regioner i feellesskab kan til-
rettelaegge og samordne deres indsats pa sundhedsomradet pa grundlag af
de forskellige lokale forhold og muligheder.

Den kommunale indsats er iseer relevant i forhold til de plejekraevende ael-
dre, herunder eldre med et genoptraenings- og rehabiliteringsbehov, hvor
der er og kan udvikles hensigtsmaessige alternativer til egentlig sygehus-
indlaeggelse. Desuden er malet - via stgrre medfinansiering pa sygesik-
ringsomradet - at skabe stgrre incitament til forebyggelse og koordinering
pa det sociale omrade, f.eks. en hurtigere opfglgning pa sygedagpengesa-
ger. Den kommunale medfinansiering kan dermed medvirke til understgtte
en faglig udvikling, hvor flere af de nuveerende sygehusopgaver varetages
teettere pa borgerne og i folks eget hjem (gennem bl.a. en styrkelse af
hjemmesygeplejen).

Hensynet bag indretningen af den nuveerende model for medfinansiering
var saledes, at kommunerne pa den ene side skulle kunne baere udgifterne
til kommunal medfinansiering, mens taksten og niveauet for den kommuna-
le medfinansiering pa den anden side skulle vaere hgijt nok til at give kom-
munerne incitamenter til at investere i forebyggelse og mulige alternativer til
sygehusindleeggelse uden samtidig at skabe en modsaetning mellem finan-
sieringsansvar og beslutningskompetence pa sundhedsomradet. Formalet
med medfinansieringen er at tilskynde kommunerne til at bidrage med sub-
stituerbart tilbud, hvor der er et rationelt alternativ, jf. LEON-princippet®.

Afregningen skal samtidig tilgodese regionernes udgiftsansvarlighed, her-
under sikre fortsat incitament til at reducere liggetider og omlaegning til am-
bulant behandling. Derfor blev takstandelen fastsat til 30 pct. af DRG-
taksten og med et afregningsloft pr. indleeggelse.

Den kommunale medfinansiering blev indfert pr. 1. januar 2007 samtidig
med kommunalreformens opgaveflytninger m.v. Det var derfor et hensyn,
at man matte leegge lidt forsigtigt ud i forhold til den kommunale medfinan-
siering for at undga, at medfinansieringen bidrog til for store udsving i den
kommunale gkonomi. Af bemeerkningerne til sundhedsloven fremgik det, at

! LEON er en forkortelse af lavest effektive omkostningsniveau. Princippet indebae-
rer, at behandlingen ikke bgr foregar pa et hgjere specialiseringsniveau, end hvad
der er omkostnings- og behandlingsmaessigt ngdvendigt.
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den kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen Igbende

vil blive fulgt med henblik pa, om den opfylder formalet, herunder den for-
ventede stgrrelse.

@vrig kommunal finansiering

Ud over den kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet, har regio-
nerne fra 1. januar 2007 skullet opkreeve en plejetakst for feerdigbehandle-
de patienter, der venter pa tilboud fra kommunen. Den obligatoriske op-
kreevning geelder for savel somatiske som psykiatriske patienter. En patient
er feerdigbehandlet i stationaert regi, nar patienten ud fra en leegelig vurde-
ring kan udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet, eller indleeggelse
ikke er en forudseetning for den videre behandling. Plejetaksten skal beta-
les fra den dag patienten registreres feerdigbehandlet, til den dag patienten
udskrives. Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning om sundhedsaftaler skal
der indgas aftale om varsling af kommunen inden feerdigbehandling. Der
skal saledes inden feerdigbehandling ske en varsling af borgerens hjem-
kommune med henblik pd modtagelse af patienten i kommunen, safremt
patienten har et plejebehov. Sundhedsaftalerne indeholder derfor ogsa
aftaler om varsling i forbindelse med udskrivning, jf. afsnit 2.5. Plejetaksten
for feerdigbehandlede patienter udggr 1701 kr. pr. dag (08-PL), jf. tabel 2.3
nedenfor.

Tabel 2.3 Beregning af kommunale tilskud til sundhedsvasenet
Beregning vedr. somatisk aktivitet pa private og offentlige sygehuse

Feerdigbehandlede patienter Maksimalt 1701 kr. pr. dag (08-PL)
Genoptraeningsgruppe 1, ambulant 659 kr. (08-PL)
Genoptraeningsgruppe 2, ambulant 881kr. (08-PL)
Genoptraeningsgruppe 3, ambulant 1.423 kr. (08-PL)

Beregning vedr. psykiatrisk aktivitet pa private og offentlige sygehuse
Feerdigbehandlede psykiatriske patien- | Maksimalt 1701 kr. pr. dag (08-PL)
ter

Beregning vedr. hospice
Patienter pa hospice | Maksimalt 1701 kr. pr. dag (08-PL)
Kilde: Sundhedsstyrelsen

Fra den 1. januar 2007 har kommunerne desuden haft myndigheds- og
finansieringsansvaret for den ambulante genoptraening efter sygehusud-
skrivning. Til brug for afregningen af den specialiserede genoptreening er
der udviklet et seerligt takst- og afregningssystem, jf. tabel 2.3.

Afregning af den specialiserede ambulante genoptreening og feerdigbe-
handlede patienter foretages af Sundhedsstyrelsen med udgangspunkt i
taksterne i tabel 2.3 med mindre afregningsaftalen aktivt opsiges af bade
kommune og region. Almindelig ambulant genoptraening i sygehusregi af-
regnes kun af Sundhedsstyrelsen, safremt kommuner og regioner aktivt
tilmelder sig ordningen.

Tveergdende betragtninger om regionernes og kommunernes styring af
sundhedsomradet

Starrelsen af kommunernes aktivitetsafhaengige medfinansiering haenger
sammen med antallet af producerede ydelser i sygehusvaesenet og til dels



24
ogsa med omkostningerne ved de enkelte ydelser. Afregningsloftet ved

indleeggelser og ambulante besgg betyder dog, at der er en gvre greense
for, hvor stor en del af omkostningerne ved de enkelte ydelser, kommuner-
ne beerer.

| forbindelse med gkonomiforhandlingerne mellem staten og kommunerne
skgnnes der over kommunernes forventede udgifter til aktivitetsafhaengig,
kommunal medfinansiering givet den aktivitetsvaekst pad sundhedsomradet,
som regionerne sikres finansiering til. Kommunerne kompenseres saledes
for den udgift, der fglger af den aftalte realvaekst i sundhedsudgifterne og
som der aftales finansiering til i forbindelse med de arlige gkonomiforhand-
linger. Dermed tages der ved udmalingen af det statslige bloktilskud til
kommunerne hgjde for disse udgifter og samtidig sikres, at der er konsi-
stens mellem forudsaetningerne i aftalerne med regioner og kommuner.

Hvis aktiviteten i eksempelvis sygehusveesenet — opgjort som produktions-
veerdi - vokser hurtigere end forudsat i gkonomiaftalen kan det indebaere
merudgifter for kommunerne. | det omfang aktivitetsveeksten skyldes et
stgrre antal ydelser (indleeggelser eller ambulante besgg) vil virkningen alt
andet lige veere en hgjere udgift til kommunal medfinansiering. Hvis aktivi-
tetsveeksten derimod kan tilskrives, at der produceres ydelser med en hgje-
re gennemsnitspris vil effekten ikke veere entydig. Det skyldes loftet over
kommunernes medfinansiering af de enkelte indleseggelser og ambulante
besgag.

Regeringen og KL er med gkonomiaftalen for 2008 enige om, at eventuelle
vaesentlige afvigelser fra det forudsatte niveau for den aktivitetsbestemte
medfinansiering kan drgftes i forbindelse med en midtvejsvurdering af akti-
viteten i 2008.

Modellen sikrer pa den ene side, at kommunerne under ét har et tilstreekke-
ligt finansieringsgrundlag til at kunne afholde udgifterne til medfinansierin-
gen, mens der pa den anden side bevares et incitament for savel den en-
kelte kommune som for kommunerne under ét til at sgge at pavirke borger-
nes forbrug af sundhedsydelser og udgifterne til kommunal medfinansie-
ring.

Takststyring giver som tidligere naevnt tilskyndelse til at udfere ekstra aktivi-
tet, sa laenge afregningstaksten pr. produceret ydelse overstiger de margi-
nale omkostninger ved produktionen af en ekstra enhed. Regionerne har
gennem udformningen af deres takststyringsmodeller mulighed for at pavir-
ke sygehusenes aktivitets- og produktivitetsniveau.

Safremt regionerne kan gge produktiviteten med mere end de 2 pct. om
aret, der er forudsat i gkonomiaftalerne mellem regeringen og Danske Re-
gioner, vil det alt andet lige betyde en merudgift for kommunerne til aktivi-
tetsafthaengig medfinansiering i det omfang mervaeksten i produktiviteten
omseettes i flere behandlinger. Som fglge af loftet over kommunernes med-
finansiering af de enkelte indlseggelser og ambulante besgg vil kommuner-
ne derimod ikke ngdvendigvis i fuldt omfang hgste fordelene af produktivi-
tetsgevinster pa prissiden i form af lavere medfinansiering. Afregningsloftet
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for indleeggelser og ambulante besgg betyder imidlertid ogsa, at kommu-
nerne ikke vil svare en hgjere medfinansiering, safremt patienttyngden pa
sygehusene gges. Det vil alt andet lige betyde, at kommunerne har lavere
medfinansieringsudgifter, end hvis der ikke var et afregningsloft pr. behand-
ling.

Praksissektoren

De praktiserende lseger og specialleeger udggr en vigtig del af det samlede
sundhedsveesen, idet den enkelte patients fgrste kontakt til sundhedsvee-
senet som hovedregel finder sted ved en praktiserende leege. Almen prak-
sis er de fleste patienters indgang til sundhedsvaesenet. 90 pct. af patien-
terne behandles i praksissektoren, mens 10 pct. kommer i sygehusbehand-
ling — ofte efter henvisning fra en praktiserende leege eller specialleege. De
praktiserende leeger varetager saledes en gatekeeper funktion i forhold til
det gvrige sundhedsveesen. De praktiserende leegers henvisningspraksis
har dermed en afggrende betydning pa udgifts- og aktivitetsniveauet pa
sygehusene.

For de fleste patienters vedkommende er der tale om ukomplicerede pati-
entforlgb, der ikke kreever en seerlig, koordineret opfglgning hos egen laege
eller i kommunen. Men for nogle patientgrupper er det netop den sammen-
haengende og koordinerede indsats mellem de forskellige aktarer/sektorer,
der er afggrende for et hensigtsmaessigt forlgb, dels for patientoplevelsen
(service og tryghed), dels for behandlingsresultatet (effekt og kvalitet). Og
her er seerligt tale om en stigende andel af eeldre, medicinske patienter og
kronisk syge patienter.

Der ligger en stor udfordring i at skabe sammenhaengende patientforlgb,
hvor der sker en koordinering af opgavevaretagelsen, hvor der er kommu-
nikation mellem de forskellige aktarer, og hvor der planleegges samlet og i
feellesskab pa tveers af patienternes forlgb, det vil typisk sige mellem almen
praksis, sygehus og den kommunale plejesektor. Disse udfordringer vil bl.a.
blive taget op i forbindelse med det udvalg vedrgrende almen praksis’ rolle i
fremtidens sundhedsvaesen, der er nedsat pa baggrund af gkonomiaftalen
for 2008. Udvalget skal bl.a. beskrive og analysere rammerne for et hen-
sigtsmeessigt og forpligtende samspil mellem almen praksis og sygehus-
vaesenet, kommunale sundhedstilbud og den gvrige del af praksissektoren.
Udvalget afgiver en samlet rapport i oktober 2008.

De praktiserende leegers henvisningspraksis adresseres desuden i forbin-
delse med et projekt vedr. praktiserende laegers henvisningspraksis, der er
ivaerksat i regi af Styregruppen for Tveeroffentligt Samarbejde (STS). Pro-
jektet fglger af aftalen om regionernes gkonomi for 2008, hvor regeringen,
Danske Regioner og KL blev enige om at igangsaette en analyse af almen
praksissektorens henvisningspraksis i regi af Samarbejdsprojektet for den
decentrale offentlige sektor under STS. P& denne baggrund er der nedsat
en arbejdsgruppe under STS, der er ansvarlig for, at der gennemfgres en
analyse af henvisningsmgnstre og -arsager i almen praksis.

Analysen skal kortleege henvisningsmgnstre blandt praktiserende laeger i
Danmark pa praksis-, kommune og regionsniveau. Der skal sdledes ske en
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kortleegning af variationen og udviklingen over tid i antallet af henvisninger
og evt. antallet af genhenvisninger til undersggelser og behandling pa sy-
gehus (ambulatorium eller indleeggelse), til specialleege eller til rantgen-
eller laboratorieundersggelse m.v.

Analysen skal desuden afdaekke arsager til forskelle i henvisningsmganstre.
Dette geres pa baggrund af identificerede sammenhaenge med forskellige
faktorer, sdsom bl.a. patientsammensaetning, organisering og arbejdstilret-
teleeggelse i almen praksis og sammenspillet med sundhedsveaesenet i gv-
rigt samt pa baggrund af eventuel identificeret sammenhaeng med variatio-
ner i ydelses- og evt. medicineringsmgnstre. Resultaterne af projektet ven-
tes at foreligge juni 2008.

2.3 Beskrivelse af kommunernes sundheds- og sundhedsrelate-
rede tilbud og af samspillet mellem kommuner og regioners til-
bud

Med kommunalreformen har kommunerne faet et stgrre ansvar pa sund-
hedsomradet. Kommunerne har sdledes i dag en reekke opgaver, der
greenser op til sygehusveesenet, og som for mange patienters vedkom-
mende er en del af behandlingsforlgbet: kommunernes indsats i forhold til
forebyggelse, genoptraening og pa plejeomradet pavirker sygehusforbruget
og brugen af praktiserende lseger mv.

Kommunerne har bl.a. ansvaret for den kommunale eldre pleje og hjem-
mepleje, herunder praktisk hjeelp og personlig pleje. | 2006 modtog ca. 1/4
af alle aeldre borgere pa 67 ar eller derover varig hiemmehjeelp. For de eel-
dre borgere pa 80 ar eller derover modtag halvdelen varig hjemmehjeelp. |
alt modtog ca. 200.000 personer varig hjemmehjeelp i 2006. Kommunerne
har dermed via hjemmehjaelpen en ganske betydelig kontakt med de aeldre
borgere i kommunerne.

Den kommunale varetagelse af de primaere sundhedsopgaver har til formal
at give kommunerne mulighed for effektivt at lgse opgaver i aeldreplejen
mv., som kommunerne allerede havde ansvaret for forud for kommunalre-
formen. Kommunerne har desuden faet mulighed for i hgjere grad at koor-
dinere deres indsats med sygehusene og regionerne, f.eks. omkring ind-
lzeggelse og udskrivning, genoptraening osv. gennem sundhedsaftalerne,
der indgas mellem kommunerne og regionerne (jf. afsnit 2.5 nedenfor). Den
kommunale medfinansiering skal ses i sammenhang med kommunernes
muligheder for at pavirke deres borgeres sundhedstilstand og traek pa
sundhedsveesenet via en effektiv lgsning af deres opgaver pa sundheds-
omradet og et effektivt samarbejde med regionerne.

Med henblik pa at skabe et mere sammenhangende patientforlgb, er det
afggrende at skabe et velfungerende samarbejde mellem sygehuse, de
praktiserende leeger, herunder vagtleeger og den kommunale sektor, seer-
ligt i forhold til behandlingsforlgbene for de eeldre, medicinske patienter,
som mere hensigtsmaessigt kunne have veeret behandlet ambulant pa sy-
gehus, i praksissektoren eller i kommunalt regi.
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Den kommunale indsats skal saledes medvirke til at undga uhensigts-
maessige indleeggelser af seldre medicinske patienter pa sygehuset. | den
sammenhang kan det veaere nyttigt at skelne mellem forskellige typer af
uhensigtsmaessige indleeggelser, som har forskellige karakteristika. Der
kan skelnes mellem tre typer af uhensigtsmaessige indlseggelser: Forkerte
indlaeggelser, forebyggelige indlaeggelser og forleengede indlaeggelser?.

Hvad angar de forkerte indleeggelser er de karakteriserede ved at vaere
betinget af ikke-somatiske arsager, men i stedet forskellige sociale og ple-
jemaessige arsager. Disse borgere har ikke et medicinsk begrundet behov
for leegefaglig udredning eller behandling. De forkerte indlaeggelser er sale-
des karakteriseret ved, at de helt kunne undgds gennem en mere hen-
sigtsmaessig handtering i den primaere sundheds- og plejesektor.

De forebyggelige indleeggelser er indlaeggelser, som det med de nuveeren-
de kommunale sundhedsrelaterede ydelser og med den nuveaerende viden
om uhensigtsmaessige indlaeggelser og patientrettet forebyggelse, ma an-
ses for forebyggelige i kommunalt regi. Her er typisk tale om mindre specia-
liserede diagnoser, som relaterer sig til forhold som generel sveekkelse,
manglende veeske og ernaering, samt forskellige former for betsendelsestil-
stande, sasom lungebeteendelse, bleerebetaendelse mv. Ogsa visse former
for mave-tarm-sygdomme tegner sig for en andel af de uhensigtsmaessige
indlaeggelser. Diagnosen mave-tarm-sygdom daekker dog over en raekke
forskelligartede diagnoser. Der kan bade veere tale om specialiserede lidel-
ser, men ogsa om ikke-specialiserede lidelser, fx diarré eller infektion.

Forleengede indleeggelser kan defineres som indlaeggelser, som i en korte-
re eller leengere periode bliver uhensigtsmeessige, fordi de ikke leengere er
klinisk begrundede. Disse patienter betragtes ud fra et lsegefagligt og be-
handlingsmaessigt synspunkt som faerdigbehandlede. | kapitel 3, 4 og 5 vil
de uhensigtsmeessige og forebyggelige indleeggelser blive analyseret neer-
mere.

2.4 Formaliseringen af samarbejdet mellem regioner, praktise-
rende lzeger og kommunerne

Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

| Sundhedsloven er det fastlagt, at regionsradet i samarbejde med kommu-
nalbestyrelserne i regionen skal nedseette et sundhedskoordinationsudvalg
vedrgrende den regionale og kommunale indsats pa sundhedsomradet og
om indsatsen mellem sundhedssektoren og de tilgreensende sektorer.

Det er i Sundhedsloven desuden fastlagt, at regionsradet og kommunalbe-
styrelsen i regionen skal indga sakaldte sundhedsaftaler om varetagelsen
af opgaver pa sundhedsomradet. Sundhedsaftalerne indsendes til Sund-
hedsstyrelsen til godkendelse.

% Uhensigtsmaessige indlaeggelser — muligheder og perspektiver for kommunerne,
DSI, 2007



28
Formalet med de lovpligtige sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaf-
taler er at bidrage til at sikre sammenhaeng for de patientforlgb, der gar pa
tveers af regionens og kommunens myndighedsomrade. Udvalgene og afta-
lerne skal saledes bidrage til at sikre en ensartet hgj kvalitet i sundheds-
ydelserne, samt at bidrage til en hensigtsmaessig tilretteleeggelse af den
regionale og kommunale indsats pa sundhedsomradet.

Sundhedskoordinationsudvalg

Sundhedskoordinationsudvalget har til formal at understgtte sammenhaen-
gende behandlingsforlgb pa tveers af det regionale og kommunale myndig-
hedsansvar. Sundhedskoordinationsudvalget er sdledes et centralt forum
for en styrkelse af samarbejdet mellem regionens sygehuse, praksissekto-
ren og den kommunale indsats pa sundhedsomradet.

Sundhedskoordinationsudvalget bestar af repreesentanter for regionen,
kommunerne i regionen og praksissektoren. Den naermere sammensaet-
ning af udvalget kan aftales mellem regionsradet og kommunekontaktradet
i regionen, dog saledes at mindst et medlem repreesenterer praksissekto-
ren. Safremt der ikke aftales andet, er udvalgets sammenszaetning falgende:

e 3 medlemmer udpeget af regionsradet

e 5 medlemmer udpeget af kommunekontaktradet

e 2 medlemmer udpeget af praksisudvalget for almen praksis i regio-
nen

Sundhedsloven fastseetter en raekke opgaver, som sundhedskoordinati-
onsudvalget skal lgse. Derudover har regionsradet og kommunalbestyrel-
serne stor frihed til at foresla opgaver, man gnsker at udvalget skal vareta-
ge, ligesom udvalget pa eget initiativ kan drgfte emner og problemstillinger
pa sundhedsomradet. Sundhedskoordinationsudvalgene er tillagt falgende
konkrete opgaver:

o Udarbejdelse af et generelt udkast til de sundhedsaftaler, der efter
Sundhedsloven skal indgas mellem regionen og de enkelte kom-
muner i regionen.

¢ Opfalgning og drgftelse af sundhedsaftalernes praktiske gennemfg-
relse, samt vurderinger af sundhedsaftalerne, som stilles til radig-
hed for aftaleparterne.

e Vurdering af udkast til regionens sundhedsplan, samt anbefalinger
til, hvordan sundhedsplanen kan fremme en sammenhaengende
indsats mellem sygehuse, praksissektor og kommuner.

o Droftelse af emner, der er relevante for sammenhaeng i behand-
lingsforlgb mellem sygehuse, praksissektor og kommuner.

e Information af de gvrige regioner om forhold vedrgrende samarbej-
det mellem sygehuse, kommuner og praksissektor i regionen, hvor
der er behov for at fremme koordinationen af behandlingsforlgb
mellem regionerne.

Sundhedsatftaler
Sundhedsaftalerne er en formaliseret, forpligtende samarbejdsaftale mel-
lem regionen og kommunerne i regionen, som omhandler partens feelles
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ansvar for at sikre varetagelsen og koordinationen af opgaverne pa sund-
hedsomradet. Sundhedsaftalerne har til formal, at sikre sammenhaeng og
koordinering af mellem myndigheder og sektorer, som bidrager til at lgse
opgaver pa sundhedsomradet samt pa tilgreensende omrader, fx det socia-
le omrade.

De lovpligtige sundhedsaftaler skal omfatte en raekke obligatoriske indsats-
omrader, der er fastlagt i bekendtgarelsen om sundhedskoordinationsud-
valg og sundhedsaftaler. Sundhedsaftalerne indgas mellem regioner og
kommuner. Det betyder, at sundhedsaftalerne indgas mellem de to parter,
der har ansvaret for tre veesentlige grupper af aktgrer indenfor sundheds-
vaesenet; sygehuse, praksissektor og den kommunale sundhedssektor.
Sundhedsaftalerne omfatter dermed en vaesentlig del af de patientforlgb,
som involverer sygehuset, den alment praktiserende lsege og kommunen.
Det er dog ikke muligt at forpligte de alment praktiserende laeger via sund-
hedsaftalerne.

| bekendtggrelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, er
der fastlagt seks obligatoriske indsatsomrader, som regionsradet og kom-
munalbestyrelsen skal indga aftaler om. Det er endvidere fastlagt, at sund-
hedsaftaler pa de obligatoriske indsatsomrader skal indsendes til godken-
delse i Sundhedsstyrelsen. De obligatoriske indsatsomrader fremgar af
boks 2.3 herunder.

Boks 2.2 Obligatoriske indsatsomrader i sundhedsaftalerne

Udskrivningsforlgb for svage, eeldre patienter

Indlaeggelsesforlghb

Traeningsomradet

Hjeelpemiddelomradet

Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse
6. Indsatsen for mennesker med sindslidelser

Kilde: Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, Sund-

hedsstyrelsen, august 2006.

ok~ wbdPE

Der er i bekendtgarelsen stillet en raekke konkrete krav til indholdet af
sundhedsaftalen pa hvert af de ovenstaende indsatsomrader. Kravene ved-
rgrer overgange mellem regionens sygehuse, praksissektoren og den
kommunale indsats pa sundhedsomradet. Kravene skal sikre parternes
samarbejde omkring opgavelgsningen pa sundhedsomradet og omfatter
fem hovedtemaer:

e Beskrivelse af arbejdsdelingen

o Koordinering af indsatsen, herunder sikre kommunikation mellem
aktgrer samt til patienten/borgeren

e Planlaegning og styring af kapaciteten

e Udvikling og kvalitetssikring af den tveergaende indsats

e Opfelgning pa aftalerne

Ovenstdende krav skal veere opfyldt i sundhedsaftalerne for hvert af de
seks obligatoriske indsatsomrader, jf. boks 2.2.
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| forhold til at undgd uhensigtsmaessige og forebyggelige indlaeggelser pa
sygehusene bemszerkes, at seerligt tre krav pa tre af indsatsomraderne er
relevante. Eksempelvis er det bl.a. et krav til indholdet i sundhedsaftalen
om udskrivningsforlgb for svage, eeldre patienter, at det beskrives, hvordan
parterne sikrer rettidig afklaring af den enkelte patients behov efter udskriv-
ning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og ud-
skrivningsydelser. Desuden er det et krav til indholdet af sundhedsaftalen
om indlaeggelsesforlgb, at det beskrives, hvordan parterne forebygger
uhensigtsmaessige akutte indlaeggelser. Endeligt skal sundhedsaftalerne
om forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse
indeholde en beskrivelse af, hvordan parterne sikrer, at indsatsen for pati-
enter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse koordineres i
overensstemmelse med den faglige evidens og viden herom.

