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Kapitel 1. Indledning og kommissorium

1. Indledning og kommissorium

1.1 Kommissorium

Med kommunalreformen fik kommunerne en storre rolle pa sundhedsomradet. Sam-
tidig blev der i finansieringen af regionernes sundhedsudgifter indfort et kommunalt
finansieringsbidrag, der skulle give kommunerne en yderligere tilskyndelse til at yde
en effektiv forebyggelses-, trenings- og plejeindsats.

Med okonomiaftalerne mellem regeringen, KL og Danske Regioner for 2009 og
2010 er det aftalt at nedsatte et udvalg, der skal vurdere mulighederne for at styrke
det generelle kommunale incitament gennem andringer af den nuverende model for
medfinansiering. Med finanslovsaftalen for 2009 er det aftalt, at analysen blandt an-
det vil andet have fokus pd samspillet mellem kommunernes og regionernes indsats
over for xldre medicinske patienter.

Regeringens sundhedspolitiske udspil fra oktober 2009 fastlegger, at analyserne skal
omhandle, hvordan den kommunale medfinansiering pd sundhedsomrddet kan om-
legges, si den aktivitetsathengige finansiering eges med en modsvarende reduktion
af det kommunale grundbidrag.

Sigtet er et oget kommunalt fokus pd at reducere antallet af uhensigtsmassige ind-
lzeggelser og genindleggelser via en effektiv forebyggelses- og plejeindsats.

Udvalgets opgaver er pa den baggrund:

e Beskrive udviklingen siden 2007 og aktuelle rammer, herunder udviklingen for
den kommunale medfinansiering samlet og relativt mellem kommunerne, samt
udviklingen mht. brugen og indhold af sundhedsaftaler.

e Belyse forskelle mellem kommuner mht. forbruget af sundhedsydelser, herunder
som indikator for en mere effektiv kommunal forebyggelses-/plejeindsats. Pa
baggrund af en belysning af det kommunale styringsgrundlag, herunder sarligt
tilgeengelige data for det kommunale forbrug af sygehusydelser, vurderes mulig-
hederne for en oget nyttiggorelse af eksisterende data, herunder offentliggorelse
af relevante indikatorer med henblik pa at synliggore forskelle og oge udbredel-
sen af ’bedste praksis’ pa serligt plejeomradet.

e Analysere hvordan den kommunale medfinansiering pd sundhedsomradet kan
omlegges, si den aktivitetsathengige finansiering oges med en modsvarende re-
duktion af det kommunale grundbidrag.

e [ analyserne swtte sarligt fokus pd det somatiske omride og de xldre medicinske
patienter. Analysen skal omfatte generelle takstzendringer i form af egede medfi-
nansieringsprocenter og/eller @ndrede lofter. Herudover kan belyses muligheden
for differentierede takster pa forskellige sygdomsomréder, herunder eventuel ud-
tagelse af konkrete sygehusbehandlinger, og aldersgrupper.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010



Kapitel 1. Indledning og kommissorium

e For de ovrige omrader omfattet af kommunal medfinansiering (primzarsektoren
og psykiatrien) tage udgangspunkt i en principiel vurdering af fordele og ulemper
ved en xndret/oget kommunal medfinansieting som grundlag for eventuelle
konkrete overvejelser om endringer.

e Idet omfang det er relevant inddrage sundhedsaftaler, som et vigtigt instrument
til at fremme malet om en fokuseret og koordineret kommunal og regional ind-
sats, ikke mindst ift. de xldre medicinske patienter.

Analysen af mulige @ndringer af den kommunale medfinansiering skal ske under
iagttagelse af overordnede hensyn om at undgéd kassetenkning, usikkerheden i for-
hold til at identificere specifikke diagnoser med en sammenhzng mellem den kom-
munale indsats og behov for sygehusbehandling, samt byrdefordelings- og stabili-
tetshensyn (kommunal budgetsikkerhed). Udvalgets arbejde skal endvidere baseres
pa den nuvarende opgavefordeling, idet der herunder ikke regionalt eller kommunalt
er forudsat opbygning af nye parallel-funktioner pa omradet.

Vurdering af eventuelle byrdefordelingsmassige konsekvenser for kommuner og re-
gioner ses 1 sammenhang med Finansieringsudvalgets lobende arbejde. Udvalgets
forslag forudseattes ikke at indebzre vasentlige fordelingsmaessige effekter.

Der forudszttes en samlet uzendret niveau for den kommunale finansiering, idet zn-
dringsforslag samlet forudsaxttes at oge den aktivitetsathengige kommunale medfi-
nansiering med en modsvarende reduktion af det kommunale grundbidrag. Mulige
tiltag fra udvalget ma ikke indebare samlede offentlige merudgifter.

Udvalget fir deltagelse af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2 medlemmer),
Indenrigs- og Socialministeriet (1 medlem), Finansministeriet (2 medlemmer), KL (2
medlemmer) og Danske Regioner (2 medlemmer). Finansministeriet varetager for-
mandskabet. Sekretariatet varetages af Finansministeriet og Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse.

Udvalget afrapporterer i foraret 2010.
Udvalget har haft folgende sammensatning:

Chefokonom Jan Olsen, KL

Kontorchef Peter Kjersgaard, KL

Chefokonom Kiristian Heunicke, Danske Regioner

Kontorchef Malene Hojsted Kristensen, Danske Regioner
Afdelingschef Svend Sxrkjaer, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Kontorchef Dorte Lemmich Madsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Kontorchef Andreas Jull Serensen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Afdelingschef Jens Gordon Clausen, Finansministeriet (formand)
Chefkonsulent Seren Varder, Finansministeriet
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Kapitel 1. Indledning og kommissorium

Sekretariatet er varetaget af:

Chefkonsulent Mads Hansen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Chefkonsulent Seren Lindemann Aagesen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Fuldmagtig Jakob Jans Johansen, Finansministeriet

Udvalget har afsluttet sit arbejde i maj 2010.

1.2 Regelsa®t
Den kommunale medfinansiering blev indfort med kommunalreformen.

Medfinansieringen blev indfert med henblik pa en yderligere tilskyndelse til en effek-
tiv kommunal forebyggelses-, trenings- og plejeindsats, for at give et mere synligt in-
citament til at investere i og samarbejde om sammenhangende patientforleb, og for
at understotte det forpligtende samarbejde mellem regionerne og kommunerne.

Den kommunale medfinansiering bestar af et grundbidrag pr. indbygger og et aktivi-
tetsathengigt bidrag.

Det aktivitetsatheengige bidrag indebzrer, at kommunerne skal afregne med regio-
nerne, hver gang en borger har modtaget en regionalt finansieret sundhedsydelse in-
den for dakningsomridet. Bidragets storrelse afspejler antallet af indleggelser og
ambulante behandlinger pa sygehusene og hos de praktiserende leeger og specialleger
mv.

Satser og finansieringsandele fremgar af zabe/ 1.1. Tabellen angiver 2008-produktions-

niveau ved 2009-takster. Den kommunale medfinansiering udgjorde 9,8 mia.kr., sva-
rende til ca. 15 pct. af det beregnede grundlag pa 65,8 mia.kr.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010
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Tabel 1.1
Kommunal aktivitetsafhangig medfinansiering (2008-produktion ved 2009-takster)
Produktionsvaerdi Kommunal

(mia. kr.) Takst ialt del Pct.-andel
Somatik
- stationaer 30 pct. DRG, dog max

4.804 kr.findlzggelse 314 44 14,1
-ambulant 30 pct. DAGS, dog

max 320 kr./besag,

max grazone 4.804

kr. 19,4 3.1 15,9
Genoptraning under 70 pct. af genoptrae-
indlaggelse ningstakst 0,3 0,2 70,0
Psykiatri
- stationaer 60 pct. af sengedags-

takst, max 7.684

kr./indlggelse 3,0 0,2 7.9
-ambulant 30 pct. af besagstakst 1,3 0,4 30,0
Praksissektoren mv.
- specialleger 30 pct. af honorarer,

max 320 kr./ydelse 2,8 0,8 28,0
-almen lege 10 pct. af honorarer

pa grundydelse 5,2 0,4 7,2
- fysioterapi, tandlager, 10 pct. af honorarer
fodterapi, psykolog,
kiropraktor 2,4 0,2 10,0
lalt 65,8 9,8 14,8

For 2010 er 1 aftalerne om kommunernes henholdsvis regionernes skonomi forudsat
et samlet niveau for den kommunale medfinansiering pd knap 10,5 mia.kr. (10pl),
modsvarende godt 15 pct. af den tilgrundliggende forudsatte produktionsvardi.

12010 forudszttes det kommunale grundbidrag udgoer yderligere ca. 7 pct. af de sam-
lede udgifter inkl. sygesikringsmedicin og anleg eller ca. 6,7 mia.kr. I 2010 udger
grundbelobet 1.204 kr. pr. indbygger.

Inklusive grundkapital forudsattes den samlede kommunale finansiering 1 2010 det-
med at udgere godt 17,1 mia.kr.. Den samlede kommunale medfinansiering udgor
dermed 18-20 pct. (athaengigt af om grundlaget opgores inkl. eller ekskl. medicin og
anleg).

Langt hovedparten af den aktivitetsbestemte medfinansiering ligger pd det somatiske
omride med knap 79 pct. inkl. genoptrening under indleggelse. Praksissektoren om-

fatter godt 14 pct. og psykiatrien godt 6 pct.

Udover den kommunale medfinansiering er der fastsat en serlig takst pa 1.771 (09-
pD) kr./degn for feerdigbehandlede patienter.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010
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Den aktivitetsathengige medfinansiering er ikke direkte differentieret efter diagnose.
Det skyldes, at man i forbindelse med kommunalreformen vurderede, at det er ser-
deles vanskeligt at afgrense effekten af den forebyggende indsats til specifikke diag-
noset. Samtidig skaber differentierede takster risiko for kassetenkning (vanskelighe-
den ved pracis diagnosticering, der hindrer spekulation). Den eksisterende model in-
deholder dog en implicit differentiering af den kommunale medfinansiering i forhold
til tyngden af behandlingen, idet de fastlagte nominelle lofter indebearer, at den
kommunale medfinansieringsandel er relativt lav pa de dyreste behandlinger.

Byrdefordelings- og stabilitetshensyn (kommunal budgetsikkerhed) var ogsd et hen-
syn. Fx kan en ordning uden lofter give uheldige byrdefordelingsmaessige konsekven-
ser 1 forbindelse med dyre behandlinger. Dampningen af de mulige byrdeforde-
lingsmaessige virkninger via de nominelle lofter skal ogsd ses i sammenhang med, at
der var tale om et nyt finansieringsinstrument, og at der i forbindelse med kommunal
samtidig reformen skete en rekke ovrige omlegninger af opgaver og finansiering.
Disse forhold tilsagde i sig selv forsigtiched i forhold til de byrdefordelingsmessige
virkninger af den kommunale medfinansiering.

Der er med den kommunale medfinansiering tale om et yderligere incitament til en
effektiv kommunal varetagelse af forebyggelses- og plejeopgaven. Fokus skal bade
veere pa den typisk langsigtede forebyggelse og pa plejeopgaven, der har en mere
kortsigtet karakter. Det styrkede incitament skal ses i sammenhzng med de ovrige
udgiftskonsekvenser som knytter sig til borgeres sundhedstilstand, fx ift. arbejdsmar-
kedet, det sociale system og plejesektoren.

For den enkelte kommune giver medfinansieringen et okonomisk incitament til at
udvikle pleje- og forebyggelsesindsatsen. Den kommunale medfinansiering er ikke et
instrument til udvikling af egentlige kommunale behandlingstilbud.

Heri ligger ogsd, at fokus skal vaere pa at varetage forebyggelses- og plejeopgaven si
effektivt som muligt, siledes at unedige indleggelser mv. forebygges og borgernes
trek pa sundhedsvasenet begranses 1 muligt omfang, ogsd pa langt sigt jf. den lang-
sigtede karakter af fx forebyggelsen af kroniske sygdomme.

Med en generel ordning blev der lagt op til, at kommunerne lokalt identificerer de
omréder, hvor de kan arbejde mere maélrettet med den indsats, der kan oge kvaliteten
og sammenhzngen i den kommunale forebyggelse. Modellen giver samtidig mulig-
hed for, at regioner og kommuner i fallesskab kan tilrettelegge og samordne deres
indsats pa sundhedsomradet, ud fra de konkrete lokale forhold og prioriteringer.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010
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1.3 Arbejdets tilretteleggelse
Arbejdet er fastlagt i to dele.

Rapportens del II (kapitel 2-3) indeholder en beskrivelse af udviklingen og aktuelle

rammer.

Her klarlegges udviklingen siden 2007. Generelt galder, at det fortsat er relativt tid-
ligt at udlede klare resultater af udviklingen, da der kun foreligger data for 2 dr efter
aendringernes ikrafttreden.

Der fokuseres endvidere sxtligt pd indsatsen ift. de zldre medicinske patienter.

Der ses ogsa pd potentialet for en styrket kommunal indsats. En arbejdsgruppe un-
der Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse konkluderede i maj 2008, at der er for-
holdsvis store variationer mellem kommunernes udgifter til medfinansiering og
sammensaxtningen af forbruget af sundhedsydelser.

Det gzldende kommunale styringsgrundlag beskrives med fokus pd de gzldende
kommunale muligheder for at generere data til afdekning af den enkelte kommunes
forbrug af sundhedsydelser og sammenligninger heraf med andre kommuner som
grundlag for en fokuseret indsats.

Rapportens del 111 (kapitel 4-5) indeholder analyse og overvejelser om tiltag, med af-
st i den foregdende beskrivelse af udviklingen og rammerne. Generelt gzlder, at til-
tagene forudsattes at indebzre en styrkelse af den kommunale medfinansiering via
en oget aktivitetsathengig finansiering med en modsvarende reduktion af det kom-
munale grundbidrag.

Fokus for overvejelserne pa det somatiske omride er pa, i hvilket omfang @ndrede
satser, herunder zndrede lofter, for den kommunale medfinansiering pr. behandling
bl.a. kan understotte det kommunale incitament til bedre opgavevaretagelse. Udval-
get har set pd mulighederne for generelle takstendringer i form af egede medfinan-
sieringsprocenter og/eller @ndrede lofter, og har herudover belyst muligheden for
differentierede takster bl.a. mellem sygdomsomrader og efter alder.

Analysen af mulige @ndringer af den kommunale medfinansiering sker under iagtta-
gelse af overordnede hensyn om at undgéd kassetenkning, usikkerheden i forhold til
at identificere specifikke diagnoser med en sammenhang mellem den kommunale
indsats og behov for sygehusbehandling, byrdefordelings- og stabilitetshensyn
(kommunal budgetsikkerhed) samt hensynet til enkelthed. Vurdering af eventuelle
byrdefordelingsmassige konsekvenser for kommuner og regioner ses i sammenhang
med Finansieringsudvalgets lobende arbejde.
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Der saxttes specifikt fokus pd zldre medicinske patienter og samspillet mellem kom-
munernes og regionernes indsats over for denne gruppe i forhold til at forebygge
uhensigtsmessige indleggelser og genindlaggelser.

Herudover vurderes ogsa de ovrige omrader omfattet af kommunal medfinansiering
(primarsektor og psykiatrien). For alle omrader tager konkrete overvejelser udgangs-
punkt i en principiel vurdering af fordele og ulemper ved en oget kommunal medfi-
nansiering. Udvalget fremlaegger i afsnit 4.4 scenarier for en @ndring af den kommu-
nale medfinansiering.

Der sattes ogsa fokus pa mulighederne for en oget nyttiggorelse af data og indikato-
rer pi omradet, herunder offentliggorelse af relevante indikatorer med henblik pa at
synliggore forskelle mellem kommuner og oge udbredelsen af ’bedste praksis’ pa set-
ligt plejeomradet. Udvalgets konklusioner og anbefalinger vedrorende indikatorer og
datagrundlag fremgir af afsnit 5.3.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010
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Kapitel 2. Udvikling og rammer

2. Udvikling og rammer

2.1 Indledning

I dette kapitel beskrives forst den overordnede udvikling 1 udgifterne i sundhedsvae-
senet herunder hvorledes udgifter og aktivitet fordeler sig pa de forskellige omrader
indenfor sundhedsvasnet samt forskelle mellem kommuner i aktivitet og udgift pr.
indbygger. Der ses en betydelig variation i borgernes forbrug af sundhedsydelser
mellem kommuner.

Derefter beskrives kommunernes bidrag til aktivitetsathengig medfinansiering af
sundhedsvasnet. Kommunernes aktivitetsafthengige finansiering udgjorde 9,8 mia.
kr. 1 2008 svarende til 1.785 kr. pr. indbygger (takstsystem 2009). Heraf udger soma-
tikken den storste andel med ca. 80 pct. af det samlede aktivitetsafhengige bidrag.

Den aktivitetsathengige kommunale medfinansiering afspejler det regionale sund-
hedstrek i kommunerne. Det ses sdledes, at kommuner med en hej regional sund-
hedsudgift pr. indbygger har tilsvarende et hojt bidrag til kommunal medfinansiering
pr. indbygger.

Der er forskel mellem kommunerne i bidraget pr. indbygger — ogsa efter at have ta-
get hojde befolkningens kons- og alderssammensatning. Den kommune med det la-
veste bidrag pr. indbygger har et bidrag pa ca. 1.300 kr. pr. indbygger, mens den
kommune med det hojeste bidrag pr. indbygger har et bidrag pa ca. 2.100 kr. pr. ind-
bygger.! Der ses endvidere betydelige forskelle mellem kommunerne i antal genind-
leggelser og korte indleggelser.

En del af disse forskelle er forbundet med forskelle i sociookonomiske faktorer, og
regionale of sygehusspecifikke forhold, men kan ogsd indikere et potentiale for en
bedre forebyggelses- og sundhedsfremme indsats 1 kommunerne og et bedre samar-
bejde mellem regioner, sygehuse og kommuner ved sektorovergange i forbindelse
med udskrivningen af patienter.

For at styrke samarbejdet mellem regionens sygehuse, praksissektoren samt den
kommunale indsats pd sundhedsomridet fastlegger Sundhedsloven, at regioner og
kommunerne i samarbejde skal nedsztte et sundhedskoordineringsudvalg samt indga
sundhedsaftaler. Sundhedsaftaler samt kommunernes organisering af forebyggelses-
indsatsen beskrives narmere til sidst 1 kapitlet.

! Opgjort i takstsystem 2008.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010
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2.2 Aktivitet og regionale udgifter

De offentlige udgifter til det regionale sundhedsvaesen udgjorde 89,9 mia. kr. i 2008
svarende til ca. 5 pct. af BNP. I perioden fra 2001 til 2008 er der samlet tilfort det
regionale sundhedsomrade 18 mia. kr., svarende til en gennemsnitlig drlig realvakst

pa ca. 3,2 pet., jf. figur 2.1a.

Den storste andel af udgifterne i det regionale sundhedsvasen gir til sygehuse. De
samlede offentlige udgifter til sygehuse var i 2008 pa 68,6 mia. kr., svarende til en an-
del pd 76 pct., jf. fignr 2.1b.

De regionale udgifter til primar sundhed — almen praktiserende lege, speciallege mv.
— udgor 14 mia. kr., mens udgifterne til tilskud til receptpligtic medicin udger 7,2
mia. kr. svarende til hhv. 16 og 8 pct. af de samlede udgifter til sundhedsvasenet.

| Figur2.1a Figur 2.1b

Udgifter pa sundhedsomradet fordelt pa Udgiftsandel for sygehuse, sygesikring og
sygehuse, sygesikring og sygesikrings- sygesikringsmedicin, 2008
medicin 2001-2008, 09-pl

Mia. kr. Mia. kr.

100 4 - 100

90 4 r 90

80 + - 80

70 - 70

60 r 60

50 + 50

40 t 40

30 4 F 30

20 4 k20

10 4 t 10

0 o

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

B Sygehuse O Sygesikring (ekskl. medicin) B Sygesikringsmedicin WSygehuse B Sygesikring (ekskl. medicin) M Medicin

Anm.: Inklusiv andel af fzllesadministration i 2007 og 2008. For perioden 2001-2006 inkl. opgaver overfort til
kommunerne ved kommunalreformen. Tal for og efter 2007 er ikke fuldt sammenlignelige.
Kilde: Danmarks Statistiks opgorelse af de kommunale/regionale regnskaber.

Den demografiske udvikling de seneste ar, i form af et gradvist skift i retning af flere
aldre i befolkningssammensatningen, jf figur 2.2a, har haft en beskeden betydning
for stigningen i udgifterne. I perioden 2001-08 kan den demografisk betingede real-
vakst i sundhedsudgifterne saledes kun forklare ca. 3 pct. af den samlede stigning i
udgifterne i pé ca. 26 pct., jf- figur 2.2b. Den ovrige vakst i udgifterne kan tilskrives, at
casemixet er flyttet mod mere omkostningstunge sygdomme samt et generelt service-
loft i sundhedsvasenet.
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| Figur2.2a | Figur2.2b
Befolkningsudviklingen 1990-2008 Demografisk betingede realvakst i
sundhedsudgifterne 2001-08
Indeks 1990=100 Indeks 1990=100 Indeks 2001=100 Indeks 2001=100
140 - - 140 140 - r 140
130 - 130 130 - 130
120 - 120 120 - 120
110 - ___—— 110 110 - F 110
100 100 100 100
T+ 90 90 — ‘ ‘ ‘ ‘ 90
90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 01 02 03 04 05 06 07 08
—Under 18 ar 18-64 ar 65-74 — Offentlige udgifter til sundhed
—75-84 — 85+ Demografisk trak

Kilde: DREAMs befolkningsprognose, Danmarks Statistik, Lovmodellen og egne beregninger.

Storstedelen af den danske befolkning har arligt kontakt til det regionale sundheds-
veesen. 1 2008 havde ca. 5,2 mio. personer siledes et forbrug af offentlige sundheds-
ydelser, jf. tabel 2.1, svarende til 95 pct. af den danske befolkning. Ca. 300.000 perso-
ner eller 5 pct. af befolkningen havde ikke noget forbrug af regionale sundhedsydel-
sef.

Flest personer havde kontakt til almen lege, mens farrest personer var indlagt eller
havde kontakt til skadestue. 4,8 mio. personer havde saledes kontakt til almen lege,
svarende til 87 pct. af befolkningen, og ca. 700.00 personer var indlagt.

| Tabel 2.1

Personer med forbrug af sundhedsydelser 2008
| Personer (mio.) Andel af befolkning
| Personer med forbrug af sundhedsydelser 5,2 95
| Indlagt pa sygehus 0,7 12
| Ambulant behandling pa sygehus 1,9 34
| Skadestue 0,7 14
| Speciallege 1,7 31
| Almen lage 4,8 87
|
| Personer uden forbrug af sundhedsydelser 0,3 5
|

Befolkningi alt 5,5 100

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

En borger i Danmark havde i gennemsnit kontakt til det regionale sundhedsvasen
12,1 gange 1 2008, jf tabel 2.2. Det deekker over kontakter til bade somatiske og psyki-
atriske sygehuse, almen laege, speciallege samt ovrige ydelsestyper 1 praksissektoren.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010

19



20

Kapitel 2. Udvikling og rammer

Hovedparten af kontakterne fandt sted hos almen lege. En borger havde i gennem-
snit kontakt til den alment praktiserende lege ca. 7 gange i 2008, svarende til 61,3
pct. af alle kontakter i dette ar.

Der var omtrent 1 kontakt til speciallege pr. indbygger og 2,4 kontakter til ovrige
ydertyper i praksissektoren (tandlaege, fysioterapeut etc.) samt 1,3 kontakter til de
somatiske sygehuse pr. indbygger 1 2008.

| Tabel 2.2
Antal kontakter med sundhedsvasenet pr. indbygger fordelt pa omrade, 2008
| Kontakter pr. indbygger Andel
\ Somatiske sygehuse, heraf 1,3 11,0
\ - Udskrivninger 0,2 1,8
| - Ambulante besag 1,1 9,2
|
| Psykiatriske sygehuse, heraf 0,1 1,2
| - Udskrivninger 0,0 0,1
| - Ambulante besag 0,1 1,1
|
| Almen leege 7.4 61,3
| Speciallage 0,9 7,5
| @vrige 2,3 19,1
lalt 12,1 100,0

Anm.: Ambulante besog pa psykiatriske sygehuse er inkl. hjemmebesog. @vrige omfatter tandlaege, kiroprak-
tik, fysioterapi, fodterapi, psykologhjalp.
For praksisomradet folger en kontakt Danmarks Statistiks definition, dvs. én kontakt kan vare forbun-
det med flere ydelser.

Kilde: Sundhedsstyrelsen og Danmarks Statistik.

2.3 Variation i aktivitet og udgifter mellem kommuner
Der er en vis vatiation mellem kommunerne i antal kontakter til det regionale sund-
hedsvasenet samt i regionale sundhedsudgifter pr. indbygger.

Ca. 40 af kommunerne havde mellem 15-16 kontakter pr. indbygger i 2008, /- figur
2.3a. Og hovedparten af kommunerne havde mellem 14-17 kontakter pr. indbygger.
Meget fi kommuner havde mindre end 14 kontakter eller mere end 17 kontakter pr.
indbygger.

Den regionale sundhedsgift pr. indbygger var for storstedelen af kommunerne pa

mellem 10.000 -12.000 kr. 1 2008, /. figur 2.3b. Meget fa kommuner havde en regional
sundhedsudgift pr. indbygger lavere end 10.000 kr. eller storre end 13.000 kr.
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| Figur2.3a Figur 2.3b
Kommuner fordelt efter kontakter pr. Regionale sundhedsudgifter pr. indbygger
indbygger, 2008 fordelt pa kommuner, 2008
Antal kommuner Antal kommuner Antal kommuner Antal kommuner
45 4 r 45 45 - r 45
40 + 40 40 r 40
351 r35 35 4 F35
30 4 r 30 30 L 30
25 4 r 25 25 - L 25
20 - F20 20 - F 20
154 ris 15 4 F15
10 1 10 10 - 10
51 rs 54 F5
0- 0 0 o
<14 1415 1516 1617 >17 <10 10-11 11-12 12-13 13-14 14-15
Kontakter pr. indbygger 1.000 kr. pr. indbygger

Anm.: For praksisomradet er antal kontakter defineret som antal ydelser. Antal kontakter i figur 2.3a er saledes ikke
direkte sammenlignelig med det samlede antal kontakter i tabel 2.2.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

En del af denne variation kan skyldes forskelle i kons- og alderssammensatning pi
tvers af kommuner, sociookonomiske faktorer, samt forskelle i det regionale sund-
hedsvasen, herunder legernes henvisningspraksis, udbud af regionale sundhedstil-
bud, og forskelle i behandlingspraksis. I nedenstiende beskrivelse af bidraget til
kommunal medfinansiering korrigeres der for forskelle i kon og alder samt socio-
okonomiske forhold.

Der ses endvidere forskelle i sammensatningen af kontakter til sundhedsvaesenet
mellem kommunerne, jf. figur 2.4. 1 den kommune, hvor kontakter til somatisk ambu-
lant behandling og sygesikring udger den mindste andel, er andelen hhv. ca. 4 og 6
procent point lavere end i mediankommunen. I mediankommunen var andelen af
kontakter til somatisk ambulant behandling og sygesikring hhv. 9,9 pct. og 87,9 pct.
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| Figur2.4
Forskel i andelen af kommunernes kontakter i sundhedsvasenet fordelt pa omrade opgjort i
afvigelse fra mediankommunen
Pct.-enhed Pct.-enhed
6 - r6
4 - a4
2 2
ol 4+ Ml
Somatik Sol atlk Psyk|atr| Psykiatri  Sygesikring
-2 - stationzer amb lant stationaer ambulant F-2
4 - b -4
-6 -6
8 8
+ Nedre kvartil = Minimum a Median x Maksimum x @vre kvartil

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2.4 Aktivitetsafha@ngig kommunal medfinansiering af det regionale sundheds-
vasen

Den samlede aktivitetsathaengig kommunal medfinansiering udgjorde 9,8 mia. kr. i

2008, svarende til ca. 1.800 kr. pr. indbygger, jf- tabel 2.3.

Den storste andel af bidraget til kommunal medfinansiering gar til somatikken med
7,7 mia. kr. eller 1.400 kr. pr. indbygger 1 2008 svarende til 78,6 pct. af det samlede
bidrag. Somatikken bestir af stationzr behandling og genoptraning samt ambulant
behandling, hvor stationzr behandling udger den storste andel.