Endvidere var der i forbindelse med aftalen om den kommunale gkonomi
for 2008 mellem regeringen og KL enighed om, at der er behov for at fglge
udviklingen for feerdigbehandlede patienter, og at udviklingen og mulige
lokale tiltag i denne anledning bl.a. kan drgftes i sundhedskoordinationsud-
valgene og tages op i de sundhedsaftaler, der indgas mellem kommunerne
0g regionerne.

2.5 Hvilke redskaber har kommunerne til radighed?

Kommunernes sundhedsfremme- og forebyggelsesopgaver geelder bade
den borgerrettede forebyggelse, som er et kommunalt ansvar, og den pa-
tientrettede forebyggelse, som foregdr i et samarbejde med regionerne.
Den borgerrettede forebyggelse har til formal at undgd, at sygdom opstar,
mens den patientrettede indsats skal medvirke til at hindre, at sygdom ud-
vikler sig yderligere, og at der opstar komplikationer i forbindelse med syg-
dom.

Kommunernes styrkede rolle pa sundhedsveesenet haenger sammen med,
at kommunerne danner rammen om en stor del af borgernes daglige liv. En
effektiv forebyggelse sker netop ved at teenke indsatsen ind i den daglig-
dag, som borgerne befinder sig i. Kommunen har saledes en raekke mulig-
heder for at seette rammerne for en sund livsstil i de kommunale skoler og
institutioner, pa kommunens arbejdspladser, i bymiljget, i boligomrader, i
eeldreplejen og i forbindelse med planleegningen af kommunens fysiske
miljg m.v. De forskellige omrader i kommunen — fx bgrne- og ungeomradet,
arbejdsmarkedsomradet, socialomradet samt teknik- og miljgomradet — kan
alle bidrage til at understgtte kommunens malsaetninger og handleplaner
og give borgerne mere sundhedsmeessig kvalitet i de tilbud, kommunen er
ansvarlig for.

Som et centralt element er kommunen forpligtet til at etablere forebyggende
tilbud til borgerne. Det kan fx veere rygestopkurser, kostvejledning eller for-
skellige tilbud om fysisk aktivitet. Kommunen behgver ikke selv at varetage
opgaverne, men har ansvaret for, at der er tilbud til radighed for borgerne.
Det kan fx ske i teet samarbejde med frivillige eller private organisationer,
idreetsforeninger m.fl. Kommunen kan ogsa veelge at lgse opgaven i et
tveerkommunalt samarbejde.
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Hertil kommer de formelle rammer for samarbejdet mellem kommuner og
region, som er etableret med Sundhedskoordinationsudvalgene og Sund-
hedsaftalerne, jf. afsnit 2.4 ovenfor. Disse rammer giver kommunerne mu-
lighed for at koordinere den kommunale og regionale indsats pa sundheds-
omradet, samt indgd konkrete aftaler pa en raekke fokusomrader.

Kommunernes styrkede rolle pa sundhedsomradet stiller krav til kommu-
nernes informationsgrundlag for tilretteleeggelse og prioritering af indsat-
sen.

| forbindelse med finansieringsreformen pa sundhedsomradet stiller Sund-
hedsstyrelsen informations- og afregningssystemet eSundhed til radighed
for kommuner og regioner. Systemet formidler og afregner den kommunale
medfinansiering og finansiering af sundhedsomradet. Herudover formidler
systemet den aktivitet, der ligger bag de gkonomiske opggrelser og inde-
holder ligeledes et detaljeret analysevaerktg;.

Systemet deekker en raekke af kommunernes behov for at varetage deres
nye planlaegningsopgaver pa sundhedsomradet ved at stille informationer
til rddighed om den aktivitet pa sygehuse m.v., der ligger til grund for de
manedlige kommunale betalinger.

Kommunerne har imidlertid udtrykt gnske om yderligere relevante informa-
tioner for at kunne varetage deres gkonomiske planlaegningsbehov med
henblik pa at udmgnte intentionerne i den nye sundhedslovgivning.

| skonomiaftalen for 2008 mellem regeringen og KL fremgar det, at: "Der er
enighed om at skabe en feelles og forpligtende ramme for drgftelser af de
konkrete informationsbehov, herunder fordelingen af eventuelle afledte
udgifter, s& mulighederne for at indfri potentialet ved den aktivitetsbestemte
medfinansiering understgttes bedst muligt”.

For at imgdekomme kommunernes behov for yderligere og mere detaljere-
de data, foregar et lgbende arbejde med at udvide og videreudvikle data-
formidlingen pa eSundhed-portalen.

Samtidig arbejdes der pa at etablere en dataplatform, hvor Sundhedssty-
relsens afregningsgrunddata sammenholdes med CPR-oplysninger, data
fra kommunale omsorgssystemer og arbejdsmarkedsdata, jf. faktaboks.
Det er herefter tanken, at kommunerne pa det berigede data kan definere
specifikke afgraensninger og fa leveret specialiserede og detaljerede ud-
treek pa ikke-individ niveau. Saledes vil kommunerne fa et bedre grundlag
for en malrettet prioritering af deres indsats i forhold til sundhedsfremme og
forebyggelse, samt sundhedsrelaterede ydelser. Det vil ligeledes kunne
anvendes som et veesentligt input i den kommunalgkonomiske planlaeg-
ning.

Faktaboks. Projekt om databerigelse i Kebenhavns kommune
Kgbenhavns kommune har i samarbejde med Sundhedsstyrelsen iveerksat et pilot-

projekt om databerigelse.
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| projektet er Sundhedsstyrelsens afregningsgrunddata sammenkgart med CPR-data
og data fra kommunens omsorgssystem. Det giver Kgbenhavns kommune mulighed
for bedre at vurdere kommunens samlede sundhedsindsats. Det er eksempelvis
muligt at sammenholde sygdomsmgnstre med hjemmeplejeforbrug ligesom det er
muligt at lave sammenligninger mellem forskellige distrikter. | yderste instans vil det
blive muligt at sammenligne populationsgrupper — eksempelvis beboere pé forskellige
plejehjem.

Erfaringerne fra projektet vil indg& som et veesentligt element i udviklingen af den
nationale dataplatform af berigede sundhedsdata.

Desuden har alle regioner — undtagen Region Sjeelland — udgivet sund-
hedsprofiler for indbyggerne i regionen og i de tilhgrende kommuner. Sund-
hedsprofilerne indeholder typisk oplysninger, der ikke umiddelbart er til-
geengelige i Sundhedsstyrelsens registre. Det drejer sig om risikofaktorer
sa som rygning, fysisk inaktivitet, overveegt mv. Sundhedsprofilerne giver
kommunerne en grundlaeggende viden om borgernes sundhedstilstand og
mulige indsatsomrader for den kommunale planlaegning af sundhedsfrem-
me og -forebyggelsesinitiativer.
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3. Udviklingen i sundhedsudgifter og forbrug af sund-
hedsydelser

3.1 Indledning og sammenfatning

Kapitel 3 har til formal at identificere de overordnede tendenser og udfor-
dringer i sundhedsveesenet, samt at seette fokus pa de omrader, der har
seerlig relevans i forhold til den kommunale indsats. Kapitlet belyser sale-
des den overordnede udvikling i aktiviteten, forbrugssammenseaetningen og
udgifterne i sundhedsveesenet. Endvidere belyses udviklingen i aktivitet,
forbrug og udgifter i sundhedsvaesenet fordelt pa kommuner.

Aktiviteten er vokset markant fra 2001 og frem. Antallet er behandlede bor-
gere er steget fra 1,9 mio. i 1997 til 2,2 mio. i 2006, svarende til en stigning
pa i alt 20 pct. eller knap 2 pct. arligt. Stigningen er iseer sket i forhold til
ambulante behandlinger. Antallet af ambulante besgg er vokset fra 4,8 mio.
besag i 1997 til 7,1 mio. besgg i 2006, svarende til en arlig stigning pa 4,5
pct. Antallet af udskrivninger er i samme periode gget med 1,5 pct. arligt, jf.
afsnit 3.2.3. Sidelgbende er ventetiderne er reduceret med 29 dage fra
2001 til 2007, svarende til et fald pa ca. 32 pct.

| perioden 1997-2005 er antallet af sengedage blevet reduceret med 1,7
pct. arligt, mens beleegningsprocenten har veeret konstant pa omkring 88
pct. Reduktionen i antallet af sengedage har fundet sted som fglge af korte-
re indleeggelsestider. Den gennemsnitlige indleeggelsesvarighed (liggetid)
er saledes faldet fra omkring 6 dage i 1997 til omkring 4,5 dage i 2005.
Denne udvikling skyldes medicinsk-teknologiske fremskridt, som bl.a. bety-
der at patienterne hurtigere genvinder deres funktionsevne efter operation.
Hvad angar andelen af det samlede antal sengepladser, som optages af
feerdigbehandlede patienter pa det somatiske omrade, er der sket en re-
duktion fra ca. 3,3 pct. af den samlede sengekapacitet i 1997 til ca. 1,7 pct.
i 2007.

For en raekke sygdomsomrader er den kommunale indsats teet forbundet
med sygehusforbruget, fx i forhold til aeldre medicinske patienter og kroni-
kere. Udviklingen viser, at de eeldre medicinske patienter tegner sig for en
stadigt stigende andel af det samlede antal udskrivninger. Andelen af aeldre
medicinske patienter er saledes steget fra knap 21 pct. i 1995 til godt og vel
25 pct. i 2007. Séledes udgjorde de eeldre patienter pad 65 ar og derover
omkring halvdelen af udskrivningerne pa de medicinske afdelinger i 2007,
mens deres andel af befolkningen udgjorde ca. 15 pct. Samtidig er sund-
hedsudgifterne pr. indbygger ikke overraskende starst for de seldre patien-
ter pa 65 ar og derover.

Derfor vurderes det, at patienter pa 65 ar og derover er den patientgruppe,
hvor kommunerne har det stgrste potentiale for at forebygge indlseggelser
og undga uhensigtsmeessige indleeggelser, idet den kommunale indsats
bl.a. i eeldreplejen pavirker sygehusforbruget for denne gruppe.

Forbruget af sundhedsydelser er endvidere skeevt fordelt pa tveers af be-
folkningen. Saledes kan 45 pct. af de samlede sundhedsudgifter henfgres
til de 3 pct. af befolkningen, der forbruger flest sundhedsydelser. En for-
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holdsvis lille andel af befolkningen forbruger saledes en forholdsvis stor
andel af de samlede sundhedsudgifter. Ser man naermere pa disse patien-
ter viser det sig, at en stor del af dem er mellem 55 og 85 ar og er karakte-
riseret ved at veere indlagt hyppigere end gvrige patienter. Samtidig er om-
trent halvdelen af den dyreste patientgruppe karakteriseret ved at have
mange kontakter med sygehuset over flere ar, heraf er en stor del af disse
kontakter ambulante besgg og indlseggelser.

Det fremgar endvidere, at antallet af kontakter med sundhedsvaesenet pr.
indbygger varierer betydeligt pa tveers af kommuner — ogsa efter kens- og
aldersstandardisering. Det peger p4, at variationen i antallet kontakter med
sundhedsveesenet i stedet skal sgges forklaret ved andre forhold, herunder
forskelle i tilgeengelighed til sundhedsydelser, forskelle i udbyderadfeerd
eller den kommunale indsats. Desuden varierer de regionale sundhedsud-
gifter mellem kommunerne.

3.2 Den generelle udvikling pa sundhedsomradet

| de felgende afsnit gennemgas den generelle udvikling pa sundhedsomra-
det. Farst ses der neermere pa udgiftsudviklingen gennem de senere ar.
Dernaest gives der et overblik over aktivitetsudviklingen og udviklingen i
sygehusvaesenets kapacitet.

3.2.1 Udviklingen i udgifterne til sundhedsomradet

Siden 1995 er sundhedsvaesenet tilfart ca. 27 mia. kr., malt i 2008-priser, jf.
figur 3.1. Alene fra 2001 til 2008 er det regionale sundhedsvaesen lgftet
med knap 17 mia. kr.

Tilsvarende er sygehusenes udgifter steget med ca. 19 mia. kr. fra ca. 46
mia. kr. i 1995 til ca. 65 mia. kr. i 2008, svarende til en stigning pa godt 42
pct. Betragtes perioden 2001 til 2008, steg udgifterne til sygehusene med
ca. 12 mia. kr., svarende til en stigning pa ca. 22,5 pct.

Det fremgar af figur 3.1, at den stgrste relative stigning i de regionale sund-
hedsudagifter er sket inden for sygesikringsmedicin. Udgifterne til medicin er
saledes blevet mere end fordoblet i perioden 1995 til 2008 og det forventes,
at udgifterne vil veere steget med 2,5 mia. kr. fra 2001 til at udggre 7,5 mia.
kr. i 2008, svarende til en stigning pa 49 pct. alene fra 2001 til 2008.
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Figur 3.1 Regionale sundhedsudgifter, (mia. kr. 2008-priser), 1995-
2008
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Anm.: 2008-priser (sygesikringsmedicinen opggres dog i arets priser). Opgarelsen
af udgiftsudviklingen ifalge de kommunale regnskaber afviger fra Danmarks Stati-
stiks opgarelse af de offentlige udgifter bl.a. som falge af forskellige afgraensning
af sundhedssektoren.

Hovedparten af udgiftsudviklingen pa sundhedsomradet ma tilskrives politi-
ske beslutninger om udvidelse af aktiviteten og serviceniveauet samt gget
efterspgrgsel mv. Dette udgiftspres er bl.a. vokset i takt med den teknologi-
ske udvikling, som har medfgrt nye behandlingsmuligheder. En aeldre be-
folkning er alt andet lige mere behandlingskreevende end en yngre. Men
den demografiske udvikling har i perioden op til 2007 haft en begreenset
betydning for udviklingen pa sygehusomradet.

Dekomponeres udgiftsudvikling fra 1997 til 2007 viser det sig, at godt en
1/7 af den samlede udgiftsudvikling kan forklares med at befolkningen er
blevet eeldre, og at befolkningen er vokset antalsmaessigt. De resterende
6/7 skal forklares med et aendret serviceniveau pa sundhedsomradet bl.a.
som fglge af den medico-teknologiske udvikling, som har betydet, at stadig
flere kan komme i behandling, der i visse tilfeelde er dyrere, samt en sendret
sygelighed i befolkningen. Demografien kan saledes forklare et udgiftspres
pa arligt 0,5 pct. jf. figur 3.2.

Figur 3.2 Dekomponeret udgifts- Figur 3.3 Demografien dekompo-
udvikling pa demografi 1997-2007 neret pa storrelse og aldersforde-
ling, 1997-2007
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Kilde: Sundheds- og Forebyggelsesministeriet.

Dekomponeres den demografiske udvikling yderligere fremgar det, at den
generelle befolkningsvaekst forklarer de 0,3 procentenheder. De resterende
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0,2 procentenheder kan saledes henfgres til en sendret alderssammen-

seetning, jf. figur 3.3.

3.2.2 Udviklingen i aktiviteten pd sundhedsomradet
Aktiviteten hos alment praktiserende leeger er steget med ca. 17 pct. fra
knap 30 mio. kontakter i 1995 til 35 mio. kontakter i 2006, jf. figur 3.4. Siden
2001 er antallet af kontakter steget med ca. 14 pct.

Antallet af kontakter til praktiserende specialleeger er steget med ca. 6 pct.
fra 4,5 mio. kontakter i 1995 til 4,8 mio. kontakter i 2006.

Figur 3.4 Antal besgg ved praktiserende
laeger (mio. besag), 1997-2006
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Kilde: Sundhedsstyrelsen.

| de seneste 10 ar er aktiviteten blevet gget i sygehusveesenet. Der be-
handles séledes et stadigt stigende antal borgere pa sygehusene. Det sam-
lede antal af behandlede borgere?® er steget fra knap 1,9 mio. i 1997 til godt
2,2 mio. i 2006, svarende til en stigning pa ca. 20 pct. set over hele perio-
den eller knap 2 pct. arligt, jf. figur 3.5.

Figur 3.5 Antal behandlede borgere,  Figur 3.6 Opererede borgere (arligt),
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Kilde: Sundhedsstyrelsen. Kilde: Sundhedsstyrelsen.

® Opgjort som unikke CPR-nr.
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Anm.: Datakilden omlagt i 2002.

Det samlede antal opererede er gget fra 428.000 i 1996 til 580.000 i 2006,
svarende til en stigning pa 36 pct., jf. figur 3.6. Stigningen i antallet af ope-
rerede borgere har veeret seerlig kraftig fra 2001. Alene i 2001 blev antallet
af opererede gget med 107.000 i forhold til aret inden.

Den stigende aktivitet pa sygehusene har fundet sted i sadvel ambulant og
stationaert regi. |1 1997 blev der udskrevet 987.000 patienter fra sygehuse-
ne, i 2006 var antallet steget til 1.125.000 patienter, jf. figur 3.7. Antallet af
udskrivninger blev dermed gget med ca. 130.000 fra 1997 til 2006, svaren-
de til en arlig stigning pa 1,5 pct.

Figur 3.7 Udskrivninger og ambulante besgg, 1997-2006
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Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Den ggede aktivitet har seerligt fundet sted inden for det ambulante omra-
de. Antallet af ambulante besgg (inkl. skadestuebesgag) steg saledes fra ca.
4,8 mio. besgg i 1997 til 7,1 mio. besgg i 2006, svarende til en arlig stigning
pa 4,5 pct., jf. figur 3.5.

3.2.3 Udviklingen i sygehusvaesenets kapacitet

Den ggede aktivitet i sygehusveesenet har fundet sted samtidig med, at
antallet af sengepladser er blevet reduceret. Antallet af sengepladser er
blevet reduceret fra knap 20.000 sengepladser i 1997 til ca. 16.500 i 2005.
Der er desuden sket en reduktion af antallet af sengedage faldet fra 5,8
mio. i 1997 til 4,9 mio. sengedage i 2006, svarende til en arlig reduktion pa
1,7 pct. Da antallet af udskrivninger samtidig er gget, betyder det, at den
gennemsnitlige indlaeggelsesvarighed (liggetid) er faldet fra omkring 6 dage
i 1997 til omkring 4,5 dage i 2005, jf. figur 3.8.
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Figur 3.8 Sengepladser, sengedage Figur 3.9 Belaagningsprocenter,
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Kilde: Sundhedsstyrelsen. Kilde: Sundhedsstyrelsen.

De kortere liggetider skyldes fgrst og fremmest den medicin-teknologiske
udvikling og er dermed et udtryk for, at sygehusene i dag leverer en mere
effektiv og skdnsom behandling, bl.a. ved at anvende det sakaldte accele-
rerede patientforlgb. Accelererede patientforlgb gar bl.a. ud pa at forringe
patientens funktionsniveau mindst muligt, sd patienten hurtigst muligt kan
komme tilbage til sin normale hverdag, jf. faktaboks nedenfor. Konceptet er
baseret pa videnskabelig evidens af de enkelte behandlingskomponenter i
forlgbet”.

Faktaboks. Accelererede kirurgiske patientforlgb

Det accelererede patientforlgb har til formal at forbedre det perioperative forlgb for
kirurgiske patienter. Dette behandlingsregime har sin oprindelse i en multifaktoriel og

evidensbaseret strategi, hvis enkeltelementer til enhver tid skal veere udtryk for den
mest optimerede patientbehandling. De aktuelle enkeltelementer udger tilsammen
det accelererede kirurgiske patientforlgb.

Nationale og internationale kliniske studier konkluderer, at det accelererede patient-
forlgb samlet set har fglgende fordele: reduceret indleeggelsestid, hurtigere normali-
sering af tarmfunktion og mulighed for hurtigere mobilisering. Den postoperative mor-
biditet er uaendret eller bedre, idet specielt medicinske komplikationer (hjerte- og
lungekomplikationer) er feerre. Herudover betyder det accelererede patientforlgb
mindre postoperativ treethed og hurtigere genoptagelse af normale dagligdags aktivi-
teter efter hjemsendelsen.

Kilde: Det accelererede kolonkirurgiske patientforlgb — en medicinsk teknologivurde-
ring, Sundhedsstyrelsen, 2005.

Desuden betyder de kortere indleseggelsestider, at de udskrevne patienter
oplever faerre uhensigtsmeaessige bivirkninger, fx i form tab af muskelmasse
og funktionsniveau samt gget risiko for smitte og andre infektioner. De kor-

* Kehlet H. & Dahl J.B.: "Anaesthestia, Surgery and Challenges in Postoperative
Recovery”. Lancet, 2003;362:1921-1928.
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tere indleeggelser er saledes ogsa et udtryk for, at patienterne hurtigere
kan genvinde deres funktionsevne efter operation®.

Den medicin-teknologiske udvikling afspejler sig ogsa i stigningen i antallet
af ambulante behandlinger, hvor patienten kan udskrives samme dag, som
behandlingen har fundet sted.

Den sidelgbende udvikling i sengepladser og sengedage har betydet, at
belaegningsprocenterne samlet set har veeret ueendret i perioden. | 1997
var belaegningsprocenten ved de somatiske sygehuse ca. 87 pct., og i 2006
var den steget til ca. 89 pct., jf. figur 3.9. | den mellemliggende periode har
beleegningsprocenten enkelte gange veeret pa 90 pct.

De erfarede (faktiske) ventetider — som viser hvor lang tid patienter, som er
behandlet, i gennemsnit ventede pa behandlingen — er faldet med 29 dage i
perioden 2001 til 2007, svarende til et fald pa ca. 32 pct., jf. figur 3.10.

Figur 3.10 Ventetid (dage), 1995-2007 Figur 3.11 Antal ventende faerdigbe-
handlede somatiske patienter 1997-

2007
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Kilde: Sundhedsstyrelsen. Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet
samt Landspatientregistret pr. 23. august
2007

Anm.: Opggrelsen af den erfarede ventetid fgr 2001 viser den gennemsnitlige ventetid for
elektive kirurgiske heldggnspatienter. Opggrelsen efter 2001 viser den erfarede ventetid for
alle opererede patienter. Hertil skal endvidere bemeerkes, at ventetidsniveauet fgrst opgg-
res i 2005 efter den nye opggrelsespraksis, som er indfgrt pr. 1. januar 2004. Dernaest
beregnes det relative fald i de erfarede ventetider fra 2001 til 2005, hvor den erfarede ven-
tetid er afgreenset i overensstemmelse med opggrelsespraksis, som var geeldende for
2004. Endelig anvendes dette relative fald til at beregne et ventetidsniveau for perioden
2001 og 2003, som herved er sammenligneligt med ventetidsniveauet i 2005. Dette er i
overensstemmelse med saedvanlig statistisk praksis

Antallet af ventende faerdighehandlede patienter er generelt blevet reduce-
ret, bl.a. i takt med indfgrelsen af amternes mulighed for at opkraeve beta-
ling for feerdigbehandlede patienter i 1995. | 1997 optog de feerdigbehand-
lede 692 sengepladser. | 2007 var tallet faldet til 230 sengepladser. Antallet
af feerdigbehandlede patienter er sdledes faldet ca. 67 pct. i perioden 1997
til 2007, jf. figur 3.11. Ses pa andelen af det samlede antal sengepladser,
som optages af feerdigbehandlede patienter pa det somatiske omrade, er

® Kehlet H. :"Accelererede patientforlgb”. Ugeskrift for lzeger, 2001;163(4):420.
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der sket en markant reduktion fra ca. 3,3 pct. af den samlede sengekapa-
citet i 1997 til ca. 1,7 pct. i 2007.

3.3 Sammensatningen i befolkningens forbrug af sundheds-
ydelser

| dette afsnit belyses befolkningens forbrug af sundhedsydelser. Der seettes
seerligt fokus pa omrader, hvor kommunerne vurderes at kunne ggre en
forskel gennem den kommunale indsats og i samarbejde med regioner og
sygehuse, fx pa det medicinske omrade og feerdigbehandlede patienter.