Bidraget til psykiatri og praksissektoren udger hhv. 0,6 mia. kr. og 1,4 mia. kr. sva-

rende til hhv. 14,3 pct. og 6,1 pct. af den samlede udgift til aktivitetsathengig kom-
munal medfinansiering.
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

| Tabel 2.3
Kommunal aktivitetsafhangig medfinansiering (2008-produktion ved 2009-takster) fordelt pa
omrade 2008
| Mia. kr. Kr. pr. indbygger Andel (pct.)
| Somatik, herunder 7,7 1403 78,6
| -stationaer 4,4 802 44,9
| -ambulant 3,1 565 31,6
\ - genoptraening 0,2 36 2,0
|
| Psykiatri, herunder 0,6 109 6,1
| -stationaer 0,2 36 2,0
| -ambulant 0,4 73 4,1
|
\ Praksissektoren mv., herunder 1,4 255 14,3
| -speciallger 0,8 146 8,2
| -almen lege 0,4 73 4,1
| -ovrige 0,2 36 2,0
lalt 9,8 1.785 100,0

Kommuner, hvor borgerne har et relativt hoj forbrug af sygehusydelser, har tilsva-
rende et relativ hoj bidrag til kommunal medfinansiering, j fignr 2.5a og 2.5b. Denne

sammenhang folger af, at den kommunale medfinansiering er aktivitetsathangig.

| Figur 2.5a

| Figur 2.5b

Forhold mellem produktionsvardi og
kommunal medfinansiering for stationaer

aktivitet 2008

Produktionsverdi, kr. pr. indbygger
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2.5 Variation i aktivitetsafh&ngig kommunal medfinansiering mellem

kommuner

Der er en betydelig variation 1 udgiften til kommunal medfinansiering mellem kom-
munerne — ogsa nar der tages hojde for forskelle 1 kons- og alderssammensaxtningen.
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Den gennemsnitlige udgift pr. indbygger var ca. 1.700 kr. 1 2008.2 5 kommuner havde
en udgift pa 1.500 kr. pr. indbygger eller derunder, og 5 kommuner havde en udgift
pa 1.900 kr. pr. indbygger eller derover, jf. figur 2.6a.

Der er endvidere betydelig variation i sammensaxtningen af bidraget til kommunal
medfinansiering, ;£ fiour 2.6b. 1 den kommune, hvor bidraget til medfinansiering af
somatisk stationer behandling udger den storste andel, er andelen ca. 13 procent po-
int hojere end i mediankommunen, hvor andelen er ca. 50 pct.

| Figur2.6a | Figur2.6b
Kommuner fordelt efter udgifter til Forskel i andelen af kommunernes bidrag
aktivitetsafh&ngig medfinansiering, kr. pr. til medfinansiering fordelt pa omrade
indbygger, 2008 opgjort i afvigelse fra mediankommunen
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Variation i udgiften kan indikere et potentiale for en bedre forebyggelsesindsats i
kommunerne. Det er imidlertid vigtigt at vare opmerksom pa, at der er faktorer ud-
over kon og alder, som er bestemmende for borgernes forbrug af sundhedsydelser,
og som er ikke athenger af kommunernes forebyggelsesindsats. Det kan fx vare so-
ciookonomiske faktorer, geografisk placering og forskelle i det regionale sundheds-
vaesen. Der bor siledes tages hojde for sidanne forhold, nir der sammenlignes over
kommunerne med henblik pa at anskueliggore et potentiale for en bedre kommunal
pleje, tranings og forebyggelsesindsats.

2.6 Kommunal medfinansiering og geografi

Bidraget til kommunal medfinansiering er storst for kommuner i hovedstadsomradet
med et bidrag pd mellem 1.650-2.100 kr. pr. indbygger i forhold til Sydsjzlland,
Bornholm, Fyn og Jylland, dog med undtagelse af Esbjerg og nogle kommuner i @st-
jylland, som har en bidrag pa mellem 1.350-1.800 kr. pr. indbygger.

2 Dette er en lavere gennemsnitlig udgift pr. indbygger end den angivet i tabel 2.x: Forskellen skyldes, at den kom-
munale medfinansiering i tabel 2.x er opgjort i takstsystem 2009, mens den her er opgjort i takstsystem 2008.
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Kommunerne Ishej, Hvidovre, Frederiksberg og Samse har en det hojeste bidrag pr.
indbygger pd mellem 1.950-2.100 kr., jf. figur 2.7.

Figur 2.7

Kommunal medfinansiering pr. indbygger fordelt pa kommuner, 2008
KMF_for_alle
1200,00 - 1350,00
1350,00 - 1500,00
1500,00 - 1650,00
1650,00 - 1800,00
1800,00 - 1950,00
1950,00 - 2100,00

RERE0O0

Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Variationen i bidraget kan skyldes den geografiske placering og sociookonomiske
forhold, men kan ogsé afspejle variation i den kommunale indsats. Den geografiske
placering kan have betydning for forbruget af sundhedsydelser fx pga. forskelle i til-
gengelighed til sundhedsydelser eller henvisningsmenstre hos almen praktiserende
leger.

Der er endvidere ikke korrigeret for socioskonomiske faktorer. En del af den obser-

verede variation kan vere forbundet med forskelle i sociookonomiske faktorer mel-
lem kommunerne.
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2.7 Kommunal medfinansiering og alder
Bidraget til aktivitetsathaengig kommunal medfinansiering afhaenger af befolkningens

alderssammensatning, 7. figur 2.8. Bidraget til kommunal medfinansiering er stigende
med alderen. Det gennemsnitlige bidrag til kommunal medfinansiering for en 40-44-
arig var 1 2008 ca. 1.500 kr., mens det gennemsnitlige bidrag for en 80-84-irig var ca.

4.300 kt.

En befolkningsudvikling med en stigende andel af zldre som folge af en andring 1
alderssammensaxtningen treekker isoleret set i retning af egede bidrag til kommunal
medfinansiering. Som vist i afsnit 2.1 har det demografisk betingede trek pd sund-
hedsudgifterne dog veret relativt beskeden. Vaksten i udgifterne er hovedsageligt

trukket af et generelt serviceloft.

| Figur2.8
| Kommunal medfinansiering pr. indbygger fordelt pa alder, 2008
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
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Fignr 2.9a viser kommunernes faktiske bidrag til kommunal medfinansiering pr. ind-
bygger og bidraget pr. indbygger standardiseret for forskellige aldersgruppers trek pad
sundhedsudgifterne. Af figuren fremgir endvidere den relative forskel mellem disse
to opgorelser.

Det ses, at kommuner med det relativt storste faktiske bidrag til kommunal medfi-
nansiering synes generelt at fa et lavere bidrag (den relative forskel er negativ), hvis
der tages hojde for alder, mens kommuner med det relativt laveste faktiske bidrag far
et hojere bidrag (den relative forskel er positiv), hvis der tages hojde for alder. For
kommuner med et faktisk bidrag derimellem synes der imidlertid ikke at veere nogen
videre systematik i, om det standardiserede bidrag er hojere eller lavere end det fakti-
ske bidrag, dvs. at den relative forskel enten er positiv eller negativ.

Forskellen i bidraget til kommunal medfinansiering pr. indbygger mellem kommuner
er ogsd omtrent den sammen med og uden standardisering for alder, jf. figur 2.9b. Sel-
vom der tages hojde for alderssammensatningen er der siledes fortsat forskel i den
kommunale medfinansiering pr. indbygger mellem kommuner. Det betyder, at for-
skellen i kommunernes bidrag til kommunal medfinansiering skal soges forklaret 1
andre forhold end forskelle i alderssammensaxtningen mellem kommunerne.

| Figur2.9a

Figur 2.9b

Bidrag til kommunal medfinansiering med
og uden standardisering for alder fordelt
pa kommuner
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Anm.: De to fordelinger af kommunernes bidrag til aktivitetsafhengig medfinansiering med og uden standardise-

ring for alder i figur 2.9b er prasenteret ved en udglattet kurve.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2.8 Kommunal medfinansiering og socioskonomiske faktorer

Med henblik pd at afspejle pavirkningen af sociookonomiske forhold pa kommuner-
nes udgifter beregnes som led i det kommunale tilskuds- og udligningssystem et soci-
alt indeks, se boks 2.7. Indekset har til formal at afspejle kommunernes samlede so-
ciookonomisk betingede udgiftsbehov og altsa ikke udgiftsbehovet for et enkelt iso-
leret udgiftsomrade, Med dette forbehold, er det samlede sociale indeks dog i denne
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sammenhang anvendt som en indikator for kommunernes socioskonomiske for-
hold, der kan pévirke kommunernes udgifter til aktivitetsathengig medfinansiering.

Bidraget til kommunal medfinansiering samvarierer i et vist omfang med det sociale
indeks, jf fignr 2.10a og 2.10b.3 For de enkelte regioner ses det, at et hojere bidrag er
forbundet med en hojere vardi pa det sociale indeks. Denne observation kan tages
som et udtryk for, at en del af variationen i udgiften til kommunal medfinansiering er

forbundet med forskelle 1 socioskonomiske faktorer i kommunerne.

| Figur2.10a Figur 2.10b
Kommunal medfinansiering og socialt Sammenhang mellem kommunal
indeks (100=landsgennemsnit), 2008 medfinansiering og socialt indeks
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.

Kilde:

Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Indentigs- og Socialministeriet.

3 En simpel linexr regressionsmodel, med udgiften til kommunal medfinansiering som afhangig variable og det soci-

ale indeks som forklarende variable, finder, at samvariationen er signifikant.
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Boks 2.1

Det sociale indeks

Det sociale indeks er opgjort pa baggrund af vardien af de sociogkonomiske udgiftsbehovskriterier i
landsudligningen for kommunerne. Det bemzrkes, at det sociale indeks er beregnet med henblik pa
at afspejle sociogkonomiske faktorer, som har betydning for kommunernes samlede udgiftsbehov,
og saledes ikke er rettet mod kommunernes udgiftsbehov pa sundhedsomradet specifikt.

I det sociale indeks indgar saledes folgende kriterier:
20-59-arige uden beskaftigelse over 5 pct. (18 pct.)
25-49-arige uden erhvervsuddannelse (17,5 pct.)
Revideret boligstettekriterium (5 pct.)

Psykiatriske patienter (5 pct.)

Familier i visse boligtyper (15 pct.)

Born i familie med hojeste uddannelse pa grundniveau/uoplyst (15 pct.)
Enlige over 65 ar (2,5 pct.)

Personer med lavindkomst (10 pct.)

Handicappede uden for arbejdsstyrken (5 pct.)
Antal indvandrere og efterkommere (2,5 pct.)
Tabte levear (2,5 pct.)

Fald i befolkningstallet (2 pct.)

Anm.: Procentsatsen i parentes angiver de forskellige kriteriers vaegtning i det sociale indeks.
Kilde: Indentigs- og Sundhedsministeriet: Kommunal udligning og generelle tilskud 2008, juni 2007.

2.9 Kommunal medfinansiering for somatikken

Som det fremgar af ovenstiende, udger somatikken ca. 80 pct. af den samlede udgift
til kommunal medfinansiering, og det kan siledes vare interessant at swtte sarligt fo-
kus pa dette omrade.

Det er iser de @ldre, som treekker udgifter til kommunal medfinansiering pa soma-
tikken, jf figur 2.11. Det gzlder 1 hoj grad for medicinsk behandling og i nogen grad
for kirurgisk behandling.

Det gennemsnitlige bidrag til kommunal medfinansiering for medicinsk behandling
af en 50-drig var ca. 280 kr., mens bidraget til behandling af en 85-arig var ca. 2.000
kr. For kirurgisk behandling var det gennemsnitlige bidrag til behandling af en 50-
arig ca. 250 kr., mens bidraget til behandling af en 85-arig var ca. 1.000 kr.

Det gennemsnitlige bidrag til kirurgisk behandling stiger for aldersgrupperne om-
kring de 30 ar, hvilket primert skyldes graviditet og fedsler for kvinder.
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| Figur2.11
| Udgift til kommunal medfinansiering pr. indbygger fordelt pa alder, 2008
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Der obsetveres en vis variation i bidraget til aktivitetsathangig kommunal medfinan-
siering over MDC-grupper (Major Diagnostic Category). Kommunerne har iszr sto-
re udgifter til medfinansiering af behandlingen af patienter med sygdomme i muskler,
skelet og bindevav pd i gennemsnit 115 kr. pr. indbygger, sygdomme i kredslebsor-
ganerne pa i gennemsnit 120 kr. pr. indbygger, sygdomme i fordejelsesorganerne pa i
gennemsnit 92 kr. pr. indbygger og sygdomme i dndedratsorganerne pa i gennemsnit
81 kr. pr. indbygger, j7 figur 2.12. Disse fire MDC-grupper udger tilsammen ca. 40
pct. af den samlede udgift til somatisk behandling.

De relativt store gennemsnitlige udgifter til aktivitetsathengig medfinansiering af be-
handlinger indenfor disse MDC-grupper afspejler, at en stor del af de samlede be-
handlingsudgifter i det regionale somatiske sygehusvasen knytter sig til netop disse
MDC-gruppet.
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| Figur2.12
| Udgift til kommunal medfinansiering pr. indbygger (somatik) fordelt pa4 MDC-grupper
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Der observeres en betydelig variation i bidraget til kommunal medfinansiering savel
indenfor regionerne som pd tvars af regionerne, jf. figur 2.13a 9g 2.13b. Som tidligere
nevnt kan en del af denne variation skyldes forskelle i geografiske eller socioskono-
miske faktorer, men kan ogsé indikere, at der et potentiale for en bedre forebyggel-
sesindsats mv. 1 kommunerne.

I figur 2.13 betyder en verdi pa 100, at kommunens bidrag til kommunal medfinan-
siering svarer til landsgennemsnittet, og en verdi over 100 er ensbetydende med at
bidraget ligger over landsgennemsnittet. En verdi pa 110 betyder eksempelvis, at bi-
draget i denne kommune ligger 10 pct. over landsgennemsnittet.

Kommunen med det storste bidrag pr. indbygger ligger 40 pct. over landsgennem-
snittet pd det stationzre omride og ca. 20 pct. over pa det ambulante omréde.
Kommunen med den laveste udgift ligger ca. 18 pct. under landsgennemsnittet for
stationzr behandling og ca. 40 pct. for ambulant behandling.

Variationen over regioner folger i store trak det i ovenstdende landkort. Kommuner

i region Hovedstaden har overordnet set en hojere udgift end de ovrige regioner. Det
gelder bade for stationzr og ambulant behandling.
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| Figur2.13a

Figur 2.13b
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Der ses endvidere variation i forhold til behandlingstypen pa tvers af regionerne.
Enkelte kommuner i region Nordjylland ligger fx over landsgennemsnittet for statio-
nzr behandling, mens alle kommunerne ligger under landsgennemsnittet for ambu-
lant behandling. Omtrent alle kommuner i region Syddanmark ligger under lands-
gennemsnittet for stationzr behandling, mens ca. halvdelen af kommunerne ligger

over landsgennemsnittet for ambulant behandling.

2.10 Genindleggelser

Genindleggelser kan anvendes som en indikator for at sandsynliggere et potentiale
for en mere effektiv forebyggelsesindsats i kommunerne. Genindleggelser kan dog
ogsa skyldes andre forhold, hvorfor denne indikator bor anvendes varsomt.

En genindleggelse defineres i denne sammenhzng som en ny akut kontakt indenfor
30 dage efter udskrivelse fra den primaere (udlosende) indleggelse, jf boks 2.2.
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Boks 2.2
Definition pa genindleggelser

En genindlaggelse defineres som en akut indleggelse, der finder sted indenfor 30 dage efter udskri-
velse fra den primare (udlesende) indleggelse. Genindlaggelser som folge af ulykker (efter udskri-
velse) ekskluderes fra opgerelsen, idet de generelt skannes ikke at have relation til den primere ind-
lggelse, ligesom genindleggelser, hvor patienten indskrives med en kraftdiagnose, udelukkes.

Genindlaggelseshyppigheden er ikke specifik, idet genindlaeggelser medtages, uanset pa hvilket sy-
gehus genindlaggelsen finder sted og uanset diagnosen ved genindlaggelse (ekskl. faldulykker og
kraeft, jf. ovenstaende). Genindlaggelseshyppigheden er kens og aldersstandardiseret.

At den benyttede genindlaggelsesindikator er antagelsesbaseret og uspecifik betyder, at genind-
lzggelserne ikke nedvendigvis er udtryk for uhensigtsmassige forlgb eller kvalitetsproblemer ved
den ydede behandling og pleje under og/eller efter indlaeggelse. En rekke af genindleggelserne
skyldes derimod forvarring af den underliggende sygdom eller forekomst af ny sygdom.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, ”Genindleggelser af zldre i Danmark 2008”.

Genindleggelser kan afspejle en uhensigtsmaessig indleggelse, hvis der er tale om en
indleggelse, der kunne have veret undgiet gennem en effektiv indsats i enten kom-
munen eller i samarbejdet mellem region og kommune. Fx ved at sikre den rette op-
folgning, medicinering eller pleje i patientens kommune eller god koordination mel-
lem kommune og region i forbindelse med en udskrivning af en patient.

Variation i antal genindleggelser mellem kommuner er saledes interessant, eftersom
det med forsigtighed kan anvendes som en indikator for at sandsynliggere et potenti-
ale for en bedre indsats. En forebyggende indsats, som forer til feerre genindlaggel-
ser, er isoleret set forbundet med en lavere udgift til aktivitetsathaengig kommunal
medfinansiering. Man bor dog vere opmarksom pé, at kommunen ikke nedvendig-
vis har veeret 1 kontakt med alle personer efter udskrivelsen og for genindleggelsen.

Antal genindlaggelser varierer betydeligt mellem kommuner, jf figur 2.14a og 2.14b.
Der ses endvidere variation indenfor regionerne og pa tvers af regionerne. Den
kommune med flest genindlaeggelser pa det medicinske omrade ligger ca. 60 pct. over
landsgennemsnittet, og den kommune med ferrest ligger ca. 60 pct. under landsgen-
nemsnittet. Begge kommuner ligger i region Hovedstaden.

Pa det kirurgiske omrade ligger den kommune med flest genindleggelser ca. 80 pct.
over landsgennemsnittet, og den kommune med ferrest ca. 50 pct. under landsgen-
nemsnittet. Kommunen med flest genindleggelser ligger i region i Syddanmark og
Midtjylland, og den kommune med farrest i region Hovedstaden.

En undersogelse fra 2008 af patienter over 66 ar finder, at genindleggelseshyppighe-
den er storst for diagnoserne astma/bronkitis (IKOL), vaeskemangel, forstoppelse og
lungebetzndelse, mens den er lavest for diagnoserne gigt og slagtilfelde.*

4 Genindlaeggelser af xldre i Danmark 2008, Sundhedsstyrelsen.
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| Figur2.14a Figur 2.14b
Genindleggelser for medicinske specialer Genindlazggelser for kirurgiske specialer
fordelt pa kommuner fordelt pa kommuner
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2.11 Korte indlaggelser

En anden indikator for at vurdere potentialet for en mere effektiv forebyggelsesind-
sats er korte indleggelser. Ligesom ved genindleggelser kan korte indleggelser ogsa
have andre édrsager end den kommunale forebyggelsesindsats, hvorfor denne indika-
tor ligeledes skal anvendes med varsomhed.

Korte indleggelser pi en enkelt dag eller mindre kan afspejle en uhensigtsmassig
indleggelse 1 den forstand, at der kan vare tale om en forebyggende indleggelse, som
alternativt kunne have varet lost ved en mere effektiv forebyggelse i kommunalt regi.
Det kunne fx vare manglende vaske for @ldre borgere.

Antal korte indlaeggelser varierer ligeledes betydeligt mellem kommuner, jf. figur 2.15a
0g 2.15b. Der ses variation indenfor regionerne og pa tvers af regionerne. Den kom-
mune med flest korte indleggelser pd det medicinske omrade ligger ca. 40 pct. over
landsgennemsnittet, og den kommune med ferrest ligger ca. 70 pct. under landsgen-
nemsnittet.

Pa det kirurgiske omrade ligger den kommune med flest korte indleggelser ca. 60

pct. over landsgennemsnittet, og den kommune med ferrest ca. 50 pct. under lands-
gennemsnittet.
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| Figur2.15a Figur 2.15b
Korte indlzggelser for medicinske specialer Korte indleggelser for kirurgiske specialer
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Variationen i genindleggelser og korte indlaggelser er med til at illustrere, at der ek-
sisterer et potentiale for en mere effektiv forebyggelsesindsats. Kommunerne har til
en vis grad mulighed for at pavirke borgernes indleggelser, herunder uhensigtsmas-
sige indleeggelser, bl.a. via aldreplejen.

2.12 Sarligt vedrerende &ldre medicinske patienter

Som vist 1 afsnit 2.9 er det iser de xldre medicinske patienter, der traekker pd udgif-
ten til kommunal medfinansiering. En effektiv indsats overfor xldre medicinske pati-
enter kan dermed pavirke udgiften til kommunal medfinansiering.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet offentliggjorde 1 2009 en rapport om wldre medi-
cinske patienters forbrug af sundhedsydelser og sygehusforlob herunder den eksiste-
rende indsats pd tvars af kommuner og regioner.> Rapporten finder overordnet set,
at omradet de seneste ar har varet hojt prioriteret for si vidt angar tilfersel af res-
sourcer til det regionale sundhedsvasen, men samtidig at der potentiale for forbed-
ringer af indsatsen.

I rapporten defineres en @ldre medicinsk patient som en person pa 65 ar eller der-
over, der i lobet af et givent ar har varet indlagt eller i ambulant behandling pa en
medicinsk afdeling. Definitionen er relativ bred, hvorfor der kan vare stor variation i
kompleksiteten af sygdomsbillede og forbruget af sundhedsydelser indenfor gruppen.

Der har varet en betydelig stigning i antallet af kontakter til sygehusvasenet for den-
ne gruppe. Andelen af personer pa 65 og derover, som var i kontakt med en medi-
cinsk afdeling 1 2008, var 26 pct. svarende til en stigning pd 4 pct. point i forhold til
2001, hvor andelen var pa 22 pct. Antallet af ambulante besog for axldre medicinske

5 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, ”En analyse af xldre medicinske patienters forlob”, oktober 2009.
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patienter er siledes steget med 26 pct. fra 2001 til 2008, mens antal indleggelser har
varet forholdsvis konstant. Der har varet en stor stigning i antal xldre medicinske
patienter med kun ét ambulant beseg. Hovedparten af stigningen i antal ambulante
besog — ca. 2/3 af stigningen - kan tilskrives patienter med 4 eller flere besog.

Det fremgir af rapporten, at ca. 85 pct. af de xldre medicinske patienter indlegges pa
sygehuset akut, og indskrivningsforlebet involverer typisk en rakke forskellige of-
fentlige aktorer som zldrepleje og hjemmepleje, praktiserende lege og vagtlege. Li-
geledes involverer udskrivningsforlobet flere aktorer, typisk zldrepleje og sygehus.
Det er sdledes vigtigt at sikre faste rammer for en koordineret indsats mellem syge-
hus og ldrepleje i forbindelse med udskrivningen af aldre medicinske patienter.

Det pdpeges i rapporten, at der er et betydeligt potentiale for en forbedret tilrettelaeg-
gelse af indsatsen péd sygehusene og i kommunerne. Dette kommer bla. til udtryk
ved en betydelig variation i udgiften til kommunal medfinansiering jf. afsnit 2.1, men
ogsi ved at kigge pd variationen i en rakke centrale indikatorer for uhensigtsmaessige
indleggelser for xldre medicinske patienter. I rapporten defineres uhensigtsmassige
indleggelser som korte indleggelser og genindleggelser jf. definitionen i afsnit 2.2.

Der er fundet stor variation péd tvers af kommuner med hensyn til forekomsten af
korte indleggelser og genindleggelser for aldre medicinske patienter. Andelen af
korte indleggelser af xldre medicinske patienter var pa knap 20 pct. i Bornholms
kommune og mere end 40 pct. i Horsens kommune, jf. figur 2.16a. Genindlaeggelses-
frekvensen spander mellem 12,1 pct. i Skanderborg kommune og 24,6 pct. 1 Fre-
densborg kommune, jf. figur 2.16b.

| Figur2.16a | Figur2.16b
Andel ®ldre medicinske indleeggelser med Genindleggelsesfrekvens for 6 udvalgte
en indleggelsestid pa én dag eller mindre diagnoser fordelt pa kommuner, 2008
fordelt pa kommuner, 2008
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret. Opgorelsen for figur 2.17a er ekskl. kraftpatienter og Fane, Laso,
Samso og Aro kommune er udeladt af opgorelsen, da datagrundlaget er for spinkelt. De udvalgte diagnoser
i figur 2.17b er blerebetendelse, gigt, hjertesvigt, KOL, lungebetendelse og slagtilfelde.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
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2.13 Kommunal medfinansiering for psykiatrien

Psykiatrien udger ca. 6 pct. af den samlede udgift til kommunal medfinansiering her-
af gar ca. 2 pct. til stationzr behandling og 4 pct. til ambulant behandling, jf. fabe/ 2.3
ovenfor.

Ogsa indenfor psykiatrien kan der observeres en betydelig variation i bidraget til
kommunal medfinansiering sivel indenfor regioner som pa tvars af regioner, jf. figur
2.17a 0g 2.17b.

Region Hovedstaden har generelt et storre bidrag til kommunal medfinansiering pa
psykiatriomradet end de ovrige regioner. Den storste variation mellem kommunernes
bidrag til medfinansiering er i region Syddanmark malt ved standardafvigelsen. De
fleste kommuner i region Midtjylland og region Nordjylland ligger under landsgen-
nemsnittet for medfinansiering.

Kommunen med det storste bidrag pr. indbygger ligger ca. 60 pct. over landsgen-
nemsnittet pd det stationzre omrade og ca. 80 pct. over landsgennemsnittet pd det
ambulante omride. Kommunen med det laveste bidrag ligger ca. 80 pct. under
landsgennemsnittet for bade stationzr og ambulant behandling.

| Figur2.17a Figur 2.17b
Bidrag til kommunal finansiering for Bidrag til kommunal finansiering for
stationer psykiatrisk behandling fordelt pa ambulant psykiatrisk behandling fordelt pa
kommuner, 2008 kommuner, 2008
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Bidraget til kommunal medfinansiering pr. indbygger til ambulant psykiatrisk be-
handling er storst for kommunerne i Region Hovedstaden og Region Syddanmark. 1
Region Hovedstaden har Kebenhavns og Frederiksberg kommuner et bidrag pa mel-
lem 112-140 k. og et tilsvarende niveau findes i Esbjerg og Tondert jf. figur 2.18.
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| Figur2.18

| Kommunal medfinansiering pr. indbygger til ambulant psykiatri fordelt pA kommuner
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Variationen i bidraget til kommunal medfinansiering mellem de forskellige kommu-
ner kan vare forbundet med geografisk placering, men kan ogsa afspejle variation i
den kommunale og regionale indsats. Endvidere kan en del af den observerede vatia-
tion skyldes forskelle i socioskonomiske faktorer mellem kommunerne.

Bidraget til kommunal medfinansiering af stationzr behandling i psykiatrien er storst
for kommunerne i den sydlige del af Region Hovedstaden, som har et bidrag pd mel-
lem 56-84 kr. Et tilsvarende niveau findes dog ogsa i Esbjerg, Slagelse og Langelands
kommuner, jf. fignr 2.19.
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| Figur2.19

| Kommunal medfinansiering pr. indbygger til stationaer psykiatri fordelt pa kommuner
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Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2.14 Kommunal medfinansiering for praksisomradet
Praksisomrddet udger godt 14 pct. af det samlede bidrag til kommunal medfinansie-
ring.

Som for de ovrige omrider kan der observeres en betydelig variation i bidraget til

kommunal medfinansiering sivel indenfor regioner som pa tvars af regioner, jf. figur
2.20.
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Region Hovedstaden har et hojere bidrag til kommunal medfinansiering end de ovri-
ge regionet.