3.3.1 Udskrivninger efter omrade

De stationaere udskrivninger er fordelt pa de medicinske afdelinger og de
kirurgiske afdelinger. Tabel 3.1 viser andelen af stationsere udskrivninger
fordelt pa alder og speciale. Udskrivningerne fra de medicinske afdelinger
udgar 49 pct. af alle udskrivninger fra de somatiske sygehuse. Det fremgar
desuden, at patienter pa 65 ar og derover tegner sig for omkring halvdelen
af udskrivningerne fra de medicinske afdelinger, jf. tabel 3.2.

Tabel 3.2 Stationzere udskrivninger fordelt pa alder og speciale (1.000
udskrivninger), 2006

Speciale Under 65 ar Over 65 ar | alt
Medicinske afdelinger 24 pct. (241) 25 pct. (251) 49 pct. (493)
Kirurgiske afdelinger 36 pct. (365) 15 pct. (151) 51 pct. (516)

| alt 60 pct. (606) 40 pct. (402) 100 pct. (1.008)

Anm.: Afdelinger er opgjort pa hhv. medicinsk og kirurgisk specialekode
Kilde:Landspatientregisteret.

| det falgende afsnit seettes der seerligt fokus det medicinske omrade.
Kommunerne har gennem aldreplejen hyppig kontakt til de aeldre borgere,
som indleegges, pa de medicinske afdelinger og det er et omrade, hvor
muligheden for at forebygge uhensigtsmeessige indleeggelser vurderes at
veere starst (jf. Vinge & Buch, 2007).

3.3.2 Aldre medicinske patienter
Den azldre medicinske patient kan defineres som en patient, der er over 65
ar og er indlagt pa en medicinsk afdeling.

Ses der neermere pa udviklingen i de eeldre medicinske patienters andel af
det samlede antal udskrivninger fremgar det, at en stadig stgrre andel af
samtlige udskrivninger kan henfgres til aeldre medicinske patienter over 65
ar, jf. figur 3.12. Andelen af eeldre medicinske patienter er saledes steget
fra knap 21 pct. i 1995 til godt og vel 25 pct. i 2007.
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Figur 3.12 Aldre medicinske patienters andel af ud-
skrivninger samt befolkning, 1995-2007 (pct.)
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Kilde: Danmarks Statistik samt Landspatientregistret

Befolkningsgruppen pa 65 ar og derover udger ca. 15 pct. af den samlede
befolkning. Dermed forbruger patienter pa 65 ar og derover en forholds-
maessig stor andel af kapaciteten pa de medicinske afdelinger. Indlaeggel-
ser af patienter pa 65 ar og derover pa medicinske afdelinger méa formodes
at veere det omrade, hvor kommunerne har det starste potentiale for bade
at forebygge indleeggelse og undga uhensigtsmaessige indlaeggelser, idet
den kommunale indsats bl.a. i eeldreplejen pavirker sygehusforbruget for
denne gruppe. Det ma dog konstateres, at trods den uaendrede andel af
befolkningen, som de 65-arige eller derover har udgjort i perioden 1995 til
2007, udgar de en gget andel af de medicinske udskrivninger.

Ser man naermere pa det medicinske omrade, viser det sig, at hver patient
pa de medicinske afdelinger i gennemsnit blev indlagt pa sygehus 1,86
gange i 2006. Dermed er antallet af gennemsnitlige indleeggelser pr. patient
steget fra 1,67 i 1997, svarende til en forggelse pa godt 1 pct. arligt. En del
af denne stigning kan formodentlig henfares til forbedrede behandlingsmu-
ligheder af f.eks. kroniske patienter, der udlgser en hyppigere kontakt med
sundhedsveesenet.

Tabellen nedenfor viser de medicinske patienter fordelt pa antallet af ud-
skrivning. Det fremgar, at der i 2007 blev behandlet i alt 268.000 medicin-
ske patienter. Heraf blev 166.000 patienter kun indlagt én enkelt gang i
lgbet af 2007, mens 86.000 medicinske patienter oplevede 2, 3 eller 4 ind-
laeggelser. Endeligt oplevede en lille gruppe pa 16.000 patienter at blive
indlagt 5 eller flere gange i lgbet af 2007. Dermed kunne knap 25 pct. af
samtlige medicinske indleeggelser i 2006 henfares til den relativt lille grup-
pe pa 16.000 kroniske patienter.

Tabel 3.3 Medicinske patienter fordelt pa antal udskrivninger, 2007

(1.000)

Antal udskrivninger Antal personer Antal udskrivninger
1 166 166

2-4 86 217
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5 eller flere 16 117
Samlet antal udskrivninger 268 500
Kilde: Landspatientregisteret.

En stadig stgrre andel af udskrivninger fra de medicinske afdelinger kan
henfares til patienter som er indlagt mere end 5 gange i lgbet af et ar. |
1995 udgjorde andelen af samtlige udskrivninger, der kunne henfgres til
den relativt begraensede gruppe med flere end 5 udskrivninger pr. ar, ca.
18 pct. Som naevnt ovenfor var denne andel steget til knap 25 pct. i 2007.
jf. figur 3.13.

Figur 3.13 Medicinske patienter fordelt pa
antal udskrivninger, 1995-2007 (pct.)
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Kilde: Landspatientregistret

Stigningen i antallet af arlige udskrivninger pr. medicinsk patient fra 1995 til
2007 indikerer, at et stigende antal medicinske patienter bliver genindlagt.

3.3.3 Feerdigbehandlede patienter

Af tabel 3.4 fremgar det, at antallet af sengedage for feerdigbehandlede
somatiske patienter udgjorde godt 1,7 pct. af alle sengedage for somatiske
patienter i 2007. Det skal ses i forhold til at de feerdigbehandlede patienter
udgjorde ca. 3,3 pct. den samlede sengekapacitet i 1997. Det svarer til et
fald fra ca. 205.000 sengedage til ca. 122.000 sengedage®.

En opggarelse af forbruget af sengedage til feerdigbehandlede patienter for-
delt pa medicinske og kirurgiske afdelinger, viser at andelen af sengedage
til feerdigbehandlede patienter udger 2,3 pct. af det samlede antal senge-
dage pa& de medicinske afdelinger, mens den tilsvarende andel udger lidt
under 1 pct. pa de kirurgiske afdelinger, jf. tabel 3.4. Det fremgar desuden,
at antallet af sengedage for feerdigbehandlede psykiatriske patienter ud-
gjorde 5,1 pct. af alle sengedage i psykiatrien i 2007, svarende til ca.
53.000 sengedage.

® Antallet af sengedage er beregnet med udgangspunkt i stikprevedata fra en given
dag. Af afregningssystemet fremgar det, at antallet sengepladser som var optaget
af feerdigbehandlede patienter udgjorde 69.355 i 2007.
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Tabel 3.4 Antal sengedage pa offentlige somatiske hospitaler, fordelt
efter speciale, 2007 (1.000)

Speciale Sengedage i alt Heraf feerdigbehandle- Fzrdigbehandle-
de des andel (pct.)

Somatik 4.481 77 1,7

- Heraf medicin 2.599 59 2,3

- Heraf kirurgi 1.882 17 0,9

Psykiatri 1.050 53 51

Kilde: Landspatientregisteret.

Tallene i tabel 3.4 daekker over en vis variation pa sygehus- og afdelingsni-
veau. Denne variation vil blive undersggt neermere i kapitel 4.

3.3.4 Fordeling af befolkningens forbrug af sundhedsydelser
Tabel 3.7 viser befolkningens forbrug af sundhedsydelser opgjort for fem
patientkategorier; indlagt, ambulant, skadestue, specialleege og almen lae-

ge.

Tabel 3.7 Befolkningens forbrug af sundhedsydelser, 2006

Ydelse Patienter (1.000) Pct.
Personer med forbrug af 4.900 90,2
ydelser

Heraf

- Indlagt 684 12,6
- Ambulant 935 17,2
- Skadestue 350 6,4
- Speciallaege 874 16,1
- Almen leege 2.057 37,8
Personer uden forbrug af 534 9,8
ydelser

Befolkning i alt 5.435 100

Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Inddelingen i patientkategorier betyder, at personer placeret i en kategori
ofte - men ikke ngdvendigvis — ogsa vil have modtaget ydelser fra de lavere
kategorier. Eksempelvis vil en stor del af de personer, der har veeret indlagt
ogsa bruge en eller flere ambulante ydelser, skadestueydelser, speciallze-
geydelser og ydelser fra almen laege.

Det fremgar af tabellen, at ca. 90 pct. af befolkningen modtog en eller flere
former for ydelser fra sundhedsveesenet. | 2006 forbrugte 4,9 mio. personer
ydelser fra sundhedsvaesenet ud af en samlet befolkning pa ca. 5,4 mio.
personer. Hovedparten af befolkningens forbrug af sundhedsydelser skete i
almen laegepraksis. Naesten 2,1 mio. personer svarende til knapt 38 pct. af
befolkningen modtog saledes udelukkende ydelser fra almen laegepraksis.

Ca. 700.000 borgere var indlagt mindst én gang i 2006. Denne gruppe bor-
gere havde derudover et betydeligt forbrug af sadvel ambulante besag, kon-
sultation hos speciallaeger og almene leeger. Det fremgar desuden, at om-
kring 534.000 personer ikke havde noget forbrug af ydelser i sundhedsvee-
senet i 2006.
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Pa landsplan har indbyggerne gennemsnitligt 15,4 kontakter med sund-
hedsvaesenet arligt. De praktiserende almenlaeger er borgernes indgang til
sundhedsveesenet og er da ogsa med knap 48 pct. af kontakterne eller
godt 7,3 kontakter pr. ar den del af sundhedsveesenet, som borgerne har
hyppigst kontakt med, jf. tabel 3.8.

Tabel 3.8 Antal kontakter med sundhedsvasenet pr. indbygger, hele
landet (2006)

Antal kontakter pr.  Andel af kontakter-
indbygger ne, pct.

Somatiske sygehuse 1,84 12,0
Heraf

- Indlagte 0,20 1,3

- Ambulante 1,62 10,5
Psykiatriske sygehuse 0,17 1,1
Heraf

- Indlagte 0,01 0,0

- Ambulante 0,16 1,0
Almen lazge 7,34 47,7
Speciallaege 1,84 12,0
Gvrige 4,19 27,3

I alt 15,37 100,0

Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Godt 27 pct. af kontakterne eller knap 4,2 kontakter arligt falder i kategorien
"gvrige” omfatter gvrige ydelser under sygesikringen, f.eks. tandleege, fy-
sioterapeut og kiropraktor.

| gennemsnit har borgerne kontakt med somatiske sygehuse knap to gange
arligt, ligesom de i gennemsnit har kontakt med en praktiserende special-
laege knap to gange arligt. Hovedparten af kontakterne med de somatiske
sygehuse er ambulante kontakter. Kontakter med psykiatriske sygehuse
udgar kun godt 1 pct. af det samlede antal kontakter.

Figur 3.14 nedenfor viser udgifterne til medicin, sygehuse og sygesikring
fordelt pa aldersgrupper i 2006.
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Figur 3.14 Samlede sundhedsudgifter pr. ind-
bygger, 2006
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Kilde: Sundhedsstyrelsen samt Indenrigs og Sund-
hedsministeriet

Der er saledes stor variation i forbruget af sundhedsydelser i de forskellige
aldersgrupper, hvor aldersgruppen pa 65 ar og derover tegner sig for den
stgrste andel af de samlede sundhedsudgifter. De gennemsnitlige sund-
hedsgifter for patienter pa 65 ar og derover er ca. 29.000 kr., mens de til-
svarende udgifter til sammenligning er ca. 8.500 kr. for gruppen af 25-44
arige.

Samtidig er forbruget af sundhedsydelser meget ulige fordelt pa tveers af
befolkningen, idet en forholdsvis lille andel af befolkningen forbruger en
forholdsvis stor andel af de samlede sundhedsudgifter, jf. figur 3.15. Sale-
des kan 55 pct. af de samlede sundhedsudgifter henfgres til de 5 pct. af
befolkningen, som bruger flest sundhedsydelser. Tilsvarende kan 45 pct. af
sundhedsudgifterne kan henfgres til de 3 pct. af befolkningen, der bruger
flest sundhedsydelser.
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Figur 3.15 Fordelingen af sundhedsudgifterne i befolkningen’, 2006
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Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system, Sundhedsstyrelsens Sygesikringsregister samt
Danmarks Statistiks befolkningsregister.

Aldersfordelingen for de tre pct. af befolkningen, der brugte flest sygehus-
ydelser i 2006 og for den resterende del af befolkningen, der igennem 2006
var i kontakt med sygehusveaesenet, fremgar af figur 3.16. Figuren viser, at
de dyreste patienter har en markant anderledes aldersfordeling end de gv-
rige sygehuspatienter. Saledes er gennemsnitsalderen blandt de mest om-
kostningstunge patienter pa 61 ar, mens den er 42 ar for de gvrige syge-
huspatienter. Desuden er neesten 70 pct. af de mest omkostningstunge
patienter over 55 ar, mens patienterne over 55 ar kun udggr 32 pct. af de
gvrige sygehuspatienter.

’ Figuren omfatter kun udgifter til sygehusene (mélt ved DRG-produktionsvaerdien)
samt sygesikringens bruttohonorar. Det antages i det falgende at figurens fordeling
ogsa er repreesentativ for den del af sundhedsudgifterne der ikke er omfattet af
figuren (dvs. primaert medicinudgifter, basishonorar til primeersektoren).
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Figur 3.16 Aldersfordeling blandt sygehuspatienter, 2006.
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Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system.

Aldersfordelingen for de mest omkostningstunge patienter bekreefter, at de
aldre patienter traekker mest pa sundhedsveesenets ressourcer. Pa den
baggrund vil det i det fglgende afsnit blive undersggt nsermere, hvad der
karakteriserer de mest omkostningstunge patienter.

3.4 Fokus pa de patienter, der bruger en stor andel af sund-
hedsudgifterne

3.4.1 Sundhedsuddifter til de dyreste patienter
Sundhedsudgifterne fordeler sig forskelligt for hhv. de dyreste patienter og
den resterende del af befolkningen i 2006, jf. figur 3.17.

Figur 3.17 Fordelingen af sundhedsudgifterne pa udgiftsgrupper,
2006.
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Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system og Sundhedsstyrelsens Sygesikringsregister.

Blandt de dyreste patienter, er forbruget af sygehusydelser betydeligt hgje-
re end for den resterende del af befolkningen, mens forbruget af sygesik-
ringsydelser er relativt lavere. ldet forbruget af sygesikringsydelser udgar
en meget lille del af de samlede sundhedsudgifter, for den del af befolknin-
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gen der bruger flest sundhedsydelser, vil der i det fglgende alene fokuse-
res pa sygehusudgifterne.

52 pct. af udgifterne til sygehusvaesenet kan henfgres til de dyreste patien-
ter, svarende til ca. 30 mia. kr. En del af patienternes tilstedeveerelse i den-
ne gruppe skyldes, at de har gennemgaet enkelte meget udgiftstunge be-
handlingsforlgb, som fx transplantation af lever, lunge, hjerte eller knogle-
marv, neurorehabilitering af hjerneskade, hvorfor det pa kort sigt vil vaere
sveert at nedbringe udgifterne for denne gruppe af patienter.

3.4.2 Forbruget af sundhedsydelser blandt de dyreste patienter

Blandt gruppen af patienter, der havde et stort forbrug af sygehusydelser i
2006, er der ligeledes patienter, hvis store forbrug skyldes flere gentagne
mindre behandlingsforlgb, som typisk streekker sig over perioder pa flere
ar. | det fglgende forsgges det derfor, at inddele gruppen bestadende af de
dyreste patienter i 2006 ud fra, hvor stort deres traek pa sygehusveesenet
har veeret i de foregaende ar.

De i alt ca. 163.000 patienter, der brugte flest sygehusydelser i 2006 opde-
les i fem grupper, baseret pa deres forbrug af sygehusydelser i arene 2002-
2005. Den farste gruppe bestar af de patienter, der i mindst to af arene
2002-2005 var blandt de tre procent af befolkningen der brugte flest syge-
husydelser.

Den anden gruppe bestar af de patienter, der i mindst to af arene 2002-
2005 var blandt de fem procent af befolkningen som brugte flest sygehus-
sydelser, men som samtidigt ikke er placeret i den fgrste gruppe.

Den tredje gruppe bestar af de patienter, der i mindst to af arene i perioden
2002-2005 var blandt de 10 procent af befolkningen, der brugte flest syge-
hussydelser, men som ikke allerede er placeret i den farste eller anden

gruppe.

Den fierde gruppe bestar af de patienter, som i mindst to af arene i perio-
den 2002-2005 var blandt de 20 procent af befolkningen, der brugte flest
sygehusydelser og som ikke samtidigt er placeret i gruppe 1, 2 eller 3.

Den sidste gruppe bestar af den resterende del af de 163.000 patienter,
saledes at grupperne 1-5 samlet indeholder de tre procent af befolkningen
der brugte flest sygehusydelser i 2006.

Figur 3.18 viser antallet af patienter i hver af de fem grupper samt udgifter-
ne til sygehusydelser for hver af de enkelte grupper i 2006.
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Figur 3.18 Gruppering af patienter der brugte fleste sygehusydelser
(dyreste tre procent), 2006
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Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system.

Note: Gruppe 1 henfarer til at patienterne i denne gruppe foruden at veere i blandt de 3 pct.
af befolkningen der forbrugte flest sundhedsydelser i 2006, var i top 3 pct. i mindst to af
arene 2002-2005, tilsvarende henfgrer grupperne 2,3 og 4 til at patienterne veere i hhv. top
5 pct., top 10 pct. og top 20 pct. i mindst to af &rene 2002-2005. En patient henfares til
laveste gruppe, hvis kriterier opfyldes.

Over halvdelen af de patienter som har et stort treek pa sundhedsveesenet
et givet ar har ogsa haft et betydeligt sundhedstreek de foregaende ar. Sa-
ledes har over halvdelen (55 pct.) af de dyreste patienter i 2006, veeret
blandt den femtedel af befolkningen, der brugte flest sygehusydelser i
mindst to af arene 2002-2005. Det ses samtidigt at kun godt 40 pct. af sy-
gehusydelserne i 2006, blandt de dyreste patienter i 2006, kan henfgres til
patienter, der ikke havde et forholdsvist stort sygehusforbrug i de foregaen-
de ar. Det er sdledes i hgj grad de samme patienter, der traekker pa res-
sourcerne i sundhedsveesenet ar efter ar.

Nedenstaende tabel 3.9 indeholder en raekke centrale nggletal opgjort for
de fire grupper af patienter, som foruden at have et stort forbrug af syge-
husydelser i 2006, ligeledes havde det i de foregaende ar.

Tabel 3.9. Naggletal for de patienter der brugte fleste sygehusydelser —
grupperet efter forbrug i de foregaende ar, 2006

Omrade Gruppe 2002-2005 2006
Arligt gennemsnit

Udgifter pr patient 1 125,3 196,3
1.000 kr. 2 47,3 147,4
3 30,9 140,9
4 18,1 140,9
5 8,0 145,9

Udskrivninger pr. pa- 1 2,7 4,0

tient 2 1,3 3,4
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3 0,8 3,2
4 0,4 3,0
5 0,2 3,0
Ambulante besog pr. 1 18 22,6
patient 2 7,5 13,1
3 54 11,9
4 3,6 11,4
5 1,1 10,0

Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system.

Note: Gruppe 1 henfgrer til at patienterne i denne gruppe foruden at veere i blandt de 3 pct.
af befolkningen der forbrugte flest sundhedsydelser i 2006, var i top 3 pct. i mindst to af
arene 2002-2005, tilsvarende henfarer grupperne 2,3 og 4 til at patienterne veere i hhv. top 5
pct., top 10 pct. og top 20 pct. i mindst to af &rene 2002-2005. En patient henfares til laveste
gruppe, hvis kriterier opfyldes.

Af tabel 3.9 fremgér det tydeligt, at patienter, der i de foregdende ar har
haft et stort forbrug har et markant stgrre forbrug af sygehusydelser i 2006.
Specielt ses det, at gruppen af patienter, der i de foregaende ar har haft et
meget stort forbrug (gruppe 1), har markant flere ambulante besgg — 23
besgg mod 11 for grupperne 2-5. Ligeledes har gruppe 1 flere indlaeggelser
samt sengedage. Tabellen viser ligeledes, at flere af grupperne har haft
ganske betydelige treek pa sygehusveesenet igennem arene 2002-2005.
Saledes har godt 26.000 personer i gruppe 1 et gennemsnitligt forbrug i
sygehusveesenet pa 125.000 kr. pr. ar, gennemsnitligt haft 18 ambulante
besgg pr. &r samt gennemsnitligt 2,7 indleeggelser pr. ar i perioden 2002-
2005.

Patienter med et sd vaesentligt treek pa sygehusveesenet, udger en for-
holdsvis stor gkonomisk belastning for deres hjemkommune i form af den
kommunale medfinansiering. En gennemsnitlig patient i gruppe 1 vil sale-
des havde kostet sin bopzelskommune ca. 17.500 kr. pr. ar i perioden
2002-2005 under den nuveerende ordning om kommunal medfinansiering,
og alene i 2006 have beslaglagt kommunal medfinansiering pa 23.000 kr. |
en periode pa 5 ar kan en enkelt patient sdledes medfgre kommunal med-
finansiering pa ca. 90.000 kr.

3.4.3 Sygdomsbilledet for de dyreste patienter

Tabel 3.10 viser sygehusudgifterne fordelt p& MDC-grupper® for tre forskel-
lige patientgrupper. Dermed er det muligt at fa et indtryk af, hvilke syg-
domme, der karakteriserer de dyreste patienter. Den farste patientgruppe
bestar af de patienter, der er blandt de dyreste tre procent og som samtidigt
har haft et stort forbrug af sygehusydelser i de foregdende ar, dvs. grup-
perne 1,2 og 3 ovenfor. Den anden patientgruppe bestar af de patienter,

& Som hovedregel grupperes udskrivningen fgrst pa basis af aktionsdiagnosen til
en ud af 25 Major Diagnostic Categories (MDC-grupper). Antallet af DRG-grupper i
hver enkelt MDC varierer. Enkelte kategorier indeholder to til fire DRG-grupper
hver, mens andre indeholder op til 59 grupper. Den videre gruppering inden for
hver enkelt MDC til de endelige DRG-grupper foregar efter forskellige kriterier, fx
om der er udfgrt en procedure/operation, om der er komplicerende faktorer
0g patientens alder.
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der er blandt de dyreste tre procent, men som i de foregdende ar ikke har
haft et kontinuerligt hgijt forbrug af sygehusydelser over flere ar, dvs. grup-
perne 4 og 5 ovenfor. Den sidste gruppe bestar af den gvrige del af befolk-
ningen, som har veeret i kontakt med sygehusvaesenet i 2006.

Tabel 3.10 Produktionsvardi fordelt pa MDC-gruppe og patientgruppe
(pct.) 2006.

MDC-gruppe Gruppe Gruppe 4-5 Gvrige
1-3

Uden for MDC-grupper (26) 8,8 49 0,7
Svulster i lymfatisk og bloddannende vaev
a7 3,9 4,5 1
Infektionssygdomme i parasiteere sygdomme
(18) 2,4 1,1 0,9
Sygdomme i &ndedraetsorganerne (04) 115 6,5 52
Sygdomme i blod og bloddannende organer
(16) 1,7 1 0,8
Sygdomme i lever, galdeveje og bugspytskir-
tel (07) 3,6 2,3 1,7
Nyre- og urinvejssygdomme (11) 7,6 51 3,7
Sygdomme i kredslgbsorganerne (05) 15,2 13,5 7,8
Sygdomme i fordgjelsesorganerne (06) 8,4 7,1 6,9
Sygdomme i Nervesystemet (01) 52 4,8 52
HIV infektion (25) 0,2 0,1 0,2
Misbrug (20) 0,5 0,4 0,6
Sygdomme i muskel-skeletsystemet og bin-
deveev (08) 11,6 12,8 15,2
Psykiatriske sygdomme (19) 0,4 0,3 0,6
Endokrine sygdomme, ernaerings- og stofskif-
tesygdomme (10) 3,1 2,3 4,7
dvrige (23) 9,2 17,3 16,8
Ulykkestilfeelde og forgiftninger (21) 0,6 0,6 1,3
Sygdomme i hud, underhud og mamma (09) 2,6 6,1 6,1
Jre, naese, hals, og keebesygdomme (03) 0,9 2,2 3,9
Sygdomme i mandlige k@nsorganer (12) 0,1 0,2 0,5
Sygdomme i kvindelige k@nsorganer (13) 0,5 15 3,6
Jjensygdomme (02) 0,2 0,8 2,6
Fadsel, barsel og sygdomme under svanger-
skab (14) 0,5 1,1 8,2
Sygdomme i perinatalperioden (15) 0 2,3 1,6
Forbraendinger (22) 0 0 0,1
Signifikant multitraume (24) 0,1 0,2 0
Onkologiske behandlingsgrupper (27) 1,2 0,8 0
I alt (1.000 kr.) 8.250.999 23.530.058  25.186.232

Note: Gruppe 1 henfgrer til at patienterne i denne gruppe foruden at veere i blandt de 3 pct.
af befolkningen der forbrugte flest sundhedsydelser i 2006, var blandt de dyreste 3 pct. i
mindst to af &rene 2002-2005, tilsvarende henfgrer grupperne 2,3 og 4 til at patienterne var
i hhv. blandt de dyreste 5 pct., 10 pct. og 20 pct. i mindst to af arene 2002-2005. En patient
henfares til laveste gruppe, hvis kriterier opfyldes.

Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system.
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Overordnet kan det konstateres, at der for alle patientgrupper er et stort
antal MDC-grupper med en betydelig aktivitet. Det er sdledes ikke muligt
preecist at karakterisere de dyreste patienter ud fra deres behandlingskate-
gori alene.

Nar der sammenlignes med den resterende del af befolkningen, kan der
imidlertid ses betydelige afvigelser i MDC-fordelingen. Det bemaerkes, at
der blandt de dyreste patienter er en del aktivitet i kategorien uden for
MDC-grupper, der indeholder tunge behandlingsforlgb som lunge- og lever-
transplantation. Desuden kan det bemaerkes, at de dyreste patienter er
overrepraesenteret i forhold til sygdomme i dndedraetsorganerne og syg-
domme i kredslgbsorganerne. Her ma der formodes at veere tale om kraeft-
patienter og patienter med livsstilssygdomme, herunder lungesygdomme
og blodpropper mv.

De dyreste patienter er ligeledes overrepraesenteret for gruppen nyre- og
urinvejssygdomme og i mindre grad for grupperne sygdomme i blod og
bloddannende organer, svulster i lymfatisk og bloddannende veev samt
infektionssygdomme i parasiteere sygdomme.

Det bemaerkes endvidere, at en stor andel af de dyreste patienter hgrer til i
kategorien gvrige. Denne kategori deekker over en reekke forskellige DRG-
grupper, sasom rehabilitering, symptomer og fund med komplicerede bi-
diagnoser, symptomer og fund uden komplicerede bidiagnoser, efterbe-
handling og andre pavirkninger af sundhedstilstanden. De dyreste patienter
er imidlertid underrepreesenteret i denne kategori i forhold til den gvrige
befolkning.

3.5 Forbruget af sundhedsydelser pa kommuneniveau

Der er betydelig variation i forbruget af sundhedsydelser pa tveers af kom-
munerne. For ca. halvdelen af kommunerne ligger antallet af kontakter pr.
indbygger i intervallet 15-16 kontakter pr. indbygger. Ganske fa kommuner
har en befolkning, som er i kontakt med sundhedsveesenet mere end 17
gange om aret. Ligeledes er der ganske fa kommuner, hvor antallet af kon-
takter er mindre end 14 kontakter pr. indbygger, jf. figur 3.19.

Figur 3.19 Kontakter pr. indbygger
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Kilde: Sundhedsstyrelsen.
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Det er neerliggende at forvente, at variationen i antal kontakter pr. indbyg-
ger pa tveers af kommuner i et vist omfang kan tilskrives forskelle i befolk-
ningens sammensaetning. Der er sdledes betydelig forskel pa forskellige
aldersgruppers traek pa sundhedsvaesenet jf. figur 3.20 nedenfor. Endvide-
re er der ogsa en markant forskel pa maend og kvinders traek pa sundheds-
vaesenet. For at tage hgjde for den eventuelle betydning heraf er det sggt
at standardisere data pa tveers af kommuner for forskelle i kens- og alders-
sammensaetningen.

Figur 3.20 Antal kontakter med sundhedsvasenet pr. indbygger — med
og uden standardisering for befolkningens kens- og alderssammen-
satning

Antal besog pr
indbygger
20

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96

—— Standardiseret —— Ikke-standardiseret | Kemmune

Forskelle i kans- og alderssammensaetningen pa tveers af kommuner ses
imidlertid ikke at bidrage neevneveerdigt til at forklare forskellene i antal kon-
takter pa tveers af kommuner. Kans- og aldersstandardiseringen bidrager
altsa ikke til at reducere variationen i antallet af kontakter. Spredningen pa
de standardiserede data er endda marginalt hgjere end for de ikke-
standardiserede data.

Det peger pa, at forskellene i antal kontakter i stedet skal sgges forklaret
ved andre forhold, herunder fx forskelle i den geografiske tilgeengelighed til
sundhedsydelser, forskelle i udbyderadfeerd, herunder variation i de prakti-
serende leegers henvisningsmgnster eller variation i den kommunale ind-
sats.

Der er ogsa en vis variation mellem kommunerne med hensyn til den relati-
ve sammensaetning af kontakterne, jf. figur 3.21. | Gentofte, hvor der rela-
tivt set er feerrest kontakter med praktiserende almenlaeger udggr disse
kontakter ca. 40 pct. af kontakterne med sundhedsveesenet. | Laesg, hvor
der er relativt flest kontakter med praktiserende almenlaeger udggr andelen
godt 65 pct. | halvdelen af kommunerne ligger andelen indenfor intervallet
45-50 pct. Dette billede eendres ikke neevneveerdigt af en standardisering
for befolkningens kgns- og alderssammenseaetning.
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Figur 3.21 Forskelle i sammensatningen af kontakter pa tvaers af
kommuner
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Veegtes kontakterne til det regionale sundhedsvaesen med deres relative
udgiftstreek fas en tilsvarende variation. For langt hovedparten af kommu-
nerne ligger de regionale udgifterne pr. indbygger i intervallet 9.500-12.500
kr. pr. indbygger og heraf alene 45 kommuner i intervallet 10.500-11.500 kr.
pr. indbygger.

For ganske fa& kommuner udger de samlede regionale sundhedsudgifter
mere end 12.500 kr. pr. indbygger. Der er saledes kun en enkelt kommune
med udgifter pa over 14.500 kr. pr. indbygger, jf. figur 3.22.

Figur 3.22 Regionale sundhedsgifter pr.
indbygger (1.000 kr.), kommune fordelt,
2007.
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

De konstaterede variationer i forbruget af sundhedsydelser og i sundheds-
udgifterne pa tveers af kommunerne giver anledning til at undersgge arsa-
gerne til den kommunale variation. Dette gares i det fglgende kapitel.
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4 Kommunernes udgifter til aktivitetsafhaengig medfi-

nansiering af sundhedsomradet

4.1 Indledning og sammenfatning

| dette kapitel belyses kommunernes udgifter til aktivitetsafheengig medfi-
nansiering af sundhedsomradet. Det undersgges desuden, om der er sy-
stematiske forskelle mellem sygehusenes optageomrader. Der foretages
endvidere en analyse af forklarende faktorer pa variationer i kommunernes
udgifter til medfinansiering, herunder en dekomponering af udgifterne og
arsagerne til kommunal udgiftsvariation.

De samlede udgifter til kommunal aktivitetsathaengig kommunal medfinan-
siering i 2007 kan pr. marts 2008 opggres til godt 9,2 mia. kr. eller 1.684 kr.
pr. indbygger.

Kommunerne i @stdanmark har generelt hgjere udgifter end kommunerne i
Vestdanmark. De laveste udgifter findes i kommunerne i de vestlige og
nordlige dele af Jylland, dog undtaget Esbjerg, der er blandt de kommuner i
landet, der har de hgjeste udgifter. Niveauet for den kommunale medfinan-
siering i Vestdanmark ligger saledes mellem 7,6 procentenheder og 15,7
procentenheder under niveauet i Region Hovedstaden efter korrektion for
kans- og alderssammensaetning, samt sociogkonomiske forhold.

En analyse af betydningen af sociogkonomiske forhold for niveauet af
kommunal medfinansiering viser, at der pa for alle landets kommuner under
ét er en begreenset sammenhaeng mellem sociogkonomiske forhold og den
kommunale medfinansiering. Denne analyse tager imidlertid ikke hgjde for,
at der kan veere strukturelle forskelle fra region til region, som kan "skygge”
over det sociale indeks reelle forklaringskraft pa landsplan.

Derfor foretages en mere detaljeret statistisk analyse, hvor der sgges korri-
geret for en evt. regionseffekt. Resultatet af denne analyse indikerer, at
omtrent halvdelen af variationen i den kommunale medfinansiering kan
forklares af regionsniveauet og sociogkonomiske forhold.

Analysen viser dog ogsd, at halvdelen af variationen i den kommunale
medfinansiering ikke kan forklares af forskelle mellem regionerne eller af
veerdien pa det sociale indeks alene. Der er saledes en uforklaret variation,
der i et vist omfang ma formodes at skyldes variation pa mellem kommu-
nerne, herunder forskelle i den forebyggende og sundhedsfremmende ind-
sats, samt forskelle pa de praktiserende leegers henvisningspraksis m.v.
Noget af den resterende variation indenfor regionerne ma dog ogsa formo-
des at skyldes en forskel mellem sygehusspecifikke forhold.

Der er en betydelig variation i udgifterne pa tveers af og inden for regioner-
ne, selv om der tages hgjde for forskelle i befolkningens kgns- og alders-
sammenseaetning. Derfor ses der neermere pa en raekke forskellige faktorer,
der forudseettes at kunne bidrage til at forklare variationen i kommunernes
kans- og aldersstandardiserede udgifter. Det drejer sig om:
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o Kommunal medfinansiering pr. indbygger af syv udvalgte diagno-
ser, hvor kommunerne vurderes at have seerligt gode muligheder for
at forebygge borgeres treek pa sundhedsvaesenet.

o Kommunal medfinansiering pr. indbygger af diabetesbehandling,
som er én af de store folkesygdomme.

¢ Antal genindlaeggelser, idet hyppige genindlaeggelser bidrager til at
gge udgifterne til medfinansiering, og at omfanget af genindlaeggel-
ser kan pavirkes via kommunernes indsats og samarbejdet mellem
regioner, sygehuse og kommuner.

e Antal udskrivninger af seldre medicinske patienter, idet forholdsvis
mange udskrivninger af denne gruppe kan afspejle et potentiale for
at nedbringe antallet af indleeggelser.

For alle fire faktorer er der en betydelig variation pa tvaers af og inden for
regionerne. Som det er tilfeeldet med de samlede udgifter til kommunal
medfinansiering er der forskel mellem @st- og Vestdanmark, idet dog isaer
kommunerne i Region Hovedstaden skiller sig ud med generelt hgjere ni-
veauer end i de gvrige regioner.

Umiddelbart viser sammenligningen, at det sociale indeks umiddelbart kun i
begreenset omfang kan forklare variationen i de enkelte parametre. Diabe-
tesbehandlingen er imidlertid en undtagelse, idet det sociale indeks kan
forklare 44 pct. af variationen i de kommunale udgifter til medfinansiering af
diabetesbehandling. Disse sammenligninger tager dog som naevnt ikke
hgjde for, at der kan veere strukturelle forskelle fra region til region, hvilket
kan "skygge” over det sociale indeks’ reelle forklaringskraft.

For at fa et fingerpeg om forskellene i kommunernes medfinansieringsud-
gifter kan tilskrives systematiske forskelle pa tveers af eller indenfor syge-
husenes optageomrader, er der set naermere pa variationen i medfinansie-
ringsudgifterne for kommuner, der primeert anvender samme sygehus.
Denne sammenligning viser, at der for mange af sygehusene er en relativt
stor forskel pa starrelsen af den kommunale medfinansiering mellem kom-
munerne. For en raekke af sygehusene speender udgifterne saledes med i
starrelsesordenen fem procentenheder, mens der for andre af sygehusene
er forskelle pa op til 20-25 procentenheder. Det indikerer, at sygehusspeci-
fikke forhold i nogle tilfeelde har betydning for udgifterne, mens udgifterne i
andre tilfeelde varierer i et saddant omfang, at det ma tilskrives andre for-
hold.

Man kan danne sig et billede af betydningen af variationen mellem kommu-
nerne ved at se pa, hvor meget de samlede udgifter til kommunal medfi-
nansiering ville veere, hvis alle kommuner havde den samme udgift pr. ind-
bygger, som kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter og
sammenholde dette med den faktiske landsudgift. Det kan saledes bereg-
nes, at hvis alle kommuner havde samme gennemsnitlige udgift pr. indbyg-
ger som den 40. billigste (standardiseret for kan og alder), sa ville kommu-
nernes medfinansieringsudgifter veere knap % mia. kr. lavere end de ca. 9
mia. kr. pa landsplan, som de udger i dag. Det bemeerkes, at knap ¥
mia.kr. i kommunale medfinansieringsudgifter svarer til knap 5 mia.kr. i
samlede regionale sundhedsudgifter.
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Ligeledes viser et beregningseksempel, at der er et betydeligt potentiale for
at friggre sengekapacitet, hvis ungdige indleeggelser undgas og hvis ung-
digt forleengende indlaeggelser undgas. Eksempelvis kan i alt ca. 9 pct. af
sengedagene friggres, hvis de uhensigtsmaessige og forleengede indlaeg-
gelser undgas. Det indikerer, at beleegningsprocenterne ved visse sygehu-
se kan reduceres betydeligt — op til naesten 10 pct. enheder.

4.2 De kommunale sundhedsudgifter

De samlede udgifter til kommunal aktivitetsafheengig kommunal medfinan-
siering i 2007 kan pr. februar 2008 opggres til knap 9,2 mia. kr. eller 1.684
kr. pr. indbygger, jf. tabel 4.1.

Tabel 4.1. Kommunernes udgifter til aktivitetsafheengig kommunal
medfinansiering af sundhedsomradet i 2007, arets priser

Kr. pr.
Mio. kr. Pct. indbygger

Somatik, i alt 7.293,6 79,5 1.339,0
Heraf

- Indlagte 4.202,5 45,8 7715

- Ambulant 2.892,0 31,5 530,9

- Genoptraening 199,1 2,2 36,6
Psykiatri 615,3 6,7 113,0
Heraf

- Indlagte 216,5 2,4 39,8

- Ambulant 398,7 4,3 73,2
Primeaer sektor 1.261,7 13,8 231,6
Heraf

- Alm. Leege 336,9 3,7 61,8

- Speciallaege 686,0 7,5 125,9

- @vrige 238,9 2,6 43,9
Kommunal medfi-

nansiering, i alt 9.170,6 100,0 1.683,6

Kilde: e-Sundhed

Ca. 7 ¥ mia. kr. eller knap 80 pct. af kommunernes udgifter til den aktivi-
tetsafheengige kommunale medfinansiering vedrgrer somatisk behandling
pa sygehus. Heraf udger udgifterne til indlagte patienter starstedelen med
knap 4,2 mia. kr., mens andre knap 2,9 mia. kr. vedrgrer ambulant behand-
ling. Derudover er der en kommunal medfinansiering af sygehusenes gen-
optreeningsydelser pa knap 0,2 mia. kr.

Kommunernes udgifter til deres borgeres forbrug af sundhedsydelser i den
primeere sektor er med knap 1,3 mia. kr., svarende til 13,8 pct. af kommu-
nernes udgifter til sundhedsomradet den naeststerste post. Starstedelen af
medfinansieringen af den primeere sektor vedrgrer praktiserende almen- og
specialleeger (godt 1,0 mia. kr.).
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Endelig medfinansierer kommunerne ca. 0,6 mia. kr. af udgifterne til psyki-
kiatrien fordelt med 0,4 mia. kr. vedrgrende ambulant behandling og godt
0,2 mia. kr. vedrgrende indlagte patienter.

4.2.1 Kommunal medfinansiering fordelt pa aldersgrupper

Kommunernes udgifter til aktivitetsafheengig medfinansiering er med enkel-
te undtagelser stigende med alderen. For de 0-4 arige er der hgjere udgif-
ter pa grund af bl.a. bagrnevaccinationer, hyppigere laegekontakter. De for-
holdsvis hgje udgifter til 25-34 arige skyldes den hgje fadselshyppighed
blandt kvinder i denne aldersgruppe, jf. figur 4.1.

Figur 4.1 Udgift pr. indbygger til kommunal medfinansiering fordelt pa
alder
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De 85-89 arige er med en gennemsnitlig udgift pa 4.257 kr. pr. indbygger,
den aldersgruppe, hvor kommunerne har den stagrste udgift til aktivitetsaf-
heengig medfinansiering. Fra og med 90 ar er udgiften pr. indbygger fal-
dende, hvilket kan afspejle flere forskellige forhold, f.eks. at personer, der
opnar en sa hgj alder som udgangspunkt har et ussedvanligt steerkt helbred
og/eller at personer med en sa hgj alder ofte vil veere sa svaekkede, at der
vil veere visse typer af behandling som det ikke vil veere forsvarligt at gen-
nemfare.

Det bemaerkes, at kommunernes gennemsnitlige medfinansieringsudgift pr.
indbygger er staerkt stigende fra omkring 55-ars alderen indtil den igen af-
tager for de 90-arige. Denne aldersfordeling pa udgifterne til den kommuna-
le medfinansiering afspejler, at der i aldersgruppen 55-89 ar findes dels et
stort antal kroniske patienter med forskellige livsstilssygdomme og et stort
antal zeldre medicinske patienter med forskellige helbredsproblemer. Pa
den baggrund vurderes det, at en kommunal styring af medfinansierings-
udgifterne bar rette seerligt fokus mod en indsats i forhold til denne alders-

gruppe.
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4.2.2 Kommunal medfinansiering fordelt p4 sygdomskategorier

Kommunerne har iseer store udgifter til aktivitetsafheengig medfinansiering
af behandlingen af patienter med sygdomme i muskler, skelet og bindeveev
(177 kr. pr. indbygger), sygdomme i kredslgbsorganerne (139 kr. pr. ind-
bygger), sygdomme i fordgjelsesorganerne (106 kr. pr. indbygger) og syg-
domme i andedraetsorganerne (88 kr. pr. indbygger). De relativt store gen-
nemsnitlige udgifter til aktivitetsafheengig medfinansiering af behandlinger
indenfor disse MDC-grupper afspejler, at en stor del af de samlede behand-
lingsudgifter i det somatiske sygehusvaesen knytter sig til netop disse MDC-
grupper, jf. tabel 4.2.

Tabel 4.2 Udgifter til aktivitetsafhaengig medfinansiering (somatik)
fordelt pA MDC-grupper

MDC-gruppe Kr. pr. indbygger
01 Sygdomme i nervesystemet 64
02 gjensygdomme 40
03 Qre-, neese-, hals- og keebesygdomme 50
04 Sygdomme i andedreetsorganerne 88
05 Sygdomme i kredslgbsorganerne 139
06 Sygdomme i fordgjelsesorganerne 106
07 Sygdomme i lever, galdeveje og bugspytkirtel 31
08 Sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindeveev 177
09 Sygdomme i hud, underhud og mamma 71
10 Endokrine sygdomme, ernaerings- og stofskiftesygdomme 46
11 Nyre- og urinvejssygdomme 83
12 Sygdomme i mandlige kansorganer 9
13 Sygdomme i kvindelige kansorganer 54
14 Fadsel, barsel og sygdomme under svangerskab 75
15 Sygdomme i perinatalperioden 17
16 Sygdomme i blod og bloddannende organer 17
17 Svulster i lymfatisk og bloddannende vaev 29
18 Infektionssygdomme i parasiteere sygdomme 16
19 Psykiatriske sygdomme 6
20 Misbrug 6
21Ulykkestilfaelde og forgiftninger 16
22 Forbreendinger 1
23 @vrige 119
24 Signifikant multitraume 1
25 HIV infektion 2
26 Uden for MDC-grupper 22
| alt 1.295

Anm.: Udgifterne til medfinansiering omfatter indlaeggelser og ambulant behandling
af somatiske patienter svarende til somatik, i alt i tabel 4.1. ekskl. genoptraening,
dvs. dvs. et udgiftsvolumen pa knap 7,1 mia. kr.

Det bemaerkes endvidere, at kommunerne har veesentlige udgifter i katego-
rien gvrige (119 kr. pr. indbygger). Denne kategori deekker over en raekke
forskellige DRG-grupper, sadsom rehabilitering, symptomer og fund med
komplicerede bidiagnoser, symptomer og fund uden komplicerede bidiag-
noser, efterbehandling og andre pavirkninger af sundhedstilstanden.
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Boks 4.1 nedenfor indeholder en beskrivelse af DRG-systemet, som bl.a.
benyttes som grundlag for afregningen af den kommunale medfinansiering.

Boks 4.1 DRG-systemet

Den aktivitetsafhaengige finansiering af regionerne tager udgangspunkt i DRG-systemet.
DRG-systemet er et redskab til at male aktiviteten og omkostningerne i sygehusvaesenet.

Et centralt element i DRG-systemet er fordelingen af alle sygehusudskrivninger ud i de
knap 600 eksisterende diagnoserelaterede grupper (DRG). DRG-systemet skal opfylde tre
centrale krav. Diagnosegrupperne skal for det fgrste vaere klinisk meningsfulde. Det bety-
der, at patienterne i den samme diagnosegruppe i videst mulig omfang skal have ensarte-
de sygdoms- og behandlingsmgnstre, saledes at det ud fra et medicinsk synspunkt er
meningsfuldt at betragte dem under ét. Grupperne og grupperingslogikken fastsaettes
derfor i teet samarbejde med de lsegevidenskabelige selskaber for at sikre, at grupperne er
klinisk meningsfulde. For det andet skal grupperne vaere ressourcehomogene. Det vil sige,
at patienter i samme gruppe forventes at pafgre sygehusene nogenlunde samme gkono-
miske belastning i form af udgifter til pleje, medicin, operative indgreb, laboratorieprgver og
rentgenydelser m.v. DRG-taksterne udtrykker saledes gennemsnitsomkostningerne ved
behandling af patienter i de forskellige DRG-grupper. For det tredje skal antallet af grupper
veere overskueligt. | praksis betyder det, at antallet af grupper ikke ma veere for stort. Der
findes i dag ca. 700 DRG-grupper, heraf ca. 600 DRG-grupper for indleeggelse og ca. 100
DRG-grupper for ambulantbehandling.

DRG-systemet anvendes til flere formal. Det anvendes i finansieringsstremme til beregning
af den kommunale medfinansiering, opgarelser af produktionsvaerdi i forhold til den statsli-
ge aktivitetspulje, mellemregional afregning ved frit sygehusvalg mv. Det anvendes ogsa til
produktivitetsanalyser, ligesom regionerne anvender det som ledelses- og gkonomisty-
ringsveerktgj i deres daglige styring af sygehusene.

4.3 Kommunale forskelle i udgifterne til aktivitetsafhaengig med-
finansiering
Den landsgennemsnitlige kommunale udgift til aktivitetsafheengig medfi-
nansiering udgjorde ca. 1.684 kr. pr. indbygger i 2007. Dette gennemsnit
deekker imidlertid over betydelig variation i de enkelte kommuners udgifter
pr. indbygger.

16 kommuner har saledes udgifter pa under 1.500 kr. pr. indbygger, hvilket
er mindst 10 pct. under den landsgennemsnitlige udgift, mens 12 kommu-
ner har udgifter pa 1.800 kr. eller derover pr. indbygger svarende til mindst
ca. 8 pct. mere end landsgennemsnittet, jf. figur 4.2.
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Man kan danne sig et billede af betydningen af variationen mellem kommu-
nerne ved at se pd, hvor meget de samlede udgifter til kommunal medfi-
nansiering ville veere, hvis alle kommuner havde den samme udgift pr. ind-
bygger, som kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter og
sammenholde dette med den faktiske landsudgift. Det kan saledes bereg-
nes, at hvis alle kommuner havde samme gennemsnitlige udgift pr. indbyg-
ger som den 40. billigste (standardiseret for kan og alder), sa ville kommu-
nernes medfinansieringsudgifter veere knap ¥z mia. kr. lavere end de 9,2
mia. kr. pa landsplan, som de udger i dag, jf. figur 4.3. Det bemeerkes, at
knap Y2 mia.kr. i kommunale medfinansieringsudgifter svarer til knap 5
mia.kr. i samlede regionale sundhedsudagifter.
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Figur 4.3 Samlet kommunal udgift, hvis alle kommuner havde samme
udgift pr. indbygger, som kommune med de x’te laveste udgifter pr.
indbygger.
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Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen, samt egne beregninger.

Man kan derudover som beregningseksempel vise hvor mange feerre sen-
gedage, der ville vaere behov for, safremt alle kommuner havde det samme
samlede traek pa sygehusene pr. indbygger som kommunen med det mind-
ste forbrug, naestmindste forbrug og s@ sammenholde dette med det fakti-
ske forbrug af sygehusydelser, opgjort i indlaeggelser og ambulante besgg
pr. indbygger.