Kommunen med det storste bidrag pr. indbygger ligger ca. 40 pct. over landsgen-
nemsnittet, mens kommunen med det mindste bidrag ligger tilsvarende 40 pct. under

landsgennemsnittet.

| Figur2.20

| Kommunal medfinansiering til sygesikring fordelt pa kommuner
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Anm.:
Kilde:

Data er kons- og aldersstandardiseret.
Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Bidraget til kommunal medfinansiering af praksisomradet er storst for kommunerne i
Region Hovedstaden, hvor bidraget generelt er mellem 300-350 kr. pr. indbygger, /.
Sigur 2.21.
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| Figur2.21
| Kommunal medfinansiering til sygesikring fordelt pa kommuner
KMF_ssik
1 100,00- 150,00
] 150,00 - 200,00
I 200,00 - 250,00
250,00 - 300,00
300,00 - 350,00

Anm.: Data er kons- og aldersstandardiseret.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

2.15 Den kommunale pleje- og forebyggelsesindsats

Med kommunalreformen fik kommunerne med virkning fra 2007 som tidligere
nevnt et oget ansvar for den borgerrettede forebyggelsesindsats og sammen med re-
gionerne den patientrettede forebyggelse. Derudover blev genoptraening efter syge-
husindlaeggelse overfort til kommunerne.

Med kommunalreformen skete der ogsd en rekke a@ndringer pa socialomridet. An-
dringerne indebar dels, at myndighedsansvaret og finansieringen blev kommunalt,
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dels at kommunerne overtog en rekke konkrete opgaver fra de davaerende amter,
herunder bl.a. inden for socialpsykiatrien.

Der er sdledes grenseflader mellem kommunale opgaver og det regionale sundheds-
vasen, hvor kommunale indsatser kan pavirke borgernes forbrug af regionale sund-
hedsydelser.

Samspillet mellem den kommunale opgavelosning pa @ldreomradet og det regionale
sundhedsvasen vedrorer i hoj grad somatikken og samspillet om den @ldre medicin-
ske patient. Det skyldes bl.a., at mange af de borgere, som modtager kommunale
ydelser, herunder hjemmesygepleje, ogsa er i tet kontakt med det regionale sund-
hedsvesen.

Boks 2.3
Den kommunale hjemmesygepleje

Formalet med hjemmesygepleje er at forebygge sygdom og yde sygepleje og behandling til borgere
med behov for det.® Hjemmesygepleje retter sig mod borgere i alle aldre og boformer. Malet er at
yde en sygeplejefaglig indsats, sadan at borgeren kan blive i sit eget hjem. Udover den helt grund-
l&@ggende udferelse af sygepleje, har hjemmesygeplejen i dag ogsa en rekke andre opgaver, som
bl.a. vedrerer koordinering af patientforleb. En spergeskemaundersogelse fra 2007 om hjemmesy-
geplejens organisering, opgavevaretagelse og specialisering finder, at det storste opgaveomrade er
sygeplejefaglig behandling, som udger 44 pct. af opgaverne. Radgivning og vejledning udger ca. 17
pct. af opgaverne, mens personlig pleje, uddannelse, ledelse og andet hver udger ca. 10 pct. af opga-
verne.’

I forhold til psykiatrien er samspillet mellem de regionale sundhedsopgaver og den
kommunale opgavelosning sztlig tet knyttet til de kommunale indsatser, som tilby-
des inden for socialpsykiatrien.

Socialpsykiatrien vedrorer indsatsen over for sindslidende, som foregar udenfor ho-
spitalspsykiatrien, fx de tilbud som sindslidende modtager, efter at vaere udskrevet fra
behandling pa et psykiatrisk hospital. Indsatsen omfatter en reekke tilbud, der stotter
sindslidende med for at fi en hverdag til hange sammen. Det kan fx vere midlertidi-
ge eller lengerevarende botilbud, veresteder, diverse stotte- og kontaktordninger
samt beskaftigelsesrelaterede tiltag.

Den kommunale indsats vedr. forebyggelse og sundhedsfremme retter sig primeart
mod bern i alderen 0-17 ir, alle borgere generelt eller borgere med sygdom, handicap
m.m. Indsatserne finder bl.a. sted pa skoler og pasningsordninger, ®ldreomradet, ar-

bejdspladser.

¢ Vejledning om hjemmesygepleje, Sundhedsstyrelsen, 2006.
7 Kortlegning af hjemmesygeplejen, DSI og K1, 2007.
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Det kendetegner en stor del af indsatserne, at de er naturligt integreret i kommunens
almindelige opgavelosning herunder de sundhedsopgaver, som kommunerne loser
via xldreplejen, hjemmesygeplejen, og socialpsykiatrien.

To centrale varktojer i den overordnede planlegning og prioritering af forebyggel-
sesindsatsen 1 kommunerne er udarbejdelsen af en sundhedspolitik og en sundheds-
profil. Sundhedspolitikken udstikker den overordnede kurs og rammer for forebyg-
gelsesindsatsen fx prioritering af omrader, indsatstyper, samt organiseringen for los-
ning af opgaver. Til at understotte sundhedspolitikken kan kommunen endvidere ud-
arbejde en sundhedsprofil, hvis formal er, at kortlegge borgernes sundhedstilstand,
fx forekomst af store folkesygdomme og sundhedsadfard for sa vidt angar KRAM-
faktorerne, med henblik pa at malrette den borgerrettede forebyggelsesindsats.

En undersogelse foretaget af COWI pd vegne af KL i 2008 pa baggrund af en stik-
prove af 85 kommuner fandt, at ca. 80 pct. af kommunerne havde udarbejdet en
sundhedspolitik og en sundhedsprofil.8

Undersogelsen finder, at kommunernes forebyggelsesindsatsindsats primert retter sig
mod KRAM-faktorerne, som tegner sig for knap halvdelen af alle indsatser. Den pa-
tientrettede forebyggelse udgor ca. 10 pct. af alle rapporterede indsatser og bestar
overvejende af diagnoserettede tilbud, sundhedsfremmeradgivning og almene pati-
entuddannelsestilbud.

Kommunerne har hovedsageligt placeret ansvaret for forebyggelsesindsatsen 1 en
selvstendig sundhedsforvaltning eller en selvstendig sundhedsafdeling i en forvalt-
ningsenhed med blandede opgaver. I en undersogelse fra 2008 foretaget af Sund-
hedsstyrelsen havde 43 pct. af kommunerne siledes placeret ansvaret i en selvstendig
sundhedsforvaltning, 34 pct. i en social- og sundhedsforvaltning og 19 pct. i en an-
den forvaltning fx berne- og unge eller zldreforvaltning.

En relativ ny tilgang i kommunerne i forhold til organisering og losning af sund-
hedsopgaver herunder de nye opgaver pi forebyggelsesomridet er etablering af sa-
kaldte sundhedscentre. Formalet med et sundhedscenter er at skabe et fagligt miljo,
som er i stand til at lofte og koordinere en rackke af de kommunale sundhedsopgaver.
KLs undersogelse fra 2008 fandt, at 52 pct. af de deltagende kommuner havde etab-
leret et sundhedscenter, og at 13 procent af forebyggelsesindsatserne finder sted pa
et sundhedscenter eller tilsvarende.

Statens Institut for Folkesundhed har (i samarbejde med KL) pa baggrund af en stik-
prove pa 18 kommuner, som alle har etableret et sundhedscenter, undersogt sund-
hedscentrenes karakteristika, implementering, samarbejdsrelationer og indpasning i

8 Kommunernes Landsforening, ”Godt i gang — en kvantitativ undersogelse af den kommunale forebyggelsesindsats i
2008”, oktober 2008.
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sundhedsvasenets samlede opgavelosning.” Undersogelsen finder, at ud af de 18
centre fokuserer to centre alene pa patientrettet forebyggelse, fire centre kun pa bor-
gerrettet forebyggelse og tolv centre fokuserer pa begge omrader.

Stort set alle centrene er organisatorisk placeret som en del af en sundhedsforvalt-
ning. Hovedparten centrene har egen bygning (13 ud af de 18 kommuner), og de ov-
rige er “murstenslose” og i stedet placeret pa kommunens radhus.

Sundhedscentrene har tilknyttet et tvaerfagligt personale, hvor de hyppigst forekom-
mende personalegrupper er sygeplejersker, fysioterapeuter, diztister og administrativt
personale. Det er typisk en sygeplejerske eller en fysioterapeut, som leder centret.

Sundhedscentrene samarbejder bl.a. med praktiserende leger, sygehuse, patientfor-
eninger og idretsforeninger, men ogsa private aktorer fx apoteker om medicingen-
nemgang og trygestopkurser. I undersogelsen fremhaxver kommunerne, at samart-
bejdspartnerne er afgorende for, at centrene kan lofte deres opgave.

Valget af samarbejdspartner athaenger i hoj grad af centrets konkrete fokus og mal-
gruppe. Fx findes et mere etableret samarbejde med sygehuse 1 centre, der fokuserer
pé patientrettet forebyggelse. For alle centrene 1 undersogelsen er den praktiserende
leege imidlertid den vigtigste samarbejdspartner. Samarbejdet bestir hovedsageligt i,
at de praktiserende leger henviser borgerne til centrenes tilbud eller informerer og
opfordrer deres patienter til at tage kontakt til centrene. I de fleste af kommunerne
har praktiserende leger og sygehuse, hvor der samarbejde med disse, endvidere varet
reprasenteret i centrets styregruppe.

2.16 Samarbejde mellem regioner og kommuner i henhold til sundhedsloven™
For at styrke samarbejdet mellem regionens sygehuse, praksissektoren samt den
kommunale indsats pa sundhedsomradet fastlegger Sundhedsloven, at regionsradet 1
samarbejde med kommunalbestyrelserne i regionen skal nedsatte et sundhedskoor-
dineringsudvalg. I sundhedskoordinationsudvalgene sidder representanter for regio-
nen, kommunerne samt praksissektoren.

Sundhedskoordinationsudvalget har til formil at understotte sammenhangende be-
handlingsforleb pad tvars af det regionale og kommunale myndighedsansvar, herun-
der understotte kvaliteten og den effektive ressourceudnyttelse i opgavelosningen.

Det fremgir endvidere af Sundhedsloven, at regioner og kommuner har pligt til, at
indgéd sundhedsaftaler pa en rakke obligatoriske indsatsomrader, hvori parternes fel-
les ansvar for varetagelse af opgaver fastlegges.

9 Statens Institut for Folkesundhed, ”Sundhedscentre i Danmark — organisering og samarbejdsrelationer”, august
2008.

10 Afsnit er baseret pa: Sundhedsstyrelsen,”Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler”, 2006
og 2009.
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Sundhedsaftalerne har til formal at sikre sammenhzng og koordinering af indsatsen
pé sundhedsomradet mellem region og kommune. Sundhedsaftalerne skal forelagges
sundhedskoordineringsudvalget til orientering og godkendes af Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsaftalerne skal pa hvert indsatsomrade opfylde en rekke krav, som vedrorer
beskrivelse af arbejdsdelingen, koordinering af indsatsen, herunder at sikre kommu-
nikation mellem aktorer samt til patienten/borgeren, planlegning og styring af kapa-
citeten, udvikling og kvalitetssikring af den tvergiende indsats samt opfelgning pa
aftalerne.

De obligatoriske indsatsomrader er:

e Indleggelses- og udskrivningsforlob

e Traningsomridet

Behandlingsredskaber og hjalpemidler

Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse

Indsatsen for mennesker med sindslidelser.

Opfolgning pé utilsigtede haendelser.

De obligatoriske sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner har sdledes haft til
formal at sikre en klarere ansvarsfordeling mellem de forskellige myndigheder i
sundhedsvasenet herunder at opnd sammenhengende indskrivnings- og udsktiv-
ningsforlab.

I 2009 reviderede Sundhedsstyrelsen bekendtgorelse om Sundhedskoordinationsud-
valg og sundhedsaftaler med det formal at nedsztte deltaljeringsgraden af bekendtge-
relsen og dermed give kommuner og regioner storre frihed i arbejdet med sundheds-
aftalerne, herunder at reducere formkrav ved indsendelse af aftaler og at give kom-
muner og regioner bedre mulighed for at kombinere obligatoriske og frivillige aftaler.

Udover de obligatoriske indsatsomrider, kan region og kommuner siledes ogsa ind-
ga frivillige aftaler, som ikke skal godkendes af Sundhedsstyrelsen.

En vasentlig del af kommunernes ansvar, for sa vidt angdr tilbud om patientrettede
forebyggelse, tilvejebringes som en del af de sundhedsaftaler, som indgis med regio-
nerne.!!

1 Forebyggelseskommissionen rapport, Vi kan leve lengere og sundere — Forebyggelseskommissionens anbefalin-
ger til en styrket forebyggende indsats.”, april 2009.
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3. Det kommunale styringsgrundlag

3.1 Indledning

Udvalget har iht. kommissoriet fokuseret pa de kommunale muligheder for at gene-
rere data til afdaekning af den enkelte kommunes forbrug af sundhedsydelser og
sammenligninger heraf med andre kommuner som grundlag for en fokuseret indsats
og spredningen af bedste praksis pa fx plejeomradet.

3.2 Datagrundlag for kommunerne

Der sker lobende en registrering af al regional sundhedsaktivitet, og data opsamles og
formidles af Sundhedsstyrelsen via eSundhed, som er Sundhedsstyrelsens informati-
onssystem rettet mod regioner og kommuner.

Siden finansieringsreformen pa sundhedsomradet tradte i kraft 1. januar 2007 har
Sundhedsstyrelsen ogsa via eSundhed videreformidlet opgerelserne af den kommu-
nale (med)finansiering samt den bagvedliggende aktivitet.

Sundhedsstyrelsens informationssystem eSundhed

Esundhed stiller pa ikke-individbaseret niveau informationer til ridighed om den ak-
tivitet pd sygehuse mv., der ligger til grund for de méinedlige kommunale betalinger af
medfinansiering. Kommunerne bruger bl.a. denne information som grundlag for dia-
logen med regionerne og til at kvalificere den kommunale sundhedsindsats. Det er
ogsd eSundhed, der formidler “regningerne” for den kommunale medfinansiering.
En grundleggende pramis i formidlingen af informationer er, at Sundhedsstyrelsen
ikke har hjemmel til at videregive regionale sundhedsdata pé individniveau til kom-
munerne.

Formidlingen af informationer til kommunerne via eSundhed foregir i tre niveauer.
Niveauerne er struktureret sdledes, at detaljeringsgraden stiger fra niveau til niveau.
Herudover er der et 4. niveau, betegnet KOS (Kommunalgkonomisk Sundhedsin-
formationsgrundlag), som er det mest detaljerede niveau for formidling af informati-
on pa sundhedsomrédet til kommunerne, og som gennemgas mere detaljeret neden-
for. Nedenfor er forst beskrevet indholdet af de tre overordnede niveauer for for-
midling i eSundhed.