Hvis alle kommuner, der havde et merforbrug af sundhedsydelser i forhold
til gennemsnitskommunen fik reduceret deres forbrug til et gennemsnitligt
niveau, ville der kunne forventes 375.000 feerre sengedage, friggrelse af
ca. 2.400 plejepersonaler, 1.200 sygeplejersker og ca. 200 leeger, svarende
til en frigarelse pa hhv. 8 pct. af sengedagene og plejepersonalet, 4 pct. af
sygeplejerskerne og 2 pct. af laegerne.

Metodebeskrivelse
Det er antaget, at en reduktion i de samlede sygehusudgifter pa 10 pct.
reducerer antallet af sengedage med 10 pct. | forhold til personalesendrin-
gerne er antaget:

En reduktion af sygehusudgifterne pa 10 pct. reducerer
=  Antallet af plejepersonaler med 10 pct.
= Antallet af sygeplejersker med 5 pct.
=  Antallet af leeger med 2,5 pct.

Sammenseetningen af udgifterne til den aktivitetsafheengige medfinansie-
ring varierer samtidig pa tvaers af kommuner. Ved at sammenligne de abso-
lutte variationer i de forskellige delposters andel af udgifterne i forhold til
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mediankommunen kan man fa et farste indtryk af den udgiftsmaessige be-
tydning af variationen®.

| den kommune, der bruger den mindste andel af sine udgifter til aktivitets-
afhaengig medfinansiering pa indlagte, somatiske patienter, er andelen
knap 5 procentenheder lavere end i mediankommunen (46,9 pct.). | den
kommune, der bruger den stgrste andel af udgifterne pa indlagte, somati-
ske patienter, ligger andelen godt 13 pct. enheder hgjere end i median-
kommunen. | den midterste halvdel af kommunerne ligger udgiftsandelen
dog indenfor et interval pa +/- 2 pct. enheder, jf. figur 4.4.

Figur 4.4 Variation i andelen af kommunernes udgifter til medfinansie-
ring, der medgar til forskellige delposter i medfinansieringen.
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen

| den kommune, der bruger den mindste andel af sine udgifter til aktivitets-
afhaengig medfinansiering pa ambulante, somatiske patienter, er andelen
ca. 7 procentenheder lavere end i mediankommunen (31,1 pct.), mens den
kommune, der bruger den starste andel af udgifterne pa ambulante, soma-
tiske patienter, ligger godt 6 pct. enheder hgjere end i mediankommunen.

| forhold til praktiserende almenlaeger spaender udgiftsandelen i de to kom-
muner med hhv. den laveste og hgjeste udgiftsandel fra at veere ca. 5 pro-
centenheder lavere end i mediankommunen (6,7 pct.) til at veere ca. 6 pro-
centenheder hgjere end i mediankommunen. Det er saledes kun 1,6 pct. af
Samsgs udgifter til aktivitetsafhaengig medfinansiering, der vedrgrer bor-
gernes forbrug af ydelser hos praktiserende lseger, mens andelen er 12,4
pct. i Slagelse.

Variationen i de forskellige delposters andel af kommunernes udgifter til
kommunal medfinansiering peger pa, at der er en betydelig variation i for-
brugssammensaetningen af sundhedsydelser pa tvaers af landets kommu-
ner. Denne variation kan dels afspejle geografiske forhold, herunder til-

° Figuren giver et billede af, hvor stor en del af variationen, der knytter sig til udgif-
ternes sammensaetning og de enkelte udgiftsposters relative betydning, men viser
ikke noget om det samlede udgiftsniveau i den enkelte kommune.
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geengelighed i forhold til forskellige sundhedstilbud og dels forskelle i de
praktiserende lsegers henvisningspraksis, befolkningens sundhedstilstand,
samt den regionale og kommunale indsats.

4.3.1 Kommunale forskelle i udgifterne til aktivitetsafhsengig medfinansie-
ring (kens- og aldersstandardiserede)

Den gennemsnitlige kommunale udgift til aktivitetsafhaengig medfinansie-
ring for hele landet udgjorde ca. 1.684 kr. pr. indbygger i 2007. Ogsa efter
kans- og aldersstandardisering deekker dette gennemsnit over veaesentlig
variation mellem de enkelte kommuners udgifter pr. indbygger.

Efter kans- og aldersstandardisering har sadledes kun 11 kommuner udgifter
pa under 1.500 kr. pr. indbygger, hvilket svarer til mindst 10 pct. under den
landsgennemsnitlige udgift pr. indbygger, mens 13 kommuner har udgifter
pa 1.800 kr. eller derover pr. indbygger, svarende til mindst ca. 8 pct. mere
end landsgennemsnittet, jf. figur 4.5.

Figur 4.5 Kommuner fordelt efter udgifter til aktivitetsafhangig medfi-
nansiering, kr. pr. indbygger
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen

Variationerne for de forskellige delposter er stort set usendret efter kans- og
aldersstandardisering. Det er saledes forsat pa delposterne somatisk ind-
lagte, ambulant indlagte og specialleeger, at der findes de starste variatio-
ner i udgifterne til kommunal medfinansiering pr. indbygger i forhold til me-
diankommunen, jf. figur 4.6. Dermed adskiller udgiftsfordelingen i figur 4.5.
sig ikke markant fra figur 4.3 ovenfor.
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Figur 4.6 Kommuner fordelt efter udgifter til aktivitetsafhangig med-
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen

4.4 Geografiske forskelle i udgifterne til kommunalmedfinansie-
ring

Udgifterne til den aktivitetsafhaengige medfinansiering er stgrre i Jstdan-
mark end i Vestdanmark. P& Sjeelland, Lolland, Falster, Bornholm og det
gstlige Fyn har naesten alle kommuner en udgift til medfinansiering, som er
hgjere end eller pa niveau med den landsgennemsnitlige udgift pa 1.684 kr.
pr. indbygger.

De laveste udgifter findes i kommunerne i det vestlige og nordlige dele af
Jylland, nar bortses fra Esbjerg kommune, der er blandt de kommuner i
Danmark, der har de hgjeste udgifter.

Leesg og Rebild kommuner har de laveste udgiftsniveauer med hhv. 1.317
og 1.395 kr. pr. indbygger., mens Samsg og Frederiksberg kommuner lig-
ger hgjest med udgifter pa hhv. 2.231 og 2.095 kr. pr. indbygger, jf. figur
4.7.
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Figur 4.7 Kommunal medfinansiering fordelt pa kommuner, kr. pr.
indbygger, 2007
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen



67
Figur 4.8 Kommunal medfinansiering fordelt pa kommuner, kr. pr.

indbygger, 2007 (standardiseret)
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Standardiseringen bekraefter i store treek billedet fra far. Figur 4.8 viser sa-
ledes, at udgifterne til den aktivitetsafhaengige medfinansiering er starre i
@stdanmark end i Vestdanmark, dog er forskellen mindre udtalt. Udover
Sjeelland, Lolland, Falster, Bornholm og det gstlige Fyn, er der saledes og-
sa en raekke kommuner i Midt- og Sydvestjylland, som har en forholds-
maessig stor udgift til kommunal medfinansiering pa over 1.600 kr. pr. ind-

bygger.

Det fremgar desuden, at Samsg, samt Kgbenhavn, Frederiksberg, Hvidov-
re og Ishgj har den starste udgift tii kommunal medfinansiering pa over
1.900 kr. pr. indbygger, nar der er standardiseret for kan og alder.

Hvad angar de hgje udgifter til kommunal medfinansiering pr. indbygger i
Kgbenhavn, Frederiksberg, Hvidovre og Ishgj kommuner, kan forklaringen
pa det hgje udgiftsniveau teenkes at ligge i befolkningens sociale sammen-
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seetning og deres sygelighedsniveau. Disse forhold vil blive undersggt
naermere nedenfor.

4.5 Sammenhang mellem forbrug af sundhedsydelser og kom-
munal medfinansiering

Det er ovenfor blevet vist, at der er en stor forskel i befolkningen i forbrug af
sundhedsydelser — malt i savel antallet af kontakter som i udgiftstraek. Med
den kommunale medfinansiering beaerer kommuner en andel af de samlede
regionale sundhedsudgifter, jf. kap 2.

Spargsmalet er, hvilken betydning befolkningens forbrug har for kommu-
nernes udgifter til den kommunale medfinansiering. Baerer kommunerne en
stgrre andel af udgifterne til den kommunale medfinansiering, hvis deres
indbyggere oftere har kontakt til sygehuset? Eller baerer kommunerne en
stgrre andel af udgifterne, hvis deres indbyggere treekker en stor andel af
de samlede regionale sundhedsudgifter, dvs. oftere har behov for omkost-
ningstunge behandlinger pa et hgjere specialiseringsniveau?

| figur 4.9 nedenfor er sammenhaengen mellem antallet af kontakter til sy-
gehusvaesenet under ét — dvs. antallet af ambulante besag savel som ud-
skrivninger fra sygehusene - og niveauet for den kommunale medfinansie-
ring sammenholdt.

Figur 4.9 Sammenhang mellem antal kontakter til sygehus og kom-
munal medfinansiering, 2007.
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Anm.: Indekset for antal kontakter til sygehus er konstrueret som et simpelt gennemsnit
mellem indekset for antal indlaeggelser og indekset for antal ambulante besgg. En kommu-
ne der har 10 pct. flere indleeggelser end landsgennemsnittet (efter kens- og aldersstan-
dardisering) og 20 pct. flere ambulante besagg end landsgennemsnittet vil séledes have en
indeks vaerdi pa 115.

Kilde: Sundhedsstyrelsens DRG-system.

Som det fremgar, synes der umiddelbart at veere en klar sammenhaeng
mellem, hvor ofte en kommunes borgere benytter det regionale sygehus-
vaesen og niveauet for den kommunale medfinansiering. Der er sdledes i
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hgj en grad tale om en maengdeeffekt, saledes at antallet af kontakter i
sygehusregi i hgj grad beskriver variationen mellem kommunerne af den
samlede kommunale medfinansiering.

Ser man endvidere pa kommunernes samlede forbrug af regionale sund-
hedsydelser (veegtet kontakter)', fremgar det igen klart, at kommuner med
et hgjt forbrug af sundhedsydelser ogsa har en hgj kommunal medfinansie-
ring, jf. figur 4.10.

Figur 410 Sammenhang mellem samlet udgiftstraek og kommunal
medfinansiering, 2007
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Der er saledes en direkte sammenhaeng mellem borgernes forbrug af regi-
onale sundhedsydelser og kommunernes udgifter til den kommunale med-
finansiering. Det betyder, at den del af befolkningen der oftere bruger
sundhedsveesenet pa et hgjt specialiseringsniveau, traekker savel hgjere
regionale  sundhedsudgifter som  kommunale  medfinansierings-
udgifter. Dette forhold indikerer saledes, at jo stgrre andel af befolkningen,
som behandles efter LEON-princippet, dvs. pa det rette specialiseringsni-
veau, jo lavere vil den kommunale medfinansiering veere.

Det skal dog understreges, at det forhold, at der kan konstateres en sam-
menhaeng mellem kommunernes udgifter til medfinansiering og det samle-
de udgiftstreek ikke siger noget om, hvorvidt niveauet for den kommunale
medfinansiering er det rette.

19 For alle ydelser under sygesikringen er det muligt at opgere det eksakt direkte forbrug, for sygehus
omradet kan det faktiske forbrug opgeres approksimativt ved hjelp af DRG systemet (somatikken) og
besggs og sengedagstakster (psykiatrien)
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4.6 Variation i kommunal medfinansiering pa regions- og kom-
muneniveau

| det fglgende belyses variationen i den kommunale medfinansiering og
avrige relaterede faktorer pa regions- og kommuneniveau.

Alle data for medfinansieringen og gvrige relaterede faktorer er standardi-
serede for forskelle i kommunernes k@ns- og aldersmaessige sammensaet-
ning. Veerdierne for medfinansieringen og de gvrige relaterede faktorer er,
medmindre andet eksplicit fremgar opgjort pr. indbygger.

4.6.1 Variation i kommunal medfinansiering pa regions- og kommuneniveau
Der er betydelig variation mellem de samlede offentlige sundhedsudgifter
pr. indbygger pa tveers af og inden for de enkelte regioner, jf. figur 4.10. Ser
man alene pa den kommunale medfinansiering finder man en naesten lige
sa stor variation, jf. figur 4.11. Dette er dog forventeligt i og med, at den
kommunale medfinansiering med enkelte undtagelser, f.eks. loftet over
betalingen pr. indlaeggelse, afheenger direkte af sundhedsudgifternes stor-
relse, jf. kapitel 2 og 3.

Figur 4.10 Variation i sundhedsudgifter | Figur 4.11 Variation i den kommunale
pr. indbygger, i alt, regioner, medfinansiering pr. indbygger, regioner,
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrel- Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.
sen.

Uanset om man ser pa den kommunale medfinansiering pr. indbygger eller
de samlede offentlige sundhedsudgifter pr. indbygger, tegner der sig det
samme billede. Naesten alle kommunerne i de tre regioner vest for Store-
beelt har udgifter, som er lavere end landsgennemsnittet, mens flertallet af
kommunerne gst for Storebeelt har hgjere udgifter end gennemsnittet.
Kommunerne i Region Hovedstaden har samlet set de hgjeste udgifter i
landet, mens kommunerne i Region Nordjylland har de laveste udgifter. |
Region Hovedstaden spaender udgifterne til kommunal medfinansiering
saledes fra ca. 95 pct. af landsgennemsnittet i de kommuner, der har de
laveste udgifter, og op til over 120 pct. af landsgennemsnittet i de kommu-
ner, der har de hgjeste udgifter. | Region Nordjylland spaender udgifterne
fra ca. 80 pct. til 100 pct. af landsgennemsnittet.
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Variationen i den kommunale medfinansiering er endnu mere udtalt, nar
man fokuserer pa syv diagnoser, hvor kommunerne ma formodes at have
seerlig gode muligheder for at pavirke borgernes treek pa sundhedsydelser,
jf. boks 4.2.

Boks 4.2 Syv udvalgte diagnoser

Der er udvalgt syv diagnoser, hvor kommunerne ma formodes at have seerlig gode
muligheder for at pavirke borgernes treek pa sundhedsydelser. Udveelgelsen af
diagnoserne er baseret pa en liste som udvalgte kommuner sammen med KL har
udarbejdet til en arbejdsgruppe om kommunernes databehov under Sundhedssty-
relsen. Diagnoserne er fglgende (andel af samlet kommunal medfinansiering):

e Faldulykker (0,87 pct.)

e Causas socialis1 (0,03 pct.)

e Forgiftninger (0,37 pct.)

e Dehydrering (0,35 pct.)

e lLungesygdomme (1,44 pct.)

e Blaeresygdomme (0,39 pct.)

e Liggesar (0,04 pct.)

1. Diagnosen er stadig aben for registreringer og hgrer under DRG-gruppen 'Andre pavirk-
ninger af sundhedstilstanden’. Taksten herfor var i 2007 10.703 kr.

| f.eks. Region Hovedstaden spaender udgifterne fra at veere ca. 80 pct. af
landsgennemsnittet i de kommuner, som har de laveste udgifter til medfi-
nansiering vedr. de syv diagnoser, til at vaere naesten 140 pct. af landsgen-
nemsnittet i de to kommuner, som har de hgjeste udgifter, jf. figur 4.13.

Diabetes 2 er en af de store folkesygdomme, der i hgj grad kan modvirkes
gennem bl.a. sund kost og motion, og hvor kommunerne kan ggre relativt
konkrete indsatser for at forebygge sygdommen. Det er derfor relevant at
se naermere pa variationen i kommunernes udgifter til medfinansiering af
diabetesbehandling. Det fremgar af figur 4.14, at der er endog meget udtal-
te forskelle pd kommunernes udgifter til diabetesbehandling. Inden for Re-
gion Hovedstaden er forskellene mellem kommunerne seerligt store, idet
udgifterne spaender fra et niveau pa knap 2/3 af landsgennemsnittet og op
til 1¥2 gange landsgennemsnittet, jf. figur 4.14.
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Figur 4.13 Variation i den kommunale
medfinansiering for syv udvalgte diag-
noser, regioner, landsgns.=100.

Figur 4.14. Variation i den kommunale
medfinansiering pr. indbygger af diabe-
tesbehandling, regioner, landsgns.=100.

160

160

140
140 A
20
120 A
100

100 +
80

60 80
40 60
20 40
0 20
- A A
Hovedstaden Sjeell. Syd Midt  Nord 0

Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Ser man pa antallet af genindlaeggelser findes ligeledes ganske markant
variation mellem kommunerne. Kommunerne i Region Hovedstaden har
samlet set det hgjeste antal genindleeggelser, men det deekker over en
betydelig variation mellem kommunerne i regionen. | de kommuner i regio-
nen, hvor der er feerrest genindlaeggelser, ligger kommunen ca. 10-20 pct.
under landsgennemsnittet, mens de fire kommuner, der har det hgjeste
antal genindleeggelser ligger 50-90 pct. over landsgennemsnittet, jf. figur
4.15.

Der sker forholdsvis flere udskrivninger af seldre medicinske patienter gst
for Storebeelt end i de tre regioner vest for Storebaelt. De kommuner i Regi-
on Hovedstaden og Region Sjeelland, hvortil der udskrives feerrest eeldre
medicinske patienter, ligger pa nogenlunde samme niveau som midterfeltet
af kommunerne i de tre regioner vest for Storebeelt, jf. figur 4.16.

Figur 4.15 Variation i antal genindlaeg-
gelser, regioner, landsgns.=100.
landsgns.=100.

Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Figur 4.16 Variation i antal udskrivninger
af aldre medicinske patienter, regioner,
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Selvom der korrigeres for forskelle i kans- og alderssammensaetningen i
kommunerne kan der konstateres ganske store forskelle i kommunernes
udgifter til kommunal medfinansiering generelt, og forskellene ger sig ogsa
geeldende, nar man fokuserer pa en raekke diagnoser, hvor kommunerne
ma formodes at have gode muligheder for at pavirke borgernes treek pa
sundhedsveesenet. Ogsa for gvrige faktorer som antallet af udskrivninger af
eeldre medicinske patienter og genindleeggelser kan der konstateres en
ganske betydelig variation kommunerne imellem.

Kommunerne i Region Hovedstaden har generelt hgjere udgifter til medfi-
nansiering end kommunerne i den gvrige del af landet, og antallet af ud-
skrivninger af aeldre medicinske patienter samt antal genindlaeggelser er
ligeledes veesentligt hgjere end landsgennemsnittet i mange hovedstads-
kommuner.

4.6.2 Kommunal medfinansiering og det sociale indeks

Med standardiseringen af data i figurerne 4.11-4.16 er der taget hgjde for
betydningen af forskelle i kommunernes kgns- og alderssammensaetning.
De ovenfor konstaterede forskelle kan imidlertid ogsa afspejle andre forhold
end kan og alder, f.eks. sociogkonomiske forskelle. Det er saledes teenke-
ligt, at et hgjt/lavt forbrug af sundhedsydelser i befolkningen kan afspejle, at
kommunens borgeres sociogkonomiske forhold er darligere/bedre end gv-
rige kommuners. Ved at sammenholde veerdierne for de enkelte kommuner
med veerdien af et socialt indeks for den enkelte kommune kan man danne
sig et indtryk af, hvorvidt sociogkonomiske forskelle kan bidrage til at forkla-
re forskellene mellem kommunerne.

| det falgende belyses samvariationen mellem de kommunale forskelle, der
er vist i figur 4.11-4.16 ovenfor, og kommunernes sociogkonomiske ud-
giftsbehov opgjort ud fra veerdien af de sociogkonomiske udgiftsbehovskri-
terier i landsudligningen for kommunerne, jf. boks. 4.3..

Boks 4.3 Det sociale indeks

Det sociale indeks er opgjort pad baggrund af veerdien af de sociogkonomiske
udgiftsbehovskriterier i landsudligningen for kommunerne.

| det sociale indeks indgar saledes fglgende kriterier:
e "20-59 arige uden beskeeftigelse over 5 pct.” (18 pct.);
e 25-49 arige uden erhvervsuddannelse (17,5 pct.);
o Revideret boligstattekriterium (5 pct.);
e Psykiatriske patienter (5 pct.);
o Familier i visse boligtyper (15 pct.);
e Bgarn i familie med hgjeste uddannelse pa grundniveau/uoplyst (15 pct.);
e Enlige over 65 ar (2,5 pct.);
e Personer med lav indkomst (10 pct.);
e Handicappede uden for arbejdsstyrken (5 pct.);
e Antal indvandrere og efterkommere (2,5 pct.);
e Tabte levear (2,5 pct.) og
e Fald i befolkningstallet (2 pct.).
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Anm.: Procentsatsen i parentes angiver de forskellige kriteriers veegtning i det sociale in-
deks.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Kommunal udligning og generelle tilskud 2008,
juni 2007.

Det fremgar af figurerne 4.17-4.22, at det sociale indeks umiddelbart kun i
begreenset omfang kan forklare variationen i de enkelte parametre. Eksem-
pelvis kan variationen i det sociale indeks forklare knap 15 pct. af variatio-
nen i den kommunale medfinansiering og 20 pct. af variationen, nar man
ser pa de syv udvalgte diagnoser, jf. figur 4.18-4.19.

Det sociale indeks ses dog at forklare ca. 44 pct. af variationen i de kom-
munale udgifter til medfinansiering af diabetesbehandling. Det peger p4, at
kommuner med vanskelige sociogkonomiske forhold bgr veere seerlig op-
meerksomme pa at gere en indsats for at forebygge diabetes blandt deres
borgere, jf. figur 4.20.
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Figur 4.17 Samvariation mellem samlede
offentlige sundhedsudgifter pr. indbygger
og veaerdien af det sociale indeks for de
enkelte kommuner, landsgns.=100.

Figur 4.18 Samvariation mellem kommu-
nal medfinansiering pr. indbygger og
veerdien af det sociale indeks for de en-
kelte kommuner, landsgns.=100.
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Figur 4.19 Samvariation mellem kommu-
nal medfinansiering pr. indbygger for syv
udvalgte diagnoser og vardien af det
sociale indeks for de enkelte kommuner,
landsgns.=100.

Figur 4.20 Samvariation mellem kommu-
nal medfinansiering pr. indbygger af dia-
betesbehandling og vaerdien af det socia-
le indeks for de enkelte kommuner,
landsgns.=100.
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.
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Figur 4.21 Samvariation mellem antal
genindlaeggelser og vaerdien af det socia-
le indeks for de enkelte kommuner,
landsgns.=100.

Figur 4.22. Samvariation mellem ud-
skrivninger af aldre medicinske patien-
ter og vaerdien af det sociale indeks for
de enkelte kommuner, landsgns.=100.
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrel-

Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrel-

sen. sen.

Det skal dog bemeerkes, at disse analyser er foretaget for alle landets
kommuner under ét. Det betyder, at effekten af det sociale indeks pa de
forskellige ngglevariable ikke er undersggt inden for de enkelte regioner.

Den moderate sammenhaeng mellem det sociale indeks og de forskellige
parametre ovenfor behaver saledes ikke at betyde, at det sociale indeks
generelt er uden vaesentlig betydning i forhold til at forklare den kommunale
variation, idet sammenligningen ikke tager hgjde for, at der f.eks. kan veere
strukturelle forskelle fra region til region, som kan "skygge” over det sociale
indeks’ reelle forklaringskraft pa landsplan. For at afdeekke dette, foretages
en mere detaljeret statistisk analyse, hvor der sgges korrigeret for en evt.
regionseffekt. Det ggres ved at estimere den regionsvise niveauforskel mel-
lem udgifterne til medfinansiering i de 98 kommuner i en simpel regions-
model, hvor der anvendes fire regionsspecifikke dummyvariabler'! og det
sociale indeks som forklarende variable.

Resultatet af regressionsanalysen, hvor der er medtaget regionseffekter,
indikerer, at omtrent halvdelen af variationen i den kommunale medfinan-
siering kan forklares af regionsniveauet og det sociale indeks, jf. tabel 4.3.
Denne betydelige forklaringskraft skal ses i lyset af den konstaterede varia-
tion mellem regionerne, som bl.a. ogsa fremgar af 4.7.

Tabel 4.3 Regressionsmodel af regionseffekter pa kommunal medfi-
nansiering

Variabel | Parameterestimater  Signifikanssandsynlighed,

1 Antallet af dummyvariabler skal svare til antallet af regioner minus én, séledes at
estimatet for dummyvariablen for kommunerne i Region x udtrykker den regions-
specifikke forskel i medfinansieringsudgifterne i forhold til kommunerne i den regi-
on, hvor der ikke er indlagt nogen dummyvariabel, som her er Region Hovedsta-
den.




77

pct.
Region Hovedstaden 95,07 <0,01
(referencekategori)
Region Sjeelland -3,27 8,39
Region Syddanmark -9,17 <0,01
Region Midtjylland -7,56 0,01
Region Nordjylland -15,67 <0,01
Socialt indeks 0,11 <0,01

R?=0,50; Adj. R?=0,47

Analysen viser bl.a., at kommunerne i de tre regioner i Vestdanmark under
ét har signifikant lavere udgifter til medfinansiering end kommunerne i Re-
gion Hovedstaden, ogsa nar der samtidig tages hgjde for de sociogkono-
miske forhold, jf. at det kommunespecifikke sociale indeks indgar i regres-
sionsmodellen. Det fremgar f.eks., at kommunerne i Region Nordjylland
under ét har medfinansieringsudgifter, der er knap 15,7 pct. point lavere
end kommunerne i Region Hovedstaden, nar der er taget hgjde for de so-
ciogkonomiske forskelle.

Desuden har kommunerne i Region Sjeaelland set under ét en medfinansie-
ringsudgift, der er 3,27 pct. point lavere end kommunerne i Region Hoved-
staden, nar der samtidig er taget hgjde for de sociogkonomiske forhold.
Denne regionseffekt er dog ikke signifikant pa 5 pct. niveau.

Endvidere viser regressionsanalysen, at der er en signifikant positiv sam-
menhaeng mellem veerdien af det sociale indeks og udgifterne til kommunal
medfinansiering, saledes at en forskel i det sociale indeks pa f.eks. 10 point
svarer til en forggelse af den kommunale medfinansiering med 1,1 pct.

Analysen viser imidlertid ogsa, at halvdelen af variationen i den kommunale
medfinansiering ikke kan forklares af forskelle mellem regionerne eller af
veerdien pa det sociale indeks. Der er saledes en uforklaret variation, der i
et vist omfang ma formodes at skyldes variation pa mellem kommunerne,
herunder forskelle i den forebyggende og sundhedsfremmende indsats,
samt forskelle pa de praktiserende laegers henvisningspraksis m.v.

De fire kommuner Kgbenhavn, Frederiksberg, Hvidovre og Ishgj er blandt
de kommuner i Danmark, der har de hgjeste udgifter pr. indbygger til kom-
munal medfinansiering. Som tidligere naevnt kunne de hgje udgifter teenkes
at afspejle seerligt sveere sociogkonomiske forhold i de pagzeldende kom-
muner.

En naermere sammenligning af de fire kommuner viser imidlertid, at kom-
munerne scorer meget forskelligt pd det sociale indeks, og at der er store
underliggende forskelle mellem kommunerne pa de parametre, der vejes
sammen til det sociale indeks. Frederiksberg ligger stort set pa landsgen-
nemsnittet med en indeksveerdi pa 99, mens de tre gvrige kommuner ligger
markant over landsgennemsnittet med indeksvaerdier pa mellem 121 og
176. Og pa flere af de underliggende parametre er der betydeligt starre
forskelle pa indeksveerdier. Det geelder f.eks. i forhold til parameteren "bgrn
i familie med hgjeste uddannelse pa grundniveau/uoplyst”, hvor Frederiks-
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berg kun ligger pa et indeks 54, mens Ishgj kommune har en indeksveerdi
pa 253.

Tabel 4.4 Sammenligning af det sociale indeks for fire kommuner i
hovedstadsomradet med nogenlunde samme udgift pr. indbygger til
kommunal medfinansiering.

Kriterier (indeks, hele | Vaegt Koben- Frede- Hvidov- Ishgj
landet=100) (pct.) havn riks- re

berg
20-59 arige uden beskeef- 18,0 159 104 99 133
tigelse over 5 pct
25-49 arige uden er- 17,5 125 81 113 174
hvervsuddannelse
Revideret boligstattekrite- 50 136 139 123 139
rium
Psykiatriske patienter 50 138 130 113 105
Familier i visse boligtyper 15,0 133 108 159 179
Bgrn i familie med hgjeste 15,0 104 54 119 253
uddannelse pa grundni-
veau/uoplyst
Enlige over 65 ar 2,5 101 137 111 62
Personer med lav ind- 10,0 236 135 94 126
komst
Handicappede uden for 50 117 101 123 121
arbejdsstyrken
Antal indvandrere og efter- 2,5 229 136 175 442
kommere
Tabte levear 25 198 93 129 168
Fald i befolkningstallet 2,0 44 17 196 437
Socialt indeks, i alt 143 99 121 176
Kommunal medfinansie- 123 122 118 117
ring pr. indbygger

Kilde: Kommunal udligning og generelle tilskud 2008, Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

4.6.3 Variation i den kommunale medfinansiering pd sygehus- og kommu-
neniveau

Ogsa efter inddragelsen af sociogkonomiske forhold star langt starstedelen
af variationen i udgifterne til kommunal medfinansiering, antal udskrivninger
af eeldre medicinske patienter og antal genindleeggelser tilbage som ufor-
klaret. Det er derfor naturligt at rette blikket mod andre mulige forklaringer,
f.eks. forskelle i sygehusspecifikke forhold, den kommunale indsats eller
laegernes henvisningspraksis. Det er imidlertid vanskeligt at male betydnin-
gen disse forhold med praecision.

For at fa et fingerpeg om forskellene i udgifterne kan tilskrives systematiske
forskelle pa tveers af eller indenfor sygehusenes optageomrader, ses der i
det fglgende neermere pa variationen i kommunernes medfinansiering mv.
ved at gruppere kommunerne efter det sygehus, som borgerne i de enkelte
kommuner bruger mest (x-aksen). Hvert enkelt punkt i diagrammet reprae-
senterer én kommune.

At to eller flere kommuner er forbundet af en lodret linie betyder, at kom-
munerne har det til feelles, at borgerne i disse kommuner bruger det pa-
geeldende sygehus mest, dvs. har det som deres "primeere sygehus”.
Sammenligningen skal tages med det forbehold, at borgerne i de enkelte
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kommuner i praksis bruger flere forskellige sygehuse, og betydningen af
det primaere sygehus kan veere forskellig fra kommune.

Leengen af de lodrette linier giver et fingerpeg om, hvorvidt niveauet for den
kommunale medfinansiering m.v. kan tilskrives sygehusspecifikke forhold
eller kommunernes indsats mv.

En kort, lodret linie indebaerer, at der er sma forskelle mellem de kommu-
ner, hvor borgerne bruger samme sygehus mest. Det kan indikere, at ni-
veauet for den kommunale medfinansiering, antal udskrivninger, genind-
leeggelser mv. iseer kan veere betinget af sygehusspecifikke forhold.

En forholdsvis lang linie vil omvendt afspejle, at andre forhold har betydning
for niveauet af medfinansieringen, antal udskrivninger af eeldre medicinske
patienter eller antal genindlaeggelser. Det kan f.eks. dreje sig om forskelle i
de praktiserende laegers henvisningspraksis og kommunernes indsats.

Der er for mange af sygehusene en relativt stor forskel pa stgrrelsen af
sundhedsudgifterne pr. indbygger i kommuner med samme primeere syge-
hus. Pa de fleste af sygehusene er der en forskel pa 5-10 procentenheder,
men pa enkelte af sygehusene er forskellene op til mellem 15 og 20 pro-
centenheder, jf. figur 4.23.

Nogenlunde samme billede tegner sig i forhold til den kommunale medfi-
nansiering. For en raekke af sygehusene spaender udgifterne saledes med i
stgrrelsesordenen fem procentenheder, mens der for andre af sygehusene
er forskelle pa op til 20-25 procentenheder, jf. figur 4.24. Det indikerer, at
udgiftsvariationen i et vist omfang ma tilskrives andre forhold end sygehus-
specifikke forhold. Omvendt ses det ligeledes, at bade variationen og ni-
veau af den kommunale medfinansiering mellem kommunerne ogsa er be-
stemt af hvilket sygehus, der anvendes. Sa der kan vaere stor forskel i mel-
lem kommuner som bruger ét sygehus frem for et andet, jf. figur 4.24.

Figur 4.23 Variationen i sundhedsudgif- [Figur 4.24 Variationen i den kommunale
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen. [Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.
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For de syv udvalgte diagnoser, hvor kommunerne forventes at have seerlig
gode muligheder for at pavirke deres borgeres brug af sundhedsvaesenet,
er forskellene mellem kommuner med samme "primeere sygehus” endnu
mere markante. For flere af sygehusene spaender kommunernes udgifter til
medfinansiering for de syv diagnoser saledes med op til 50-60 procenten-
heder. Det kan ses som en indikation af, at de kommunale forskelle i disse
tilfeelde i hgj grad skal sgges forklaret ved andre forhold end sygehusspeci-
fikke forhold.

| forhold til den kommunale medfinansiering af diabetesbehandling kan der
ogsa konstateres betydelige udgiftsforskelle pa op mod 40-50 pct. enheder
mellem kommuner med samme primaere sygehus, jf. figur 4.26.

Figur 4.25. Variationen i den kommunale [Figur 4.26. Variationen i den kommunale
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen. [Kilde: Fzelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Ogsa i forhold antallet af udskrivninger af eeldre medicinske patienter og
seerligt antallet af genindlaeggelser kan der for flere af sygehusene konsta-
teres veesentlige forskelle mellem kommuner med samme "primeere syge-
hus”, jf. figur 4.27-4.28. Pa de fleste af sygehusene er der mht. genindlaeg-
gelser en forskel pa 10-30 procentenheder, men pa enkelte af sygehusene
er forskellene op til mellem 40 og 100 procentenheder, jf. figur 4.27.
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Figur 4.27. Variationen i antal genind- Figur 4.28. Variationen i antal udskriv-
laeggelser, sygehuse, landsgns.=100. ninger af a&ldre medicinske patienter,
sygehuse, landsgns.=100.
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen. [Kilde: Fzelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Det kan ses som en indikation af, at der iseer er et vaesentligt potentiale for
at nedbringe antallet af genindleeggelser, herunder via forbedringer af den
kommunale indsats og via samarbejdet mellem kommune, praktiserende
lzeger og regionen/sygehusene.

4.7 Uhensigtsmaessige indlaeggelser og sengedage
Uhensigtsmaessige indleeggelser kan skyldes savel at patienterne ideelt set
ikke burde veere indlagt, eller at patienterne burde have veeret udskrevet
hurtigere. En indikation pa uhensigtsmeessige indleeggelser kan veere at se
pa andelen af indleeggelser, der udger maksimalt ét degn, jf. afsnit 4.7.1.
En indikation pa forlengede indleeggelser kan veere lange liggetider pa
over 9 dagn, jf. afsnit 4.7.2.

4.7.1 Uhensigtsmaessige indlaeggelser

En hgj forekomst af meget kortvarige indlaeggelser pa et sygehus kan indi-
kere, at sygehuset har forholdsvis mange uhensigtsmeessige indlaeggelser,
dvs. forkerte indleeggelser, som kunne veere forebygget i den primaere
sundheds- og plejesektor, hvis der havde veeret er relevant tilbud, jf. afsnit
2.3.

Andelen af indlaeggelser af den enkelte kommunes borgere, der udggres af
indleeggelser af en varighed pa maksimalt ét dagn kan vaere en indikator
for omfanget af uhensigtsmaessige indleeggelser. En sammenligning pa
tveers af kommuner viser nogen variation. Andelen af indlaeggelser pa
maksimalt ét dggn spaender sdledes fra ca. 27 pct. i Bornholm kommune til
over 53 pct. i Arhus kommune. Andelen udger dog mellem 40 og 50 pct. af
indleeggelserne i stgrstedelen af kommunerne, jf. figur 4.29a. Det bemeer-
kes, at sammenligningen ikke tager hgjde for forskelle i patientsammen-
seetning (casemix) pa tveers af kommunerne.
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Figur 4.29a Fordeling af liggetider <1 dag pa medicinske afdelinger,
opgjort for kommuner, 2007
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Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister

4.7.2 Uhensigtsmeessige sengedage

Lange indleeggelsestider kan veere en indikator for uhensigtsmaessige sen-
gedage. Andelen af udskrivninger pa de enkelte sygehuse, der udggres af
indleeggelser af en varighed pa 9 dage eller mere, spaender fra 8,6 pct. pa
Arhus Sygehus til 64 pct. p4 Regionshospitalet i Lemvig og omkring 33 pct.
pa Amager hospital. Pa flertallet af sygehusene udger andelen dog mellem
10 og 20 pct. af udskrivningerne, jf. figur 4.29b. Det bemeerkes, at sam-
menligningen ikke tager hgjde for forskelle i patientsammenseetning (ca-
semix) pa tveers af sygehusene.

Figur 4.29b Andel af udskrivninger pa medicinske afdelinger med en
liggetid pa 9 dage eller mere, opgjort pa sygehusniveau, 2007
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Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister

Der ses i det falgende neermere pa de feerdigbehandlede patienter som en
indikator for forlaengede, uhensigtsmaessige sengedage. Nedbringelse af
antallet af feerdigbehandlede patienter er en opgave, der skal lgses i sam-
arbejde mellem regioner, sygehuse og kommuner. | det falgende belyses
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variationen i antallet af sengedage til feerdigbehandlede patienter pa kom-
mune-, sygehus- og regionsniveau.

| 2007 havde kommunerne samlede udgifter til feerdigbehandlede patienter
pa sygehusene pa godt 200 mio.kr. i 2007, jf. tabel 4.5. Udgifterne fordeler
sig med godt 114 mio.kr. til feerdigbehandlede somatiske patienter og knap
88 mio. kr. til psykiatriske patienter.

Tabel 4.5 Kommunernes udgifter til feerdigbehandlede patienter i 2007
(mio. kr.)

Somatik Psykiatri I alt
Udgift 114,4 87,6 202,0
Kilde: SST
Note: De anvendte tal er som fglge af mulige fejlregistreringer p& sygehusene behaeftet med
en usikkerhed. Det vurderes dog samlet, at denne usikkerhed kun pavirker analysens resul-

tater i begraenset omfang, og at tallene derfor giver et retvisende billede af udfordringerne
pa omradet.

Udgifterne til feerdigbehandlede somatiske patienter ligger nogenlunde sta-
bilt pa omkring 10 mio. kr. pr. maned, jf. figur 4.30. En undtagelse er dog
januar, hvor belgbet kun udger godt seks mio.kr. Det lavere niveau i januar
skyldes, at feerdigbehandlede patienter indlagt over arsskiftet 2006/2007
alene er afregnet med de dage, som er forekommet i 2007.

Figur 4.30 Samlede udgifter i kommunerne til feerdigbehandlede pati-
enter i 2007, pr. maned
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.

Udgifterne til feerdigbehandlede psykiatriske patienter ligger omkring ca. 5
mio. kr. pr. maned i 2007. En undtagelse er dog december, hvor udgiften
udger 32 mio.kr. Den store stigning i december maned skyldes, at uafslut-
tede faerdigbehandlede psykiatriske patienter indlagt over arsskiftet
2007/2008 er afregnet i december maned med det antal dage, som er fore-
kommet i 2007.

Antallet af sengedage for feerdigbehandlede patienter er preeget af stor
variation mellem kommunerne. Af figur 4.31 fremgar det, at der i en raekke
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kommuner i 2007 var mere end 30 sengedage for feerdigbehandlede so-
matiske patienter pr. 1.000 indbyggere, mens det i flere kommuner, herun-
der i Billund og Norddjurs kommuner, lykkedes at fa alle somatiske patien-
ter hjem umiddelbart efter afsluttet behandling.

Figur 4.31 Sengedage for fardigbehandlede somatiske patienter i
2007, fordelt pa kommune pr. 1000 indbyggere
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Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister
Note: De viste kommuner er tilfeeldigt udvalgt. De anvendte tal er som fglge af mulige fejlre-
gistreringer pa sygehusene behaeftet med en usikkerhed.

En tilsvarende variation kan konstateres for feerdigbehandlede psykiatriske
patienter, jf. figur 4.32.

Figur 4.32 Sengedage for faerdigbehandlede psykiatriske patienter i 2007,
fordelt pa kommune pr. 1000 indbyggere
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Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister
Note: De viste kommuner er udvalgt tilfeeldigt. De anvendte tal er som fglge af mulige fejlregistre-
ringer pa sygehusene behaeftet med en usikkerhed.
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Kilde:

Af figuren fremgar det, at antallet af sengedage for feerdigbehandlede psy-
kiatriske patienter var hgjere end 20 i fem kommuner, heraf var tallet hgjere
end 35 i to kommuner (Odsherred og Kgbenhavn). Omvendt var der igen
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en reekke kommuner, hvor det lykkedes at hjembringe alle patienter umid-
delbart efter afsluttet behandling.

Der kan konstateres en tilsvarende stor variation pa regionsniveau. Af figur
4.33 fremgar det, at der i Region Hovedstaden var godt 25 sengedage for
feerdigbehandlede somatiske patienter pr. 1000 indbyggere i 2007, mens
det tilsvarende tal var under 5 for Region Midtjylland og Region Nord.

Figur 4.33 Sengedage for feerdigbehandlede somatiske og psykiatriske
patienter i 2007, fordelt pa regioner pr. 1000 indbyggere
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Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister

Samtidig ses det af figuren, at Region Hovedstaden havde knap 20 senge-
dage for feerdigbehandlede psykiatriske patienter pr. 1000 indbyggere,
mens det tilsvarende tal for Region Midtjylland var mindre end 5 sengeda-

ge.

Tallene i figur 4.33 daekker over stor variation mellem sygehusene og de
forskellige afdelinger pa sygehusene. Denne variation er illustreret ved en
opggrelse af sengedagene for feerdigbehandlede patienter i forhold til det
samlede antal sengedage pa afdelingsniveau pa Bispebjerg Hospital i tabel
4.6 nedenfor.

Af tabellen fremgar det, at der kan konstateres en stor variation mellem
afdelingerne pa Bispebjerg Hospital. Mens faerdigbehandlede patienter
samlet set udgjorde naesten 5 pct. af alle sengedage i 2007, var andelen pa
Geriatrisk afdeling G pa mere end 10 pct.

Tabel 4.6 Andelen af sengedage for fardigbehandlede patienter pa
Bispebjerg Hospital, opgjort pr. afdeling (2007)

Sengedage fo .
i Antal ) Fzaerdigbehandledes
Afdeling faerdigbehandl
sengedage andel (pct.)
de

Geriatrisk Afdeling G 14.072 1.456 10,4
Neurologisk Afdeling N 19.947 1.967 9,9
Ortopaedkirurgisk Afd. M 25.234 1.648 6,5
Anaestesi Og Opr. Int. Terapi 4.287 197 4,6
Medicinsk Afdeling | 14.603 566 39
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Lungemedicinsk Afdeling 10.068 357 3,6
Reumatologisk Afdeling H 14.968 241 1,6
Kardiologisk Afdeling Y 15.619 147 0,9
Palliativ Afdeling P 2.871 24 0,8
Kir. Gastroenterol. Afd. K 19.775 151 0,8
Dermato-Venerologisk Afd. 4.153 0 0,00
Videncenter For Sarheling 4.691 0 0,00
Total 150.288 6754 4,5

Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen.
Note: Ambulante afdelinger udeladt

Andelen af sengedage, der anvendes af faerdigbehandlede patienter pa de
medicinske afdelinger pa Bispebjerg Sygehus indikerer, at der er et poten-
tiale for at forbedre koordinationen mellem sygehusene og de kommuner,
der skal hjemtage de feerdigbehandlede patienter.

4.7.3 Samlet potentiale for at reducere behovet for sengekapacitet

| de foregaende afsnit er belyst et potentiale for at nedbringe behovet for
sygehusindleeggelser, der fglger af enten for mange uhensigtsmaessige
indleeggelser eller for lange indlaeggelser. Som illustration gennemgas po-
tentialet for at reducere behovet for sengekapacitet med Bispebjerg Syge-
hus som caseeksempel, jf. boks 4.4.

Boks 4.4 Uhensigtsmassige indlaeggelser - Bispebjerg Sygehus som
caseeksempel

Medicinske sengeafdelinger anvender oftere sengekapaciteten fuldt ud. Det er derfor rele-
vant at se naermere pa i hvilket omfang belaegningssituationen kunne forbedres ved at fore-
bygge at sengepladser optages ungdigt pa grund af:
1. uhensigtsmaessige indlaeggelser
2. uhensigtsmaessigt lange indleeggelsesforlgb, herunder som fglge af enten
e interne ventetider m.v. pa sygehusene eller
e faerdigbehandlede patienter, der venter pa udskrivning.

Til illustration af betydningen af disse faktorer kan der ses nermere pa, hvordan belzeg-
ningsprocenten pa konkrete sygehuse ville se ud, hvis man antog at omfanget af uhensigts-
maessige indleggelser eller omfanget af uhensigtsmassigt indleeggelsesforlab var pa et
landsgennemsnitligt niveau.

Pa eksempelvis Bispebjerg sygehus udger belaegningsprocenten 97 pct. pa de medicinske
afdelinger. Det kan beregnes, at en reduktion af antallet af uhensigtsmassige indlaeggel-
ser og lange indlaeggelsesforlgb til landsniveauet ville reducere beleegningsprocenten med
9,1 pct.enheder til 87,9 pct. pa de medicinske afdelinger.

Heraf bidrager en reduktion af uhensigtmaessige indleeggelser til skansmaessigt at reducere
belaegningsprocenten med 3 pct. enheder til 94 pct.*?. En reduktion i antallet af sengedage
pr. patient til landsniveau vil bidrage med en yderligere reduktion af beleegningsprocenten
med 3,3 pct. enheder til 91,7 pct. Og endeligt vil en reduktion i antallet af feerdigbehandle-
de patienter til landsniveau bidrage med en reduktion af belaeegningsprocenten pa 2,8 pct.
enheder til 87,9 pct.

12 £t litteraturstudie fra DSI, " Uhensigtsmaessige indlaeggelser — muligheder og perspekti-
ver for kommunerne, 2007” fastslar, at omfanget af andelen af indlaeggelser der i undersg-
gelserne vurderes som veerende uhensigtsmaessige,svinger mellem 5-33%
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4.8 Kommunernes udgifter til aktivitetsafhaengig medfinansie-
ring opgjort ud fra forbruget af sundhedsydelser i 2006 og 2007
Den kommunale medfinansiering blev indfart pr. 1. januar 2007. En sam-
menligning af udviklingen i de forskellige kommuner fra 2006 til 2007 ma
derfor for sa vidt angar 2006 basere sig pa en beregning af, hvor meget de
enkelte kommuner hver iseer skulle have svaret i kommunal medfinansie-
ring i 2006, hvis ordningen havde veeret geeldende pa det tidspunkt.

En sadan sammenligning kan give et fingerpeg om de umiddelbare virknin-
ger af indfgrelsen af kommunal medfinansiering og sendringerne i kommu-
nernes opgaveportefglie pa sundhedsomradet. Effekterne ma dog som
udgangspunkt forventes at veere relativt begreensede. Det skal bl.a. ses i
sammenhang med, at kommunernes indsats, samarbejdet mellem regio-
ner og kommuner mv. fagrst skal finde sin form efter aendringerne af opga-
vefordelingen og den kommunale struktur. Samtidig kan det ofte tage noget
tid, for resultaterne af omleegninger i kommunernes indsats slar fuldt igen-
nem pa den aktivitetsafhaengige medfinansiering.

Den gennemsnitlige udgift pr. indbygger til aktivitetsafheengig medfinansie-
ring er gget med 41 kr. pr. indbygger fra 1.643 kr. 2006 til 1.684 kr. 2007,
svarende til en stigning pa 2,5 pct. pr indbygger.

Udgifterne til indlagte, somatiske patienter er gget med ca. 1,2 pct. fra 2006
til 2007, mens udgifterne til ambulante, somatiske patienter er steget med
ca. 4,6 pct., jf. tabel 4.7. Udgifterne til den indlagte genoptraening ville veere
vokset med ca. 18 pct. hvis der havde veeret aktivitetsafhaengig medfinan-
siering i begge ar af dette omrade. Udgiftsstigningen inden for genoptrae-
ning bgr tolkes med forsigtighed, idet der formentlig er sket en andring i
registreringspraksis fra 2006 til 2007, i og med at 2007 er det farste ar, hvor
der er sket en seerskilt afregning af genoptraening.



Tabel 4.7. Udvikling i aktivitetsafhangig medfinansiering (kr. pr. ind-
bygger), 2006-2007 (07-takster)

88

2006 2007 Vakst pct.