Niveau 1: Opgorelser af kommunernes medfinansiering

Dette niveau formidler manedlige opgorelser af den kommunale medfinansiering
(kroner) for de enkelte kommuner opdelt i hovedomriderne somatik, psykiatri og
sygesikring (praksissektoren).

Der er mulighed for at se opgorelserne i forskellige prisniveauer/takstsystemer sale-
des at aktiviteten kan ses med forskellige ars takstsystemer. Kommunerne kan ek-
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sempelvis se aktiviteten for tidligere ar i det mest aktuelle takstsystem og dermed op-
gore tidligere ars aktivitet i nuvaerende ars takststruktur. Det kan eksempelvis bruges
fremadrettet 1 forbindelse med budgetlegning.

Niveau 2: Standardtabeller til belysning af den kommunale medfinansiering
Dette niveau giver mulighed for ydetligere detaljering ift. niveau 1. Her kan valges

opgorelser pd flere statistikvariable end blot medfinansieringskroner som 1 niveau 1.
Eksempelvis kan yderligere vealges samlet veerdi, antal besog, antal udskrivninger, an-
tal sengedage. Disse statistikvariable kan endvidere grupperes i aldersgrupper, drg-
grupper eller behandlingssteder.

Dermed giver niveau 2 mulighed for at analysere de manedlige kommunale betalin-
ger nermere, idet der knyttes aktivitet pa. Ligesom i niveau 1 er der mulighed for at
se opgorelserne i forskellige prisniveauer/takstsystemer.

Niveau 3: Analysevaerkto] til belysning af den kommunale medfinansiering
Dette niveau, jf. boks 3.1, giver mulighed for gennem et fleksibelt dataomrade at de-

signe sin egen tabel ved at vaelge indhold til forspalte, kolonner og dataomride ud fra
en lang rakke variable. Det er ligeledes muligt at valge variable til overordnede krite-
rier for tabellen sdledes, at der dynamisk kan afgrenses i tabellen. Eksempelvis kan
periode vealges som et kriterium og gennem simple klik kan der afgranses i perioden
og resultatet opdateres herefter i den dannede tabel.

| Boks 3.1
Fakta om niveau 3 pa eSundhed

Niveau 3 er et avanceret vaerktej, der deekker omraderne somatik, psykiatri og sygesikring, og giver mulig-
hed for yderligere detaljeringsniveau end niveau 2 bl.a. i forhold til fx:

e  aktionsdiagnoser

behandlingsgeografi (offentligt og privat) - for offentlige hospitaler ned til afdelingsniveau
genindleggelser

opdeling pa indleggelsestid

tidspunkt for indleggelse

udskrivninger

genoptraning mv.

Nedenstiende tabel 3.1 viser et meget simpelt eksempel pd de udtreksmuligheder,
niveau 3 pa eSundhed tillader. Af tabellen fremgir fordelingen af somatiske udskriv-
ninger opgjort pa for tre tilfeldigt udvalgte diagnosekapitler samt den kommunal
medfinansiering (KMF) for kommunerne Kobenhavn, Odense og Aalborg i 2008.
De udvalgte diagnosekapitler er:

e Syedomme i knogler, muskler & bindevav - (DM00-DM999)

e Sygdomme i kredslebsorganer - (DI00-DI1999)

e Sygdomme i nervesystemet - (DG00-DG999)
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| Tabel 3.1

Fordeling af somatiske udskrivninger og KMF ift. udvalgte diagnoser for Kebenhavn, Odense og
Aalborg i 2008
‘ Antal

Betalerkommune Diagnosekapitel udskrivninger KMF (kr.)
‘ Total 27.656 120.625.605
‘ Sygdomme i knogler, muskler & bindevaev

Kobenhavn - (DM00-DM999) 4.574 19.884.843
‘ Sygdomme i kredslabsorganer

Kebenhavn (D100-DI1999) 9.448 41.092.258
‘ Sygdomme i nervesystemet —

Kebenhavn (DG00-DGI99) 2.337 10.207.913
‘ Sygdomme i knogler, muskler & bindevaev

Odense - (DM00-DM999) 1.371 6.101.256
‘ Sygdomme i kredslgbsorganer

Odense (D100-D1999) 3.156 13.762.512
‘ Sygdomme i nervesystemet —

Odense (DG00-DGY99) 757 3.322.394
‘ Sygdomme i knogler, muskler & bindevav

Aalborg - (DM00-DM999) 1.801 7.954.384
‘ Sygdomme i kredslgbsorganer

Aalborg (D100-D1999) 3.387 14.690.898

Sygdomme i nervesystemet —

Aalborg (DG00-DG999) 825 3.609.147

Kilde: eSundhed niveau 3, 2008.

Et nyt niveau 4: Kommunalekonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (KOS)

Adgangen til grunddata samt data fra andre kilder end de centrale sundhedsregistre
er at finde i KOS, der saledes udgor det fjerde og mest detaljerede niveau for formid-
ling af information pa sundhedsomradet til kommunerne, jf. neermere nedenfor.

Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S)

Der har udover de tilgengelige oplysninger i eSundhed varet et onske om mere de-
taljerede data, si kommunerne fik 1) adgang til de bagvedliggende individbaserede
oplysninger med henblik pa bl.a. at kunne malrette forebyggende aktiviteter mod ud-
valgte grupper, og 2) mulighed for at analysere sammenhznge mellem den regionale
sundhedsindsats og tilgraensende kommunale sektorer som omsorgs- og arbejdsmar-
kedsomrddet. Dette med henblik pa at indfri potentialet i den nye sundhedslovgiv-
ning.

Pa den baggrund besluttede KI. og Sundhedsstyrelsen at igangsatte arbejdet med
etableringen af et Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S) sa-
ledes, at kommunerne kan fi stillet det bedst mulige informationsgrundlag til radig-
hed samtidig med at kravet om, at de ikke har mulighed for at fa adgang til individda-
ta overholdes. Netop med en placering centralt i Sundhedsstyrelsen er det sikret, at
kommunerne kan tilga oplysningerne pa individniveau med henblik pi at afgranse og
bearbejde data og efterfolgende eksportere resultatet pa ikke individbaseret niveau.
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I okonomiaftalen for 2008 mellem regeringen og KL blev intentionen om udarbej-
delsen af KOS skrevet ind, og i august 2008 indgik Sundhedsstyrelsen og KL aftale
om etablering. Det fremgik af aftalen, at forste version af KOS ville blive gjort til-
gaengeligt for kommunerne i foraret 2009. Saledes gik KOS i luften 1. maj 2009 i for-
ste og nuverende version. KOS er finansieret af KL og Sundhedsstyrelsen.

Dataindhold

Muligheden for at imedekomme kommunernes ogede informationsbehov givet, at
kommunerne ikke har mulighed for at fi adgang til sundhedsdata pé individniveau,
soges realiseret ved at udbygge det falles datagrundlag for afregning i Sundhedssty-
relsen. Dette er sket ved at supplere datagrundlaget med oplysninger fra eksterne sy-
stemer. Det er herefter muligt med udgangspunkt i det individbaserede centrale data-
grundlag at danne aggregeringer pa ikke-individ niveau, som kan gores tilgengelige
for kommunerne, jf- figur 3.1.

| Figur 3.1
| Nuvaerende dataindhold i Kommunal@konomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S)

v 1

Det kommunalokonomiske sundhedsinformationsgrundlag

KOS bestir dermed grundleggende af en berigelse af Sundhedsstyrelsens sundheds-
data med data fra eksterne registre. For nuvarende er der tale om nedenstdende eks-
terne registre med mulighed for tilfojelse af yderligere pa sigt:

e  CPR-registeret
® Beskaftigelsesministeriets arbejdsmarkedsregister: DREAM
e Kommunale omsorgssystemer (Elektroniske OmsorgsJournaler — EOJ-systemer)

I bilag 3.1 er en oversigt over nogle af de primeare variable fra de forskellige registre,
der indgar i KOS.
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Anvendelsesmuligheder

KOS har en lang rekke anvendelsesmuligheder for kommunerne. Udviklingen af
KOS er sket i tet samarbejde med kommunerne. Der er sdledes etableret en referen-
cegruppe bestaende af seks kommuner og KL, der har fulgt udviklingen og varet
med til at udstikke retningen for KOS og fremadrettet har defineret overordnede
krav til version 2 af KOS, der forventes at gi i luften medio 2010.

KOS bliver primzrt anvendt pa to mader, der ikke har vaeret mulighed for i de analy-
severktojer, der stilles til radighed pa eSundhed. Den forste madde er til analyser pé af-
gransede populationer. Ved at afgreense grunddata til specifikke populationer kan der
laves analyser pa disse, jf. boks 3.2.

| Boks 3.2
Eksempler pa analyser med afgraensede populationer

Kommunen kan afgraense data til:
e  kun at omfatte en udvalgt population pa et givet plejehjem

e  kun at omfatte en given gruppe KOL-borgere, der har gennemgaet et kommunalt kronikerfor-
lob
e  kun at omfatte de af kommunen kendte stofmisbrugere

Der er ovenstaende eksempler tale om borgere, kommunen kender. Ved hjxlp af
borgernes CPR-numre kan kommunen afgrense datagrundlaget til kun at omfatte en
afgreenset population. Der kan herefter laves forskellige analyser pa deres sundheds-
forbrug og folge det over tid eller benchmarke det i forhold til andre grupper. Alle
tre nevnte eksempler bygger pé virkelige analyser som KOS har leveret datagrundla-
get til.

Den anden mide er muligheden for at folge borgere gennem flere systemer, jf boks
3.3.

| Boks 3.3
Eksempler pa analyser, hvor borgere falges gennem flere systemer

Kommunen kan foretage analyser:

e af sammenhange mellem forbrug i det regionale sundhedsvaesen (praksissektor eller sygehus-
sektoren) og eksempelvis arbejdsmarkedsstatus for borgere, der modtager sygedagpenge, for-
tidspension eller andre arbejdsrelaterede overfarselsindkomster

e af sammenhange mellem sundhedsforbrug og leverede hjemmehjalpstimer i kommunen

e med mulighed for geografisk opdeling pa fx kommunale distrikter, specifikke adresser eller GPS
koordinater

Endelig er der selvfolgelig muligheden for kombinationen af ovenstiende, hvor en
specifikt afgrenset befolkningsgruppe folges gennem flere systemer.
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Det bemarkes, at KS-databasen tilgds pa individ-niveau, men oplysningerne eks-
porteres derfra pa ikke-individ niveau. Dermed anvendes individ-niveauet til at lave
de nojagtige afgreensninger og berigelse af grunddatakilder, der sa efterfolgende kan
aggregeres og eksporteres.

Udvikling af systemet — version 2

Forste version af KOS, der har varet tilgengeligt siden maj 2009, er en struktureret
database indeholdende data fra ovenstiende kilder DREAM-data er dog forst indar-
bejdet 1 juli 2009 og EOJ-data er indarbejdet 1 jan. 2010 For at tilga data kreves pro-
grammering, ligesom adgangen krever fysisk tilstedevarelse 1 Sundhedsstyrelsen.

Dette har i praksis vist sig som en stor begransning. Indtil videre har 5-8 kommuner
benyttet sig af forste version af K(JS-databasen.

Derfor er det besluttet at bygge en brugergrenseflade oven pa databasen, hvilket sat-
tes 1 drift medio 2010 som version 2.

Den nye version 2 skal primeart tjene to formal. For det forste skal den sikre adgangen
til systemet via fjernopkobling inden for rammerne af eSundhed saledes, at brugerne
kan tilga oplysningerne hjemmefra.

For det andet skal brugergransefladen sikre, at kommunerne uden sarlig programme-
ringsviden kan trakke de nedvendige data ud af systemet ved at foretage valg af da-
takilder, afgreensning, enskede variable mv., ligesom der vil vare mulighed for at
uploade CPR-numre til at foretage populationsafgransninger i data.

Opsamling

Samlet er der med K@S-systemet udviklet et meget udbygget datagrundlag for den
kommunale indsats. Kun f4 kommuner har dog hidtil benyttet systemet pa en konsi-
stent made primert pa grund af den ovenfor navnte svere tilgaengelighed. Der er
imidlertid tale om en voksende interesse, og med den nye mere brugervenlige version
2, der igangsattes fra medio 2010, er der skabt grundlag for,,at langt flere kommuner
vil kunne drage nytte af de indsamlede data, og derigennem styrke grundlaget for
kommunale initiativer pd sundheds-, forebyggelses- og plejeomridet. Der vurderes et
stort potentiale for en eget gennemsigtighed i de kommunale sundhedstrak og en
mere konsistent kommunal anvendelse af data som en integreret del af den kommu-
nale indsats for en effektiv forebyggelses- og plejeindsats.

Systemet baserer sig som udgangspunkt pd trak pd kommuneniveau. Der er mulig-
hed for at danne trek pa lavere niveauer, men det krever aktuelt serlige program-
mer, hvilket nogle kommuner i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har faet udarbej-
det. I den nye version 2 vil der 1 den nye brugergraenseflade i oget omfang kunne
etableres variable, der giver mulighed for treek pa lavere niveauer, ligesom kommu-
nerne selv far mulighed for at uploade specifikke grupper af cpr-numre mhp. serlige
udtrek og analyser.
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Bilag 3.1

Bilag 3.1 Oversigt over dataindhold i Kommunalgkonomisk

Sundhedsinformationsgrundlag (K@S)

Boks 3.4

Oversigt over dataindhold i Kommunalskonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S)

De centrale sundhedsregistre
Oplysninger fra Sundhedsstyrelsens registre (Landspatientregisteret, DRG-opgerelser, Sygesikrings-
registeret, Diabetesregisteret, mv.)

CPR-registeret

Beskaftigelsesministeriets arbejdsmarkedsregister - DREAM

Kommunale omsorgssystemer - EOJ-systemer (Elektroniske Omsorgsjournaler)

Anm.: Ovenstiende ikke er en udtommende beskrivelse af dataindholdet, men en prasentation af de primzere

Antal ydelser, besog, udskrivninger og sengedage

Kroner (i alt og kommunal medfinansiering)

Forbrug og ydelser i praksissektoren

Genoptraning

Diagnoser, DRG-grupper, procedurer, bopzl, behandlingssted (bade offentlige og private syge-
huse), sygehusafdelinger, mv.