Somatik 1.300,8 1.339,00 29
Heraf

- Indlagte 762,1 7715 1,2
- Ambulant 507,6 530,9 4,6
- Genoptraening 31,1 36,6 17,7
Psykiatri 116,1 113,0 -2,7
Heraf

- Indlagte 39,5 39,8 0,8
- Ambulant 76,6 73,2 -4.,4
Primaer sektor 226,1 231,6 2,4
Heraf

- Specialleege 122,3 125,9 29
- Alm. Laege 60,2 61,8 2,7
- @vrige 43,6 43,9 0,7
Kommunal medfi- 1.643,0 1.683,60 2,5

nansiering, i alt

Kilde: e-Sundhed

Udgifterne vedr. psykiatri er faldet svagt som falge af lavere udgifter til am-
bulante patienter, mens udgifterne til praktiserende almenlaeger og special-
leeger er steget med knap 3 pct.

Ved at sammenholde de beregnede udgifter pr. indbygger i 2006 med de
faktiske udgifter pr. indbygger i 2007 pa kommuneniveau kan man fa et
billede af, hvilkke kommuner der har haft stigende hhv. faldende udgifter til
kommunal medfinansiering.

| 8 kommuner har der veeret en udvikling i borgernes forbrug af sundheds-
ydelser, der ville have givet et fald i udgifterne pa mindst 1 pct. enhed, hvis
der havde aktivitetsafhaengig medfinansiering i begge ar. | fire af kommu-

nerne ville faldet have vaeret pa mere end 3 pct., jf. figur 4.34.
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Figur 4.34. Kommuner fordelt efter zendring i udgifterne til den kom-
munale medfinansiering fra 2006 til 2007
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen

Omvendt har der i 12 kommuner veeret en udvikling, der ville have givet
dem en merudgift pa mindst 5 pct., hvis der havde vaeret aktivitetsafhaengig
medfinansiering i bade 2006 og 2007.

Der har veeret en ganske forskellig udvikling pa tvaers af de fem regioner.
Seerligt region Syddanmark skiller sig ud, idet en reekke af kommunerne af
kommunerne i regionen ville have oplevet fald i udgifterne til aktivitetsaf-
haengig medfinansiering, jf. figur 4.35.

Figur 4.35. Andringen i udgifterne til kommunal aktivitetsafhangig
medfinansiering fordelt pa kommuner og opdelt i regionsgrupper,
2006-2007
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen

En yderligere opdeling af udgifterne pa de enkelte udgiftsposter peger pa,
at den forskellige udvikling pa tveers af regionsgrupperne i hgj grad kan
forklares ud fra udviklingen i udgifterne til ambulante, somatiske patienter.
En stor del af kommunerne i region Syddanmark har saledes oplevet krafti-
ge fald i udgifterne til ambulante patienter sammenlignet med kommunerne
i de gvrige regioner. For indlagte, somatiske patienter har der ogsa veeret
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en lidt mere afdeempet udvikling i region Syddanmark sammenlignet med
kommunerne i de gvrige omrader, jf. figur 4.36.

Figur 4.36. AEndringen i udgifterne til kommunal aktivitetsafhangig
medfinansiering til somatiske patienter fordelt pa kommuner og op-
delt i regionsgrupper, 2006-2007
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen

Figur 4.37 bekraefter, at veeksten i udgifterne til kommunal aktivitetsafthaen-
gig medfinansiering kan henfares til det somatiske omrade, herunder seer-
ligt til udviklingen i ambulante patienter og indlagte patienter. Ud af den
samlede vaekst pa 1,7 pct. fra 2006 til 2007, kan 1 pct. henfares til vaeksten
i ambulante patienter og 0,4 pct. kan henfares til veeksten i indlagte patien-
ter.

Figur 4.37. Andringen i udgifterne til kommunal aktivitetsafhangig
medfinansiering fordelt pa omrader, 2006-2007
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Kilde: Feelles datagrundlag, Sundhedsstyrelsen



91
5. Case-analyse af kommuner og indikatorer for den

kommunale medfinansiering

5.1. Indledning og sammenfatning

| dette kapitel foretages en reekke opggrelser, som kommuner kan anvende
i forbindelse med analyser af potentialet for at pavirke borgernes treek pa
sundhedsveesenet og dermed kommunens udgifter til den kommunale
medfinansiering. Dette ggres ved at opstille en reekke indikatorer, som
kommunerne kan bruge som udgangspunkt for egne videre analyser af
forebyggelsesindsatsen. De konkrete indikatorer gar det muligt for kommu-
nerne at sammenligne sig med andre kommuner, der har en tilsvarende
befolkningssammensaetning.

Indikatorerne udggr tilsammen et analyseveerktgj, der kan bidrage til at
identificere mulige indsatsomrader i kommunerne og give anledning til mal-
rettet at hente inspiration fra og udveksle erfaringer med andre kommuner.
De konkrete indikatorer kan desuden bidrage til at kvalificere dialogen med
regionerne om borgernes brug af sundhedsvaesenets ydelser. Indikatorerne
vil kunne anvendes i forbindelse med indgaelse af sundhedsaftalerne mel-
lem kommunalbestyrelser og regionsrad, fx vedr. udskrivningsforlgb m.v.
Der vil saledes kunne opstilles malsaetninger for de enkelte indikatorer, fx i
forhold til andelen af genindlaeggelser, andelen af uhensigtsmaessige ind-
laeggelser, feerdigbehandlede patienter m.v. P4 den baggrund vil kommu-
ner og regioner i feellesskab kunne foretage en lgbende opfalgning pa op-
fyldelsen af malseetningerne. Dermed vil sundhedsaftalerne udggre et mere
aktivt redskab for bade kommuner og regioner i forhold til at sikre sammen-
heeng og koordinering af indsatsen pa sundhedsomradet.

Desuden praesenteres en raekke case-analyser af grupper af kommuner
indenfor samme geografiske omrade. Analyserne i kapitel 4 indikerede, at
der er et seerligt potentiale for at reducere udgifterne til kommunal medfi-
nansiering i @stdanmark og iseer i hovedstadsregionen. Samtidig viste ana-
lyserne i kapitel 4, at kommunerne i det nordlige og vestlige Jylland har de
laveste udgifter til kommunal medfinansiering m.v., men at der ogsa er for-
skelle mellem disse kommuner, som kan afspejle et urealiseret potentiale
og muligheder for styring af udgifterne. P& den baggrund foretages der tre
case-analyser med grupper af kommuner pa Kgbenhavns vestegn, i Nord-
sjeelland samt i Nordjylland. Case-analyserne i hver af de tre naevnte
landsdele omfatter kommuner, der hovedsageligt anvender ét eller to be-
stemte hospitaler i omradet.

| analysen af 7 kommuner pa Kgbenhavns vestegn, som alle primzert an-
vender Hvidovre og Glostrup hospitaler, skiller Albertslund og Hvidovre
kommuner sig seerligt ud. Albertslund Kommune, der primeert bruger Glo-
strup hospital, har et relativt hgjt socialt indeks, men har forholdsvis lave
udgifter til den kommunale medfinansiering. Hvidovre Kommune, der pri-
meert anvender Hvidovre hospital, er derimod kendetegnet ved, at den
kommunale medfinansiering ligger pa et vaesentligt hgjere niveau set i for-
hold til kommunens veerdi pa det sociale indeks. Sammenlignet med Glo-
strup kommune, der har et omtrentligt identisk socialt indeks og ligesom
Hvidovre har et hospital placeret i kommunen, er forskellen naesten syv
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procentenheder. Det indikerer, at der ogsa er en vis variation mellem ho-
spitaler.

| analysen af 10 kommuner i Nordsjeelland, der primaert anvender Nord-
sjeellands hospital fremgar det, at det starste forbrug af sundhedsydelser
findes i Halsnaes og Helsingagr kommuner. Helsinggr Kommune har dog et
marginalt lavere forbrug af de regionale sundhedsydelser end borgerne fra
Halsnees Kommune trods et socialt indeks, der er naesten 8 pct. over det
sociale indeks i Halsnees Kommune. | begge kommuner ligger antallet af
genindlaeggelser, udskrivningerne af seldre medicinske patienter samt ni-
veauet for kommunal medfinansiering af de syv udvalgte diagnoser over
landsgennemsnittet.

De seks nordjyske kommuner er som naevnt generelt kendetegnet ved at
have relativt lave udgifter til den kommunale medfinansiering i forhold til
den gvrige del af landet. De seks kommuner anvender primaert Aalborg
sygehus og har alle medfinansieringsudgifter, der er lavere end landsgen-
nemsnittet. Eksempelvis har Aalborg Kommune en kommunal medfinansie-
ringsudgift, der ligger 9 pct. under landsgennemsnittet, og har feerre gen-
indlaeggelser og indlseggelser af medicinske patienter end landsgennem-
snittet. Ligeledes er udgifterne til den kommunale medfinansiering blandt
de syv udvalgte diagnoser under landsgennemsnittet. Mariagerfjord og
Vesthimmerland kommuner har lidt hgjere udgifter til kommunal medfinan-
siering end Aalborg kommune og har samtidig et lidt lavere socialt indeks.
Det kan bl.a. henfgres til, at begge kommuner ligger over landsgennemsnit-
tet med hensyn til antallet af genindlseggelser, indlagte aeldre medicinske
patienter og kommunal medfinansiering knyttet til de udvalgte syv diagno-
ser.

Case-analyserne viser generelt at sociogkonomiske forhold forklarer noget
af variationen i udgifterne til den kommunale medfinansiering mellem kom-
munerne, men viser samtidig ogsa, at der er en uforklaret variation mellem
kommunerne, som ikke kan henfagres til den geografiske beliggenhed eller
sygehusene, idet disse forhold er gjort konstante. Analyserne indikerer sa-
ledes, at en del af variationen mellem kommunerne ma tilskrives en raekke
forhold pa kommuneniveau. Det skal bemeerkes, at der kan veere gode
grunde til at de kommunale medfinansieringsudgifter varierer mellem kom-
munerne. Case-analyserne har saledes blot til hensigt at papege en ufor-
klaret variation, som eventuelt kan give anledning til videre analyser i kom-
munerne og erfaringsudveksling pa tveers af kommunerne.

5.2 Kommunale muligheder for analyser af den kommunale
medfinansiering

| det fglgende opstilles en reekke indikatorer, som kommunerne vil kunne
anvende i forbindelse med egne analyser af den kommunale medfinansie-
ring, og som kan danne grundlag for kommunernes egen indsats ved at
seette fokus pa de omrader, hvor den enkelte kommune adskiller sig fra
sammenlignelige kommuner, og give mulige forklaringer herpa.

Indledningsvist foretages der en overordnet sammenligning af udgiftsni-
veauet i sammenlignelige kommuner. Dette kan ske ved at se pa kens- og
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aldersstandardiserede opggrelser af henholdsvis den kommunale medfi-

nansiering pr. indbygger og omfanget af kontakter (takstbserende), som
kommunens borgere har i det regionale sundhedsveesen (omseetnings- og
maengdeopggarelser), jf. bilagstabel 5.1. og 5.2.

I det omfang afvigelsen i forhold til landsgennemsnittet mindskes for en
given kommune, nar man ser pa det kans- og aldersstandardiserede for-
brug i stedet for det faktiske forbrug, vil det afspejle, at kommunens mer-
eller mindreforbrug kan henfgres til den demografiske sammensaetning i
kommunen. Hvis det er tilfeeldet, er det et vilkar for kommunen, der tages
hgjde for via den kommunale udligning.

Dernaest kan kommunerne sammenlignes pa en raekke indikatorer, der kan
bidrage til, at forklare variationen i den kommunale medfinansiering. Sa-
danne indikatorer vil veere kendetegnet ved, at:
e Der er en umiddelbar sammenhaeng mellem niveauet for den kom-
munale medfinansiering og de enkelte indikatorer
e De enkelte indikatorer afspejler elementer af pavirkelighed enten
isoleret set fra kommunens side eller i samspillet mellem kommune
0g region.

Disse forudseaetninger er opfyldt for listen af indikatorer, som er belyst i kapi-
tel 4, dvs. for:
¢ Genindlaeggelser.
e Udskrivninger af eeldre medicinske patienter.
e Medfinansieringsudgifterne for diabetespatienter.
¢ Medfinansieringsudgifterne for de syv udvalgte diagnoser set under
ét.

De oplistede indikatorer er af veesentlig betydning, men er dog omvendt
naeppe udtgmmende for reekken af potentielt anvendelige indikatorer, der
opfylder de ovennaevnte forudseetninger. | naermere analyser af medfinan-
sieringsudgifterne i en konkret kommune kan kommunen derfor overveje
muligheden for at inkludere yderligere faktorer, der opfylder de ovennaevnte
forudseetninger, herunder omrader, som seerligt gnskes at saette fokus pa i
kommunen.

| gennemgangen i det fglgende tages der dog udgangspunkt i de fire, ud-
valgte faktorer. En sammenstilling af de fire faktorer og den kommunale
medfinansiering indikerer, at der er en tendens til stigende niveau for den
kommunale medfinansiering:

¢ jo flere genindlaeggelser der er,

e jo flere eeldre medicinske udskrivninger der er,

e jo stgrre omfanget er for de syv udvalgte diagnoser og

e jo stgrre andel af kommunens befolkning, der er diabetikere, jf. fi-

gur5.1.-5.4.
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Figur. 5.2 Samvariation mellem omfan-
get af genindlaggelser og den kommu-
nale medfinansiering
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Figur 5.4. Samvariation mellem omfanget af
kommunal medfinansiering af syv udvalgte
diagnoser og den kommunale
medfinansiering
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Det skal dog bemezerkes, at der i ovenstaende figurer ikke er taget hajde for
regionseffekter, hvor forklaringskraften af de enkelte variable i forhold til
den kommunale medfinansiering formentlig er undervurderet.

Den enkelte kommune kan anvende niveauet for de enkelte indikatorer
sammenlignet med f.eks. landsgennemsnittet til at identificere saerlige ind-
satsomrader, hvor der er det starste potentiale for at pavirke niveauet for

den kommunale medfinansiering.

| nedenstaende bilagstabel 5.1 er der for alle 98 kommuner vist opgerelser
af samtlige indikatorer. Et indeks over 100 betyder, at det kgns- og alders-
standardiserede niveau for indikatoren er over landsgennemsnittet. Antallet
af stjerner angiver, hvor mange af de fire indikatorer, som ligger under
landsgennemsnittet. Altsa er 4 stjerner udtryk for at ingen af indikatorerne
ligger over gennemsnittet, mens O stjerner angiver, at alle fire indikatorer
ligger over landsgennemsnittet. | tabellen er det endvidere angivet med
fremhaevning hvilke indikatorer der ligger veesentligt over landsgennemsnit-

tet (>= 115).



95

Tabellen er endvidere sorteret efter niveauet for det sociale indeks, saledes
at kommuner med samme niveau findes umiddelbart samme sted i tabel-
len. En kommune kan saledes relativt let sammenligne sig med kommuner
med omtrent samme sociale indeks og se, hvilke indikatorer de ligger hgjt
henholdsvis lavt pa i forhold til disse kommuner og landsgennemsnittet.

Selv for kommuner, der ligger i den lave ende med hensyn til udgifterne til
den kommunale medfinansiering, kan der veere muligheder for at pavirke
udgifterne til den kommunale medfinansiering i nedadgaende retning. Alle-
red og Harsholm kommuner, der begge har lavere udgifter end landsgen-
nemsnittet, ligger f.eks. 38 pct. over landsgennemsnittet med hensyn til
genindlaeggelser.

Opgerelserne kan kommunerne bruge i egne videre analyser samt til — i
dialog med regioner og sygehuse samt andre kommuner — at identificere,
hvor der er et potentiale for at pavirke borgernes treek pa sundhedsvaese-
net og de kommunale udagifter til medfinansieringen.
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Tabel 5.1 Indikatorer for niveau for kommunal medfinansiering (sorte-
ret efter socialt indeks)

555 §t¢ 255 29 55 ¢ I8 g
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= Z T ge g g " 3 o 2

Kommune )
Allergd 98 94 95 138 85 70 45 3
Lejre 106 107 98 106 92 88 47 3
Egedal 97 95 110 99 117 85 49 2
Solrgd 105 104 121 109 92 86 56 2
Dragar 97 95 7 89 82 101 57 3
Harsholm 95 91 103 129 97 67 59 2
Favrskov 93 93 93 85 82 85 59 4
Skanderborg 95 95 85 76 63 89 60 4
Vallensbak 105 108 140 117 82 98 62 2
Gentofte 99 100 96 127 85 75 64 3
Rebild 85 85 82 62 82 73 65 4
Rudersdal 96 95 101 126 93 67 65 2
Odder 90 93 92 70 72 82 67 4
Hedensted 99 101 92 82 97 108 69 3
Hillered 106 98 113 165 115 87 69 1
Ringkabing-Skjern 91 91 92 111 89 94 72 3
Syddjurs 95 94 95 108 90 83 75 3
Lyngby-Taarbaek 98 98 93 116 77 80 75 3
Silkeborg 100 100 99 101 80 94 76 3
Frederikssund 106 101 108 141 129 94 76 1
Furesg 94 93 88 100 101 66 77 3
Stevns 99 98 100 91 98 85 77 3
Gribskov 105 100 111 164 119 90 77 1
Viborg 103 104 107 118 86 101 79 1
Roskilde 104 106 113 105 95 90 80 2
Faaborg-Midtfyn 95 97 73 81 84 91 81 4
Middelfart 97 97 75 78 108 90 82 3
Fang 87 90 64 68 46 72 82 4
Billund 101 100 100 84 83 103 82 3
Kerteminde 90 93 70 59 81 94 82 4
Varde 97 94 85 93 80 106 82 3
Vejen 96 95 89 95 89 118 83 3
Herning 94 96 93 113 92 91 85 3
Brgnderslev 88 89 89 68 110 81 85 3
Nordfyns 92 98 74 74 100 85 85 4
Holstebro 95 96 97 111 113 86 86 2
Jammerbugt 90 91 88 73 95 85 86 4
Faxe 99 101 98 87 103 100 87 2
Mariagerfjord 93 92 91 92 81 96 87 4
Assens 94 97 75 67 85 102 87 3
Sorg 95 97 121 77 112 91 88 2
Vejle 101 101 91 87 119 88 88 3
Skive 99 98 102 100 80 85 89 2
Ikast-Brande 92 94 91 98 96 92 91 4
Greve 108 107 118 94 104 92 91 2
Vesthimmerlands 94 94 99 98 78 93 91 4
Kage 108 108 108 105 98 99 92 2
Fredensborg 104 99 110 142 103 92 93 1
Kolding 97 100 78 95 103 90 94 3
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Tabel 5.1 (fortsat) Indikatorer for niveau for kommunal medfinansie-
ring (sorteret efter socialt indeks)

=3 ? s = g e e =
Kommune : B
Naestved 103 104 97 113 101 102 94 1
Tarnby 111 111 83 116 110 107 94 1
Sgnderborg 99 95 86 113 100 130 94 1
Ringsted 100 102 118 70 111 97 95 2
Thisted 97 97 87 119 70 77 96 3
Struer 90 95 84 101 115 84 96 2
Holbak 104 103 125 99 122 101 96 1
Hjerring 90 91 85 76 112 83 96 3
Lemvig 90 90 98 125 122 80 97 2
Aabenraa 92 90 83 89 100 101 98 3
Frederiksberg 122 120 136 106 120 116 99 0
Svendborg 100 102 87 106 92 87 99 3
Norddjurs 95 94 91 88 87 124 100 3
Alborg 91 92 89 61 95 85 100 4
Nyborg 98 101 81 75 76 109 101 3
Halsnaes 113 107 112 193 139 112 101 0
Randers 101 95 92 112 104 99 101 2
Horsens 108 106 101 88 102 106 101 1
Haderslev 95 93 101 96 100 101 102 1
Samsg 119 116 55 216 137 122 102 1
Kalundborg 104 103 153 96 118 109 102 1
Vordingborg 98 99 93 96 99 96 103 4
Gladsaxe 104 106 92 133 115 99 103 2
Frg 88 93 21 117 80 103 103 2
Morsg 99 100 84 108 75 84 103 3
Odsherred 105 108 112 112 127 95 105 1
Bornholm 98 101 90 106 105 110 106 1
Helsingar 110 102 115 152 114 102 109 0
Guldborgsund 100 100 90 118 114 100 109 1
Frederikshavn 93 95 86 88 110 105 109 2
Glostrup 111 110 116 139 107 112 111 0
Arhus 104 106 114 89 74 115 111 2
Tonder 94 89 89 96 101 106 111 2
Fredericia 106 108 96 103 122 121 111 1
Esbjerg 115 110 101 119 96 119 115 1
Hgje-Taastrup 110 111 118 111 115 108 119 0
Ballerup 107 110 95 107 115 97 120 2
Langeland 95 96 77 110 75 109 120 2
Odense 101 107 90 82 111 105 121 2
Hvidovre 118 118 114 114 122 123 121 0
Slagelse 103 105 130 88 118 100 121 2
Leesg 71 78 84 88 90 92 123 4
Rgdovre 108 108 99 123 120 108 123 1
Herlev 108 114 96 108 111 96 136 2
Kgbenhavn 123 124 125 86 127 137 143 1
Lolland 102 100 102 127 109 107 150 0
Brgndby 113 112 130 134 112 135 165 0
Ishgj 117 114 137 114 137 150 176 0
Albertslund 109 109 106 99 120 115 180 1
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5.3 Analyser korrigeret for geografiske og sociale forhold
Som anfgrt i kapitel 4 findes der en variation mellem den kommunale med-
finansiering, der alene kan henfgres til hvilken region, som kommunen er
beliggende i. Korrigeres bade for demografi og socialt indeks er der sale-
des en betydelig niveauforskel i den kommunale medfinansiering alt efter
om kommune ligger i @st- eller VestDanmark.

Denne variation kan sgges isoleret ved at tage hgjde for den geografiske
beliggenhed samt eventuelt ved, at man alene sammenligner kommuner
som hovedsageligt benytter samme sygehus. Dette ggres ved at sammen-
ligne kommuner inden for det samme geografiske omrade. Herudover kan
sgges korrigeret for forskelle i det sociale indeks. Dette gares ved at ind-
tegne kommunerne i forhold til en akse, der angiver vaerdien pa det sociale
indeks.

Denne metode er anvendt i de efterfglgende figurer med case-analyser af
henholdsvis kommuner pa Kgbenhavns vestegn, i Nordsjeelland og i Nord-
jylland.

Det antages, at jo hgjere det social indeks er, jo hgjere kan den kommuna-
le medfinansiering forventes at veere. Det betyder at, for kommuner, der har
veerdier pa hhv. 1. og 2. akse, som giver en placering i omrade 1 i figuren,
er der en nogenlunde overensstemmelse mellem det sociale indeks og
udgiftsniveauet for den kommunale medfinansiering.

Figur 5.5. Laesevejledning for efterfolgende figurer

Xkabing hospital . o
120 abing P Kommune 1 i omrade 2, som
‘ kon:unez/K angiver at den kommunale
o o medfinansiering er mindre end
2115 Omrade 3 . . .
T ~ det sociale indeks umiddelbart
E . omrade 1 indikerer. Det bemaerkes sam-
E 110 C tidigt, at antallet af genindleeg-
= ; kommune 5 . .1 gelser ligger under landsgen-
ommune .
S nemsnittet.
£ 105 . kommune 4
g Omréde 2 . .
x Kommune 2 i omrade 3, som
100 angiver at den kommunale
50 75 100 125 150 175 200 | medfinansiering er over ni-
Socialtindeks veauet end forventede niveau
@ Genindleeg. under gns. o Genindlaeg. over gns. pé baggrund af det sociale in-
deks. Det bemeerkes endvide-
re, at omfanges af genindleeg-
gelser ligger under landsgen-
nemsnittet

Kommuner placeret i omrade 2 i figuren ovenfor er kendetegnet ved, at
kommunen har relativt lave udgifter til den kommunale medfinansiering i
forhold til deres sociale indeks.
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Kommuner i omrade 3 har derimod relativt hgje udgifter til den kommunale
medfinansiering i forhold til, hvad der kunne forventes ud fra deres sociale
indeks. Den geografiske variation er isoleret ved alene at betragte kommu-
ner, som er beliggende i samme region og hovedsagligt benytter samme
sygehus.

Niveauet for de fire indikatorer er belyst ved cirklerne i figuren, jf. figur 5.5.
En udfyldt cirkel angiver, at niveauet for den belyste indikator er under gen-
nemsnittet blandt de gvrige kommuner i samme geografiske omrade. En
ikke udfyldt cirkel angiver, at kommunen ligger over niveauet for de gvrige
kommuner. Forskellen mellem figurerne er alene, om cirklen er udfyldt eller
ej, dvs. om kommunen ligger over eller under landsgennemsnittet pa den
pageeldende indikator. Kommunerne har sdledes samme placering i forhold
til farste og anden akse i hver af de fglgende figurer.

5.4 Case-analyse af kommuner pa Kebenhavns vestegn

| dette afsnit undersgges en reekke kommuner pa Kgbenhavns vestegn.
Kommunerne er udvalgt saledes, at de primeert anvender de samme syge-
huse. | dette tilfeelde er der tale om 7 kommuner pa Kabenhavns vestegn:
Hvidovre, Brgndby, Vallensbeaek, Ishgj, Hgje-Taastrup, Glostrup og Alberts-
lund. Alle disse kommuner anvender primaert Hvidovre og Glostrup hospita-
ler.

Der er en forholdsvis stor variation i omfanget af den kommunale medfi-
nansiering blandt de kommuner pa den kabenhavnske vestegn, hvis borge-
re primaert anvender Glostrup og Hvidovre hospitaler. Det kans- og alders-
standardiserede niveau for den kommunale medfinansiering ligger pa et
indeks 105 i Vallensbsek Kommune og indeks 118 i Hvidovre Kommune.
Borgerne fra Hvidovre Kommune anvender hovedsageligt Hvidovre hospi-
tal, hvorimod borgerne fra de gvrige seks kommuner fortrinsvist anvender
Glostrup hospital. De gvrige kommuner ligger fordelt inden for dette inter-
val.

Der er endnu stgrre spredning i niveauerne for de sociale indeks. Vallens-
beek Kommune ligger saledes naesten 40 pct. under landsgennemsnittet og
i den modsatte ende ligger Albertslund Kommune med 80 pct. over gen-
nemsnittet. Kun Vallensbaek Kommune ligger under landsgennemsnittet, de
gvrige kommuner ligger i intervallet fra indeks 111 til 180.

Betragtes kommunerne i forhold til deres placering i omraderne 1-3 fremgar
det, at seerligt to kommuner er interessante. Albertslund Kommune, som
har et relativt hgijt socialt indeks, har forholdsvist lave udgifter til den kom-
munale medfinansiering. Betragter man samtlige fire plots nedenfor i figur
5.6. bemeerkes, at savel antallet af genindleeggelser, antal udskrivninger for
eldre medicinske patienter samt udgifterne til den kommunale medfinan-
siering for de syv udvalgte diagnoser ligger under gennemsnittet for Al-
bertslund Kommune. Alene udgifterne for den kommunale medfinansiering
til behandling af diabetespatienter overstiger gennemsnittet.

Hvidovre Kommune er derimod kendetegnet ved, at den kommunale med-
finansiering ligger pa et hgjere niveau set i forhold til niveauet for det socia-
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le indeks. Alene i forhold til borgerne i Glostrup kommune, som har et om-
trentligt identisk socialt indeks, er forskellen naesten syv procent enheder.
Det bemaerkes, at den kommunale medfinansiering i Hvidovre for bade de
syv udvalgte diagnoser samt til diabetespatienterne ligger over gennemsnit-
tet, mens bade omfanget af genindlzeggelser og indleeggelser af seldre me-
dicinske patienter ligger under gennemsnittet. Figurerne indikerer saledes,
at der er et potentiale for at pavirke niveauet for den kommunale medfinan-
siering og dermed traekket pa det regionale sundhedsvaesen i en kommune
som Hvidovre.

Figur 5.6 Forklaringer pa variationen i
egnskommuner.
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5.5 Case-analyse af kommuner i Nordsjaelland

| dette afsnit analyseres ti kommuner i Nordsjeelland: Halsnaes, Helsinggar,
Hillerad, Frederikssund, Gribskov, Fredensborg, Allergd, Egedal, Harsholm
og Furesg.
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De nordsjeellandske kommuner er fordelt pa hver sin side af landsgen-
aeittshitietdéor kiemrkonateunsddfimeasierangiened ineddrenkommuadr|awece
udgifter end landsgennemsnittet og seks kommuner, der har udgifter over
landsgennemsnittet.

Der en generel tendens til en positiv sammenhaang mellem det sociale in-
deks, dvs. jo hgjere det sociale indeks er, jo hgjere er udgifterne til den
kommunale medfinansiering. Der er dog en reekke undtagelser i forhold til
dette mgnster. For eksempel udger den kommunale medfinansiering et
noget lavere niveau i Furesg Kommune i forhold til Gribskov, Hillerad og
Frederikssund kommuner, som har omtrentligt samme sociale indeks.

Det stagrste forbrug af sundhedsydelser findes Halsnaes og Helsingar kom-
muner. Helsinggr Kommune har dog et marginalt lavere forbrug af de regi-
onale sundhedsydelser end borgerne fra Halsnees Kommune trods et soci-
alt indeks, der er naesten 8 pct. over det sociale indeks i Halsnaes Kommu-
ne, jf. figur 5.7.
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Figur 5.7 Forklaringer pa variationen i medfinansieringsudgifterne i ti nord-

sjellandske kommuner.
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Det bemzerkes, at det bade for Helsingar og Halsnees Kommune gzelder, at
antallet af genindlaeggelser og udskrivningerne af aeldre medicinske patien-
ter ligger over landsgennemsnittet. Dette geelder ogsa for niveauet af kom-
munal medfinansiering af de syv udvalgte diagnoser.
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5.6 Case-analyse af kommuner i Nordjylland
Denne case omhandler seks kommuner, der hovedsagligt benytter Aalborg
Sygehus. Det er Rebild, Brgnderslev, Mariager Fjord, Jammerbugt, Vest-
himmerland og Aalborg.

De nordjyske kommuner er generelt kendetegnet ved at have relativt lave
udgifter til den kommunale medfinansiering i forhold til den gvrige del af
landet. Det kan dog alligevel spores en variation mellem kommunerne.
Vest-Himmerlands Kommune og Mariagerfiord Kommune har sdledes de
hgjeste niveauer af kommunale medfinansiering pa hhv. indeks 94 og 93,
jf. figur 5.8.

Figur 5.8 Forklaringer pa variationen i medfinansieringsudgifterne i 6 nordjy-
ske kommuner.
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Aalborg Kommune har det hgjeste sociale indeks med et niveau svarende
til landsgennemsnittet og er dermed den kommune med det hgjeste sociale
indeks af case-kommunerne. Aalborg Kommune har dog med et indeks pa
91 en kommunal medfinansieringsudgift, der ligger 9 pct. under landsgen-
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nemsnittet. Det bemaerkes derudover, at savel antallet af genindlaeggelser
og indlagte medicinske patienter generelt er lavere blandt borgerne i Aal-
borg kommune. Ligeledes er udgifterne til den kommunale medfinansiering
blandt de syv udvalgte diagnoser under landsgennemsnittet.

Eventuelle forklaringer af det relativt hgje forbrug af sundhedsydelser i Ma-
riagerfjord og Vesthimmerland kommuner — og dermed indikationer af at
tilhgre en "omrade 3-kommune” — kan bl.a. henfares til, at begge kommu-
ner ligger over landsgennemsnittet med hensyn til antallet af genindlaeggel-
ser, indlagte eeldre medicinske patienter og forbruget knyttet til de udvalgte
syv diagnoser.

| de ovenstdende case-analyser er det sggt at sammenligne kommuner,
der er beliggende i samme geografiske omrade og som i hgj grad anvender
samme sygehuse. Der er endvidere sggt at sammenligne kommuner med
nogenlunde samme veerdi pa det sociale indeks. Case-analyserne viser
generelt at sociogkonomiske forhold forklarer noget af variationen i udgif-
terne til den kommunale medfinansiering mellem kommunerne, men viser
samtidig ogsa, at der er en uforklaret variation mellem kommunerne, som
ikke kan henfgres til den geografiske beliggenhed eller sygehusene, idet
disse forhold er gjort konstante. Analyserne indikerer saledes, at en del af
variationen mellem kommunerne ma tilskrives en raekke forhold pa kom-
muneniveau. Det skal bemeerkes, at der kan veere gode grunde til at de
kommunale medfinansieringsudgifter varierer mellem kommunerne. Case-
analyserne har saledes blot til hensigt at papege en uforklaret variation,
som eventuelt kan give anledning til videre analyser i kommunerne og erfa-
ringsudveksling pa tvaers af kommunerne.
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Bilagstabel 5.1 Kons- og aldersstandardiseret niveau for kommunale
medfinansiering (Sorteret efter socialt indeks)

53 ¢ g & 8% %3 33 &3
=5 & & & & 3 "3 =2
&% =3 3 g
Kommune ' '
Allergd 95 91 96 85 68 97 103 116
Lejre 103 103 104 103 101 66 131 102
Egedal 95 94 97 92 73 68 75 111
Solrgd 103 103 105 100 113 51 52 124
Dragar 95 90 87 94 79 74 97 126
Hgarsholm 92 89 94 82 70 63 54 132
Favrskov 91 93 92 96 74 69 59 89
Skanderborg 93 96 94 101 79 59 65 89
Vallensbak 103 103 100 110 81 94 63 114
Gentofte 96 91 88 97 76 89 96 126
Rebild 83 86 88 83 83 35 44 86
Rudersdal 93 89 90 90 75 70 66 128
Odder 87 91 86 94 146 60 75 76
Hedensted 97 101 93 110 161 79 73 81
Hillered 103 101 108 93 73 88 105 117
Ringkebing-Skjern 88 95 97 91 98 54 20 76
Syddjurs 92 94 96 93 69 72 76 93
Lyngby-Taarbak 95 90 87 95 77 90 86 129
Silkeborg 97 101 103 101 71 82 70 84
Frederikssund 103 102 110 91 83 106 87 114
Furesg 92 88 89 88 64 76 92 118
Stevns 97 99 102 95 106 59 81 94
Gribskov 103 102 112 90 83 95 74 116
Viborg 101 107 110 103 88 65 43 91
Roskilde 101 99 99 98 117 96 130 105
Faaborg-Midtfyn 92 95 88 103 113 114 56 88
Middelfart 95 95 90 102 114 93 98 89
Fang 85 87 90 81 116 67 65 80
Billund 98 101 101 100 114 99 117 77
Kerteminde 87 89 81 100 95 65 59 91
Varde 95 99 102 94 125 71 98 72
Vejen 94 96 98 94 105 96 120 72
Herning 92 97 97 97 107 80 33 83
Brgnderslev-Dronninglund 86 89 94 83 84 53 53 82
Nordfyns 89 90 84 98 105 82 79 90
Holstebro 92 98 101 94 101 45 32 85
Jammerbugt 88 92 97 85 76 56 47 85
Faxe 96 97 100 92 97 75 82 99
Mariagerfjord 90 95 100 87 98 48 48 85
Assens 92 92 85 102 105 95 91 90
Sorg 93 93 95 91 84 112 70 92
Vejle 98 103 95 111 146 81 86 78
Skive 97 102 105 98 89 84 64 79
Ikast-Brande 89 95 96 93 107 72 25 80
Greve 105 102 103 101 115 69 121 122
Vesthimmerlands 91 96 104 86 91 68 44 78
Kage 105 105 105 103 114 89 96 111

Fredensborg 101 97 104 89 75 93 88 126
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2 ¢ ¢ ¢ 8¢ 23 33 83
=5 2 & £ i "3 °% &
-8 ~ ¢ § ¢ & & f
&% =3 3 g
Kommune ' '
Kolding 94 97 89 109 109 68 103 79
Neestved 100 102 103 101 88 82 87 97
Tarnby 108 106 107 107 89 72 105 128
Sgnderborg 96 96 96 96 79 143 121 82
Ringsted 97 98 99 95 103 102 76 99
Thisted 94 98 103 90 86 74 82 82
Struer 88 93 97 87 84 44 26 87
Holbak 102 105 107 104 91 93 80 89
Hjarring 88 93 98 87 84 67 50 74
Lemvig 88 93 101 81 101 67 24 81
Aabenraa 89 88 91 83 89 111 114 87
Frederiksberg 119 111 110 112 118 129 223 130
Svendborg 98 100 94 105 129 146 76 84
Norddjurs 93 96 94 100 62 87 66 85
Alborg 89 89 90 87 90 67 80 93
Nyborg 95 98 89 109 118 77 61 93
Frederiksveerk-Hundested 110 110 122 95 89 99 92 117
Randers 99 100 97 105 65 80 107 93
Horsens 105 108 98 118 171 87 107 92
Haderslev 93 90 94 85 93 108 141 89
Samsg 116 130 144 111 97 72 77 58
Kalundborg 101 105 111 97 94 116 76 88
Vordingborg 96 97 99 94 82 93 94 91
Gladsaxe 101 99 99 101 73 88 82 124
Frg 86 92 92 91 112 61 45 63
Morsg 97 100 103 97 80 97 79 82
Odsherred 102 104 107 100 100 140 99 89
Bornholm 95 95 95 96 100 103 94 95
Helsingar 108 103 110 93 79 117 90 140
Guldborgsund 97 99 103 95 68 100 88 90
Frederikshavn 91 96 102 89 85 57 44 81
Glostrup 108 107 106 111 82 147 91 113
Arhus 102 101 97 106 100 135 105 101
Tender 91 88 91 84 81 109 172 80
Fredericia 103 108 98 122 107 83 88 84
Esbjerg 112 113 115 108 138 147 177 81
Hgje-Taastrup 107 106 106 107 78 135 80 120
Ballerup 104 100 98 106 65 100 117 126
Langeland 93 95 91 100 120 166 55 78
Odense 99 98 92 108 106 105 88 103
Hvidovre 115 115 112 118 135 150 101 111
Slagelse 100 100 102 98 103 114 106 95
Leesg 69 74 87 56 61 34 20 63
Radovre 105 101 101 103 77 154 100 119
Herlev 105 103 98 113 67 121 113 116
Kgbenhavn 120 112 112 110 138 163 205 131
Lolland 99 100 108 91 61 98 117 89
Brandby 111 110 107 115 75 126 96 118
Ishgj 114 110 114 108 74 163 115 129
Albertslund 106 103 101 108 75 130 97 118
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Bilagstabel 5.2 Kons- og aldersstandardiseret niveau for antal kontak-
ter der er takstbarende i forhold til kommunal medfinansering (Sorte-
ret efter socialt indeks)

53 % % g 8% %3 33 13
=) 2 g g g z "z )
== -~ z z 4§ = 5 &
&% B2 3 g

Kommune ' '

Allergd 102 87 100 86 75 92 103 104

Lejre 105 103 104 103 85 75 131 105

Egedal 98 92 98 91 81 60 75 99

Solrgd 110 103 107 102 88 63 52 111

Drager 98 89 88 89 86 70 97 99

Harsholm 108 87 96 86 79 58 54 112

Favrskov 98 89 91 89 75 72 59 100

Skanderborg 99 91 91 92 80 69 65 101

Vallensbak 101 106 101 106 90 92 63 101

Gentofte 103 95 93 95 85 87 96 104

Rebild 93 78 87 77 79 37 44 95

Rudersdal 104 88 93 88 82 65 66 107

Odder 93 87 84 87 117 57 75 94

Hedensted 96 108 91 109 166 72 73 95

Hillerad 102 94 111 93 82 86 105 103

Ringkgbing-Skjern 92 90 97 90 94 54 20 93

Syddjurs 97 84 94 83 77 81 76 99

Lyngby-Taarbaek 101 93 90 93 85 82 86 103

Silkeborg 99 98 101 98 80 89 70 100

Frederikssund 103 95 112 93 90 96 87 104

Furesg 103 86 91 86 76 68 92 105

Stevns 98 99 102 98 86 67 81 99

Gribskov 104 92 116 90 89 90 74 105

Viborg 98 109 113 108 89 73 43 97

Roskilde 100 99 101 99 98 109 130 100

Faaborg-Midtfyn 97 105 87 107 124 108 56 96

Middelfart 97 102 89 103 127 92 98 97

Fang 98 86 91 85 145 75 65 100

Billund 96 102 99 102 143 120 117 95

Kerteminde 98 101 80 103 108 67 59 98

Varde 94 98 101 97 152 62 98 93

Vejen 89 94 96 93 127 96 120 89

Herning 98 97 96 97 104 82 33 100

Brgnderslev-Dronninglund 93 81 93 79 83 47 53 95

Nordfyns 97 101 85 102 124 83 79 97

Holstebro 97 94 101 93 87 45 32 98

Jammerbugt 95 80 96 79 77 51 47 97

Faxe 101 95 100 94 89 79 82 102

Mariagerfjord 98 85 98 83 87 49 48 100

Assens 101 104 83 106 123 100 91 101

Sorg 95 91 95 91 76 112 70 96

Vejle 95 113 94 115 165 81 86 92

Skive 94 105 106 105 89 85 64 93

Ikast-Brande 94 92 95 91 108 73 25 95

Greve 110 101 104 100 93 7 121 111

Vesthimmerlands 89 85 103 82 85 69 44 91

Kage 110 107 107 107 93 104 96 111
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Fredensborg 108 92 108 90 81 90 88 111
Kolding 103 108 87 110 124 60 103 102
Naestved 99 104 104 105 81 101 87 99
Tarnby 103 106 107 106 104 66 105 103
Sgnderborg 101 101 96 101 93 135 121 101
Ringsted 103 95 99 95 89 112 76 104
Thisted 91 93 102 92 88 73 82 91
Struer 97 88 96 87 75 43 26 100
Holbaek 97 101 108 100 85 89 80 97
Hjgrring 88 91 97 90 85 60 50 88
Lemvig 92 84 100 81 87 63 24 94
Aabenraa 97 84 90 83 107 102 114 98
Frederiksberg 104 120 110 122 112 119 223 100
Svendborg 95 108 93 109 135 153 76 94
Norddjurs 97 91 93 91 71 88 66 98
Alborg 98 82 89 81 81 68 80 100
Nyborg 97 110 89 112 129 71 61 96
Frederiksveerk-Hundested 105 99 126 96 95 88 92 106
Randers 105 96 97 96 69 82 107 106
Horsens 103 116 96 117 151 80 107 101
Haderslev 97 85 93 84 110 113 141 98
Samsg 84 118 145 114 123 63 7 79
Kalundborg 95 97 110 95 88 115 76 95
Vordingborg 97 96 100 95 81 103 94 97
Gladsaxe 104 100 101 100 89 78 82 104
Frg 80 93 93 93 109 58 45 79
Morsg 95 100 102 100 82 92 79 95
Odsherred 96 99 107 98 94 133 99 95
Bornholm 98 98 94 98 118 94 94 98
Helsingar 115 97 112 95 87 109 90 117
Guldborgsund 95 101 102 101 71 104 88 94
Frederikshavn 95 89 102 88 91 51 44 96
Glostrup 98 108 107 109 87 151 91 97
Arhus 104 97 94 97 87 161 105 105
Tender 98 84 90 83 100 106 172 100
Fredericia 103 123 97 126 123 74 88 100
Esbjerg 102 113 115 111 168 138 177 99
Hgje-Taastrup 104 104 107 103 84 153 80 104
Ballerup 105 103 100 104 85 88 117 105
Langeland 90 104 90 105 129 157 55 88
Odense 101 111 93 113 127 102 88 100
Hvidovre 101 119 112 120 104 154 101 99
Slagelse 97 97 102 97 90 107 106 97
Laesg 87 60 86 56 76 26 20 92
Radovre 102 102 102 103 90 165 100 102
Herlev 102 111 99 113 83 102 113 100
Kgbenhavn 104 113 112 113 110 152 205 102
Lolland 99 97 110 96 65 105 117 99
Brandby 102 112 107 113 85 137 96 101
Ishgj 109 108 114 107 85 180 115 109
Albertslund 102 105 103 106 89 149 97 102
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Bilag 1. Arbejdsgruppens kommissorium m.v.

Kommissorium for arbejdsgruppe om bedre grundlag for fore-
byggelsesindsatsen i kommunerne

Arbejdsgruppen vedr. bedre grundlag for forebyggelsesindsatsen i kommu-
nerne har haft fglgende kommissorium:

"Det fremgar af gkonomiaftalen for 2008 mellem regeringen og KL, at der
er enighed om ’vigtigheden af, at kommunerne far adgang til relevant in-
formation om borgernes sundhedstilstand, s& de har et solidt grundlag for
prioritering af forebyggelsesindsatsen. Der er enighed om at skabe en feel-
les og forpligtende ramme for drgftelser af de konkrete informationsbehov,
herunder fordelingen af eventuelle afledte udgifter, s& mulighederne for at
indfri potentialet ved den aktivitetsbestemte medfinansiering understgttes
bedst muligt.”

Pa den baggrund nedseettes en arbejdsgruppe, der skal bidrage til at give
kommunerne et bedre grundlag for at analysere og styre kommunernes
sundhedsudgifter under den kommunale medfinansieringsordning.

Arbejdsgruppen far til opgave at:

e beskrive kommunernes opgaver og finansieringsmodel pa sund-
hedsomradet

o afdeekke allerede tilgeengelige data (primeert via DRG-systemet)
hos de centrale sundhedsmyndigheder

e sammenligne kommunernes forbrug af sundhedsydelser, herunder
variationer i kommunernes aktivitetsbestemte medfinansiering

e belyse, hvordan indfgrelsen af den kommunale medfinansiering pr.
1. januar 2007 har pavirket kommunernes sygehusforbrug i forhold
til 2006

e analysere, om der er systematiske forskelle mellem sygehusenes
optageomrader

¢ Identificere gode case-eksempler fra kommuner/sygehuse

e analysere forklarende faktorer pa variationer i kommunernes udgif-
ter til medfinansiering, herunder dekomponere udgifterne og arsa-
gerne til kommunal udgiftsvariation.

Hensigten med analysen er at medvirke til at klarleegge, hvilke faktorer der
er centrale fra en kommunal styringsvinkel, bl.a. med henblik pa at frem-
haeve de potentielle (kommunale og grige samfundsgkonomiske) gevinster
ved at undga forebyggelige og ungdvendige indlaeggelser

Der er iveerksat et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen og kommuner,
der behandler gnsker om mere detaljerede styringsinformationer, herunder
mulighederne for at integrere data fra de centrale sundhedsmyndigheder
med oplysninger fra kommunernes egne registre. Arbejdsgruppens arbejde
koordineres i forhold til det i Sundhedsstyrelsen og kommunerne pagaende
arbejde omkring detaljerede styringsinformationer. Arbejdsgruppen skal i sit
arbejde lsegge til grund, at persondataloven ikke tillader, at kommunerne
far generel adgang til individdata for f.eks. patienter behandlet i det regio-
nale sygehusvaesen.
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Arbejdsgruppen afrapporterer medio april 2008. Der skal i det lys tages
stilling til, hvordan der Igbende kan ske en formidling af relevante data til
kommunerne, jf. aftale om kommunernes gkonomi 2008. Efterfglgende skal
der ske formidling af relevante data til kommunerne via eSundhed-portalen,
saledes at kommunerne selv hurtigt og nemt kan foretage lgbende opfglg-
ning og analyse af forholdene bag deres sundhedsudgifter.

Rapportens anbefalinger kan tages op i forbindelse med forhandlingerne
om kommunernes gkonomi for 2009.

Arbejdsgruppens sammensaetning:
o 5 repraesentanter fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (for-
mand)
o 3 repraesentanter fra KL
o 2 repraesentant fra Danske Regioner
o 1 repraesentant fra Sundhedsstyrelsen
o 1 repraesentant fra Finansministeriet

Sekretariatsopgaverne varetages af Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse.”

Arbejdsgruppens sammensatning og mgder
| arbejdsgruppen deltager KL, Danske Regioner, Sundhedsstyrelsen, Fi-
nansministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand).

Arbejdsgruppen har afholdt 5 mader pa fglgende datoer:

Den 13. februar 2008
Den 11. marts 2008
Den 7. april 2008
Den 28. april 2008
Den 15. maj

abrwnNpE

Ved mgderne har fglgende personer deltaget:

Kontorchef Torben Buse, KL

Chefkonsulent Helle Schnedler, KL (indtil 12. marts 2008)

Chefkonsulent Mette Bergholdt, KL

Fuldmeaegtig Mette Haugaard Skou, KL (fra 12. marts 2008)

Fuldmaegtig Peter Henneberg, Finansministeriet

Konsulent Anne Marie Lei, Danske Regioner

Konsulent Marie Bussey Rask, Danske Regioner

Kontorchef Poul Erik Hansen, Sundhedsstyrelsen

Chefkonsulent Annette Sgberg Roed

Kontorchef Svend Seerkjeer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(Formand)

Chefkonsulent Sgren Lindemann Aagesen, Ministeriet for Sundhed og Fo-
rebyggelse

Chefkonsulent Mads Hansen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmaegtig Lasse Lauridsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
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Fuldmeegtig Marie Louise Bloch Poulsen-Hansen, Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse
Fuldmeegtig Frederikke Beer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmeegtig Steffen Larsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Student Rasmus Fynbo Aagaard-Jensen, Ministeriet for Sundhed og Fore-

byggelse
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