Diabetesregister

Personoplysninger (CPR-nummer, ken, alder, civilstand, etnicitet, mv.)
Distriktsoplysninger (skole, post, social, kirke, varme, mv.)
Adresseoplysninger (vejkoder, numre, mv.)

Geo-data (GPS-koordinater)

Status i arbejdsmarkedssystemet

o Sygedagpengemodtager

o Fertidspension

o Dagpengemodtager

o Kontanthjalp, starthjalp, aktivering, arbejdsmarkedsuddannelse, skane/fleks-job, SU, Bar-
sel, mv.

Matchvurdering (arbejdsduelighedsvurdering)

Hjemmehjalpsbesag registreret med et start-/sluttidspunkt
Indberetning af alle borgere der er visiteret efter reglerne om frit valg
Visitationer som kan opdeles pa praktisk hjalp og personlig pleje
Visitationer som ikke kan opdeles pa praktisk hjelp og personlig pleje
Boligtilbud

Genoptraning/vedligeholdelsestraning

Forebyggende hjemmebesag

Leverede besag som kan opdeles pa praktisk hjelp og personlig pleje

oplysninger fra de forskellige registre.
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Kapitel 4. Kommunal medfinansiering

4. Kommunal medfinansiering

4.1 Indledning

Belysningen af den kommunale medfinansiering i kapitel 2 viser, at den aktivitetsaf-
haengige medfinansiering af de regionale sundhedsudgifter for kommunens indbygge-
re afspejler sundhedstrakket i kommunerne. Kommuner med en hej sundhedsudgift
pt. indbygger har tilsvarende et hojt bidrag til kommunal medfinansiering pr. indbyg-

get.

Der kan endvidere konstateres er betydelig variation mellem kommunerne i den
kommunale medfinansiering pr. indbygger. Denne forskel ses ogsa efter, at der er
taget hojde for forskelle i borgernes sammensatning af ken og alder. Der er ogsi
forskelle mellem kommunerne i forhold til indikatorer som genindlaggelser og korte
indleggelser.

En del af forskellen er forbundet med forskelle i sociale forhold, geografisk placering
samt regions- og sygehusspecifikke forhold, men indikationen er, at nogle kommuner
er ’bedre’ til pleje og forebyggelse end andre, og at der dermed er et potentiale for en
bedre kommunal pleje- og forebyggelsesindsats.

Nedenfor belyses mulighederne for en yderligere styrkelse af det kommunale incita-
ment til en god forebyggelses- og plejeindsats gennem en oget aktivitetsathengig
medfinansiering.

Det bemaerkes, at datagrundlaget fortsat er beskedent, da der kun ligger data for 2 ar,
og at effekterne af indforelsen af den kommunale medfinansiering fra 2007 i forhold
til den kommunale forebyggende indsats dermed ikke kan afleeses endnu.

4.2 Det somatiske omrade

Det somatiske omriade omfatter samlet ca. 65 mia. kr. eller ca. 70 pct. af de regionale
sundhedsudgifter i 2008. Det er dermed det langt mest betydende omrade. Det er
ogsd det omride, hvor den aktivitetsbestemte kommunale betaling er storst, med
knap 8 mia. kr. (2008-aktivitet i 2009-takstniveau) eller knap 80 pct. af den samlede
aktivitetsbestemte medfinansiering.

I forlengelse heraf vil der vaere et sarligt fokus pd dette omréde i forhold til overve-
jelserne om en oget kommunal medfinansiering. Et vasentligt sigte hermed er bl.a. at
reducere antallet af unoedvendige indleggelser og genindleggelser via en effektiv
kommunale forebyggelses- og plejeindsats.
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4.2.1 Fordele og ulemper ved en &ndret kommunal medfinansiering
Vurderingen af fordele og ulemper ved at xndre den kommunale medfinansiering
tager udgangspunkt i fem parametre/hensyn, jf. boks 4.1, som ogsi indgik som cen-
trale parametre i forbindelse med medfinansieringens introduktion fra 2007, jf. kapite!
1.

Boks 4.1
Vurderingsparametre

Vurderingen af fordele og ulemper ved at @ndre den kommunale medfinansiering tager udgangs-
punkt i fem parametre/hensyn:

e  Adferd ogincitamenter set i forhold til formalet: en yderligere tilskyndelse til en effektiv kom-
munal forebyggelses-, trenings- og plejeindsats

Hensyn om at undga risiko for kassetenkning

Hensyn om at begranse byrdefordelingseffekter

Stabilitetshensyn i forhold til den kommunale gkonomi (kommunal budgetsikkerhed)
Enkelthed/administrative hensyn

Adfaerd, incitamenter og effekt

Det somatiske omride er kendetegnet ved, at der principielt er en klar snitflade i for-
hold til det ovrige sundhedssystem. Patienter indlegges pa et sygehus, enten ved visi-
tation af en praktiserende lege eller speciallege (akut eller henvist til elektiv behand-
ling), eller gennem opkald til 112 og dermed visitation gennem det prahospitale sy-
stem. Der er enkelte regioner, der fortsat ikke forudsatter legelig visitation for ska-
destuebesog, men dette forudsxttes @ndret i forbindelse med etableringen af de
kommende ars nye sygehusstruktur i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinjer.

Praksislegen som ’gate-keeperen’ 1 systemet foretager en visitation til sygehuset eller
hindterer selv behandling/udredning af patienten. Det er siledes i de konkrete situa-
tioner en sundhedsfaglig vurdering, om en person indlegges eller ej. Kommunerne
har muligheder for at pavirke deres borgeres treek pa sundhedsvasenet, herunder
omfanget af indleggelser, gennem deres generelle og specifikke forebyggelse- og ple-
jeindsats/tiltag.

Der sker lobende en udvikling pa det sundhedsfaglige omrade, som ogséd konkret kan
betyde, at patienter, der tidligere behovede sygehusindlaggelse og/eller ambulante
behandlinger, kan handteres af praksislegen. Denne udvikling vil bla. vare et resultat
af lobende forbedringer af behandlingsmulighederne, og vil igen bero pd en sund-
hedstaglig afgorelse.

Der er med den kommunale medfinansiering tale om et yderligere incitament til en
effektiv kommunal varetagelse af forebyggelses- og plejeopgaven. Fokus skal bade
vaere pa den typisk langsigtede forebyggelse og pa plejeopgaven, der har en mere
kortsigtet karakter. Med en generel ordning blev der lagt op til, at kommunerne lo-
kalt identificerer de omrider, hvor de kan arbejde mere milrettet med den indsats,
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der kan oge kvaliteten og sammenhangen i den kommunale forebyggelse pa tvers af
de kommunale sektorer. Modellen giver samtidig mulighed for, at regioner og kom-
muner i fellesskab kan tilrettelegge og samordne deres indsats pa sundhedsomradet,
ud fra de konkrete lokale forhold og prioriteringet.

Finansieringsmekanismen betyder, at den kommunale aktivitetsbestemte medfinan-
siering for det kommende ar beregnes ud fra den forudsatte aktivitet, og herefter
fordeles pa kommunerne efter bloktilskudsneglen. Hvis den enkelte kommune trak-
ker relativt lidt pa de regionale sundhedsydelser vil man dermed opna en nettogevinst
i det pagzldende dr, mens det omvendte er tilfzldet, hvis sundhedstraekket ligger
over sammenlignelige kommuners.

For den enkelte kommune giver medfinansieringen et okonomisk incitament til at
udvikle pleje- og forebyggelsesindsatsen. Den kommunale medfinansiering er ikke et
instrument til udvikling af egentlige kommunale behandlingstilbud.

Heri ligger dermed ogsd, at fokus skal vaere pa at varetage forebyggelses- og plejeop-
gaven si effektivt som muligt, siledes at unedige indleggelser mv. forebygges og
borgernes trek pd sundhedsvaesenet begranses i muligt omfang, ogsa pa langt sigt jf.
den langsigtede karakter af fx forebyggelsen af kroniske sygdomme.

Ovenstiende betyder samlet, at en oget kommunal aktivitetsbestemt finansiering vil
betyde en oget synliggorelse af den skonomiske betydning af borgernes sundhedstil-
stand. Dette styrkede incitament skal ses i sammenhang med de ovrige udgiftskon-
sekvenser som knytter sig til borgeres sundhedstilstand, fx i forhold til arbejdsmar-
kedet, det sociale system og plejesektoren.

Kassetankning (den regionale adfaerd)

Pa det somatiske omrade er det i hovedsagen sygehusene, der fastlegger den konkre-
te behandlingsform og prioritering af patienter. Den foretagne behandlingsform har
direkte betydning for sterrelsen af den kommunale medfinansiering til den region,
hvor sygehuset er beliggende. Det er derfor afgorende, at medfinansieringskonstruk-
tionen ikke endrer pa, at beslutning om behandling i det regionale sundhedsvasen er
rent sundhedsfagligt begrundet og med prioritering af de mest syge.

Konstruktionen med en procentvis betaling kombineret med et loft for den maksi-
male betaling indebarer allerede i dag forskel pa den kommunale relative medfinan-
siering af sygehusydelserne. Pd de billigste behandlinger fir regionen den hojeste
omkostningsdakning via den kommunale betaling, mens den kommunale betaling
for de dyreste behandlinger relativt set er marginal for regionen. Med de nuvarende
satser vil den relative kommunale medfinansiering ikke kunne udgere mere end 30
pct. — og loftet pa 4.804 kr. satter en nominel grense for medfinansieringens storrel-
se. Samtidig er der ikke i dag forskel pa betalingsandele og lofter mellem forskellige
diagnoser.
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Det betyder, at man skal vere opmarksom pa, om andringer i procentsatser og lof-
ter forskubber balancen. En differentieret medfinansiering med forskellige medfi-
nansieringssatser for tet-substituerbare sygehusbehandlinger er fx problematisk, med
mindre man kan basere sig pd en diagnoseopdeling uden ovetlap.

En oget procentsats vil endvidere betyde, at den regionale, relative omkostningsdack-
ning via den kommunale medfinansiering eges for en stor gruppe behandlinger, hvil-
ket igen isoleret set oger risikoen for, at den regionale adferd pavirkes, dvs. at der er
risiko for en slags takststyring af den regionale aktivitet, frem for grundlag i en sund-
hedsfaglig prioritering/vurdering. Det vil serligt vare tilfeldet, hvis den kommunale
takstdeekning nermere sig eller overstiger den marginale regionale omkostning ved
en behandling. Der foreligger ikke sikker viden om, hvad marginaludgifterne ved
givne sygehusbehandlinger udgor i forhold til gennemsnitsudgiften.

Man skal derfor vaere varsom med at oge medfinansieringsprocenten. Risikoen for
pavirkning af den regional adferd gennem hej marginal omkostningsdackning satter
ogsi 1 sig selv granser for muligheden for at oge den kommunale medfinansiering
gennem differentierede satser, hvor premissen netop vil vare at indfore en sarligt
hoj betaling for fx udvalgte behandlinger.

Man skal endvidere vaere opmarksom pa, at man ved @ndringer fastholder balancen
mellem behandlingsformer, der er substituerbare. Det vil sige, at takststrukturen pa
de somatiske behandlinger som udgangspunkt skal vare ens for indlagte og ambulan-
te patienter, og tilsvarende afspejlet 1 takststrukturen for speciallegebehandlinger,
hvor der kan veare en vis substitution i forhold til ambulante sygehusbehandlinger.

Byrdefordelingseffekter

Udvalgets kommissorium fastlegger, at eventuelle xndringsforslag ikke forudsettes
at indebaxre vasentlige fordelingsmaessige effekter. Problematikken er her, at nuvea-
rende forskelle mellem kommunerne i betalingen af kommunal aktivitetsbestemt
medfinansiering alt andet lige oges, hvis den aktivitetsbestemte finansiering ages.

Der vil i princippet vare to effekter for kommunerne. For det forste en direkte effekt
som folge af forskelle i den enkelte kommunes borgeres trak pa regionale sundheds-
ydelser. For det andet en effekt som folge af, at den aktivitetsbestemte finansiering i
dag medregnes i kommunernes nettodriftsudgifter, mens det kommunale grundbi-
drag ikke medregnes. Andringer i retning af en oget aktivitetsbestemt finansiering vil
dermed oge nettodriftsudgifterne, og derigennem det opgjorte udgiftsbehov, hvilket i
sidste ende oger den andel af bloktilskuddet, der fordeles efter via landsudligning, og
omvendt reducerer den del, der fordeles efter indbyggertal.

Tilsvarende kan der vare effekter for de enkelte regioner, da den regionale indtegt
via den kommunale aktivitetsfinansiering afspejler den konkrete aktivitet i regionen i
aret, og dermed ikke fuldstendigt afspejler den forudsatte finansiering, der afspejler
bloktilskudsneglen. Hensigtsmessigheden af en sidan usikkerhed i forhold til en en-
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kelt komponent 1 den regionale finansiering, skal overvejes naermere i det omfang,
den aktivitetsbestemte finansiering oges, da usikkerheden 1 forhold til den regionale
finansiering dermed alt andet lige tilsvarende foreges, ligesom der samtidig sker en
pavirkning af de regionale incitamenter jf. ovenfor.

Man skal derfor vaere opmarksom pa storrelsesordenen af de byrdefordelingsmaeessi-
ge konsekvenser, jf. herunder at en forebyggelsesindsats i kommunerne som ud-
gangspunkt ma forudsattes at have en vis tidshorisont for effekterne slir markbart
igennem.

Vurdering af de byrdefordelingsmassige konsekvenser for kommuner og regioner
ved xndringer vil skulle analyseres af Finansieringsudvalget, jf. iht. udvalgets kom-
missorium sammenhzngen med Finansieringsudvalgets lobende arbejde.

Stabilitetshensyn i forhold til den kommunale gkonomi

Et vaesentligt hensyn i forhold til den kommunale budgetsikkerhed er det stabilitets-
messige 1 forhold til de enkelte kommuners okonomi. Som nzvnt ovenfor beregnes
og fordeles den kommunale medfinansiering pd kommuner ud fra forudsat aktivitet
og bloktilskudsneglen.

I det omfang medfinansieringsandelen differentieres mellem behandlinger eller mel-
lem aldersgrupper mv. vil forskelle fra 4r til 4r i sundhedstrakkets konkrete sammen-
setning i en kommune tilsvarende sld ud i forskelle i medfinansieringen. Det betyder
ogsi reelt, at vanskeligheden ved at forudsige medfinansieringens storrelse for den
enkelte kommune oges, ligesom risikoen for uforudsete budgetproblemer kan oges.

Enkelthed/administrative hensyn

Alle @ndringer af konstruktionen skal vurderes i forhold til deres betydning for en-
keltheden i systemet, siledes at bestemte hensyn ikke ukritisk fremmes pd bekostning
af overskueligheden af systemet. En oget kompleksitet vil kunne mindske gennem-
skueligheden og oge de administrative omkostninger pd bade sygehuse og i den regi-
onale og kommunale administration, herunder til registrering og kontrol.

4.2.2 Overvejelser om differentierede takster

Der er ikke i dag forskelle pa betalingsandele og lofter mellem eksempelvis forskelli-
ge diagnoser eller i forhold til forskellige aldersklasser. Den eksisterende model inde-
holder alene en implicit differentiering af den kommunale medfinansiering i forhold
til tyngden af behandlingen, idet de fastlagte nominelle lofter indebearer, at den
kommunale medfinansieringsandel er relativt lav pa de dyreste behandlinger.

Udvalget kan iht. kommissoriet ogsi overveje differentierede modeller. Udvalget har
derfor konkret vurderet muligheden for at differentiere betalingen efter alder og efter
den konkrete behandling, dvs. en differentiering efter diagnose og diagnosegrupper.
Udvalget har som led heri ogsd overvejet muligheden for en slags 'negativliste’, dvs.
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udtagningen af konkrete behandlinger/diagnoser, hvor der ikke opkraves kommuna-
le medfinansiering.

Fokus pa de ®ldre medicinske patienter

Sigtet med et yderligere styrket kommunalt incitament er ikke mindst et oget kom-
munalt fokus pd at reducere antallet af uhensigtsmaessige indleggelser og genindlag-
gelser via en effektiv forebyggelses- og plejeindsats.

De konstaterede forskelle pa indikatorerne for de xldre patienter kunne tale for at
oge den kommunale medfinansiering for denne gruppe, begrundet med, at man
dermed ville prioritere det kommunale fokus pa dette omride. Hertil kommer, at det
kan argumenteres, at kommunerne sazrligt i forhold til de @ldre borgere har en tet og
daglig kontakt via plejeindsatsen, og at man derigennem har bedre muligheder for at
forebygge unodige indleggelser i forhold til denne gruppe.

De aldre patienter tegner sig samlet for knap 40 pct. af den samlede stationare og
ambulante somatiske aktivitet, svarende til knap 18 mia. kr. Heraf udger de «ldre
medicinske patienter godt 10 mia. kr., svarende til ca. 22 pct. af den samlede aktivitet,
Jf tabel4.1.

Tabel 4.1

Fordeling af den somatiske aktivitet (opgjort i produktionsvaerdi) pa patienter over og under
65 ar

Stationaer Ambulant | alt stationzaer og
(mio. kr.) aktivitet aktivitet ambulant aktivitet
Patienter under 65 ar 16.978 10.829 34.286
Patienter over 65 ar 13.179 4.564 17.743
- heraf medicinske patienter 7.355 2.788 10.143
lalt 30.157 15.393 45.550

Anm.: Produktionsverdi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Aldersdifferentiering

En differentieret tilgang med fokus pd de aldre patienter kan baseres pa en satligt
hoj sats for de +65-drige, dvs. en aldersdifferentiering. Hensynet til at undga en for
stor omkostningsdakning pr. behandling for regionerne for konkrete behandlinger 1
forhold til alder, med deraf folgende risiko for kasseteenkning eller forvridning, taler
for, at endringer tager udgangspunkt i en justering af de maksimale lofter og ikke en
andring af medfinansieringsprocenten.

For det stationzre omride er beregnet konsekvenser ved en foregelse af loftet fra

4.616 kr. (2008) og indtil 13.000 kr., mens der for det ambulante omride og special-
legerne er forudsat en forogelse af loftet fra 307 kr. (2008) og indtil 867 kt.
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En foregelse af lofterne for patienter over 65 dr vil indebzre en markant foregelse af
andelen af behandlinger omfattet af fuld kommunal medfinansiering, /f fabel 4.2.

| Tabel 4.2

‘ Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering ved forskellige maksimale lofter for

| medfinansieringen - patienter over 65 ar

‘ Samlet
(pct.) Maksimalt loft aktivitet'

| Stationare 4.500 7.000 10.000 13.000

\ Andel af samlet produktionsvaerdi 11,2 25,3 41,7 51,2 13.179

| Andel kontakter 29,2 52,0 71,9 80,3 378

| Andel af DRG grupper 22,3 40,3 55,8 64,2 534

|

| Ambulante 300 467 667 867

| Andel af samlet produktionsveerdi 2,0 19,2 37,1 52,0 4.564

\ Andel kontakter 4,6 39,2 67,5 81,7 2.136
Andel af DRG grupper 1,4 7,2 25,4 38,4 138

1) Produktionsvaerdi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

En loftforegelse fra ca. 4.600 til 13.000 kr. pa det stationzre omrade betyder, at an-
delen af behandlinger, der bliver omfattet af fuld kommunal medfinansiering pa 30
pct., oges fra knap 30 pct. til over 80 pct. Pa det ambulante omrdde er effekten end-
nu mere markant, men en forogelse af andelen fra knap 5 pct. til over 80 pct. hvis
loftet forages fra 300 til 867 kr.

En oget kommunal medfinansiering for de @ldre patienter over 65 ar gennem ogede
lofter for den kommunale betaling vil siledes have en markant effekt i forhold til de
omfattede behandlinger.

En uhensigtsmassighed ved en specifik ndring af loftet for de =ldre patienter over
65 ar vil vaere, at kommunerne far en tilskyndelse til at prioritere indsatsen i forhold
til de aldersgrupper, hvor medfinansieringsandelen er storst, mens der vil vere en re-
lativt mindre tilskyndelse til at prioritere de aldersgrupper, hvor der gxlder en lav
medfinansieringsandel. Det kan konkret betyde, at kommunerne vil fi en forskellig
tilskyndelse 1 forhold til at hjxlpe over og under en bestemt aldersgrense, uanset at
der kan vere tale om personer i samme situation.

Det kan fx forekomme vanskeligt at begrunde, at kommunerne skal have et sarligt
incitament for at prioritere indsatsen for personer pd f.eks. 65 ir hojere end personer
pa 64 ar. Tilsvarende kan der vere en relativt mindre tilskyndelse for kommunerne til
at fokusere pi andre grupper, hvilket alt andet lige indebere risiko for en uhensigts-
maessig og kortsigtet prioritering i forhold til den kommunale forebyggelsesindsats, jf.
at fx at de unge i dag senere i livet kan blive kronikere gennem usund kost, rygning,
alkohol og fysisk inaktivitet, og at forebyggelsesindsatsen i sin natur er langsigtet.
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Der vil endvidere vere en kassetenkningsproblematik, der indebarer risiko for en
forvridning i forhold til en prioritering efter rent sundhedsfaglige kriterier.

Zldremedicinske patienter

Der findes ikke en entydig afgrensning af, hvad der forstds ved axldremedicinske pa-
tienter. I tidligere analyser er afgrensningen personer pa 65 ar eller derover, der i et
givet ar har varet indlagt eller i ambulant behandling pa en medicinsk afdeling.

Baseret pd denne afgrensning er billedet af konsekvenserne af en loftsforogelse det
samme som gaxlder personer over 65 ar, dvs. en vasentligt oget andel behandlinger
omfattet af fuld kommunal medfinansiering (pa 30 pct.), jf. tabel 4.3.

| Tabel 4.3
‘ Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering ved forskellige maksimale lofter for
| medfinansieringen - medicinske patienter over 65 ar
‘ Samlet
(pct.) Maksimalt loft aktivitet'
| Stationaer behandling 4.500 7.000 10.000 13.000
| Andel af samlet produktionsvaerdi 13,2 29,1 50,0 60,4 7.355
\ Andel kontakter 30,7 54,1 77,4 85,9 230
| Andel af DRG grupper 23,8 43,2 59,2 69,2 412
|
| Ambulant behandling 300 467 667 867
| Andel af samlet produktionsvaerdi 0,0 17,1 43,5 60,3 2.788
| Andel kontakter 0,1 41,8 76,5 91,4 1.106
Andel af DRG grupper 0,8 4,9 33,6 59,0 122
1) Produktionsvardi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Hvis der alene ses pd de zldre medicinske patienter er der endog en storre andel af
de behandlinger, der fuldt ud omfattes af kommunal medfinansiering pd hhv. ca. 86
pct. og 91 pct. for det stationare og ambulante omrade.

Da afgrensningen af de aldre medicinske patienter ogsd betyder en afgransning efter
alder, indebarer en sddan differentiering de samme typer af problemer som en diffe-
rentiering, der alene sker pa alder, jf. ovenfor. Afgrensningen vil endvidere ogsa om-
fatte personer, der har veret indlagt til en operation, og efter operationen er overflyt-
tet til en medicinsk afdeling.

Differentiering efter diagnoser eller diagnosegrupper

En anden tilgang kan vare en differentieret kommunal medfinansiering med forskel-
lige medfinansieringssatser for de enkelte behandlinger. Der kan her tenkes flere for-
skellige muligheder for differentiering, fx pd brede sygdomsgrupper, pi specifikke
diagnoser eller pa patientgrupper, fx kroniske patienter. En alternativ tilgang kan vea-
re at differentiere ved fx at fjerne medfinansieringen for visse behandlinger/syg-
domme.
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Udvalget har som led i analyserne af generelle @ndringer, jf. afsnit 4.2.3, ogsa opgjort
hvilke sygdomsgrupper péd det stationare omrade (MDC-grupper, der grupperer de
ca. 600 DRG-grupper i 27 overordnede grupper ud fra, hvor pa kroppen sygdom-
men kan henfores til), der er hyppigst blandt de zldre medicinske patienter. Opgorel-
sen viser, at sygdomme 1 kredslobsorganerne (fx hjerte- karsygdomme) og sygdomme
i Andedratsorganerne (fx lungesygdomme, bronkitis og luftveje) samlet tegner sig for
nzsten halvdelen af alle kontakter.

Analyserne viser ogsd, at et oget loft for de tire MDC-grupper, hvor de zldre medi-
cinske patienter har en betydelig aktivitet, og/eller hvor gruppen er markant overre-
presenteret i forhold til evrige patientgrupper, vil have en vis effekt.

Mange sygdomme/diagnoser kan imidlertid placeres i forskellige MDC-gruppet,
hvorfor en differentiering vil bidrage til at gore incitamentsstrukturen mere uigen-
nemsigtig. Eksempelvis kan diagnoser inden for betendelsessygdomme mv. gruppe-
res til sygdomme i dndedretsorganer (MDC 4), i fordejelsesorganerne (MDC 6) og i
nyre og urinveje (MDC 11) mfl.

En anden tilgang kan vere at udsondre de konkrete behandlinger, hvor kommunen
bedst vurderes at kunne pavirke/forebygee diagnosen. Man kan saledes fx tale om en
’positivliste’, hvor man udsondrer forskellige behandlinger, hvor de kommunale pé-
virkningsmuligheder er serligt gode. Samtidig kan man helt fjerne den kommunale
betaling pa diagnoser, hvor de kommunale forebyggelsesmuligheder er fraverende.

Det er imidlertid forbundet med store vanskeligheder pracist at definere de behand-
linger, hvor kommunen har/ikke har pavirkningsmuligheder. Den generelle forebyg-
gelse har fx betydning i forhold til mange sygdomsomrader, og en udsondring af be-
handlinger, hvor der slet ikke er kommunal pavirkning er alt andet lige relativt be-
grenset, de typiske eksempler er graviditet. Men ogsé i forhold til fx graviditeter vil
kommunernes indsats potentielt kunne have en indflydelse pd belastningen af det re-
gionale sundhedsvasen. Forhold som f.eks. hoj forekomst af overvaegt blandt gravi-
de kan sdledes fore til flere og mere komplicerede og dermed mere udgiftskravende
fodsler, og DRG-taksten for fedsler varierer betydeligt, athaengigt af kompleksitet
mv.

Det er ogsa et generelt og betydeligt problem i forhold til differentiering efter diag-
noser, at det er meget vanskeligt pracist at afgreense bestemte behandlinger.

Der er saledes i dag omkring 10.000 forskellige diagnoser og ca. 6.000 forskellige
operationer og behandlinger, der 1 DRG-systemet er grupperet i ca. 740 DRG- og
DAGS-grupper, jf. nermere om DRG-systemets opbygning i bilag 4.1. Det ville vare
et meget omfattende arbejde at skulle sortere disse grupper og faststte forskellige
medfinansieringsandele, hvis det konkret skal vurderes for hver enkelt diagnose,
hvilke muligheder kommunerne har for at forebygge borgeres trak pd sundhedsvae-
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senet som folge af de enkelte diagnoser, jf. senere. Og der vil kunne udpeges talrige
diagnoser, hvor afgrensningen kunne gores til genstand for diskussion.

Der vil saledes vaere en betydelig kompleksitet og manglende gennemsigtighed, hvis
den kommunale og regionale administration skal vere opmarksom péd forskellige
okonomiske virkninger athengigt af den pracise diagnose blandt i alt ca. 10.000 di-
agnoser.

Vanskelighederne ved at anvende DRG-systemet ved en differentiering af taksterne
for udvalgte sygdomsomrader er konkret illustreret i boks 4.2.

Boks 4.2
DRG-systemet og differentiering efter diagnose

Vanskelighederne ved at anvende DRG-systemet ved en differentiering af taksterne kan ogsa illustre-
res med udgangspunkt i eksempler pa udvalgte sygdomsomrader som lungebetaendelse, dehydre-
ring, og blerebetandelse. Selve afgransningen kan vare problematisk, idet selve sygdommen kan
vare en del af det samlede sygdomsbillede. Det er derfor ikke nedvendigvis sikkert at den bliver regi-
stret som en selvsteendig diagnose.

Det naste problem bliver herefter at knytte en pracis takst pa diagnose.

Bleerebetandelse (Diagnoserne DN30*, stjernen betyder, at alle efterfolgende tal eller bogstaver ef-
ter ”30” medtages under blerebetendelse). Disse diagnoser kan grupperes til 3 forskellige MDC-
grupper og 7 forskellige DRG-grupper med forskellige takster afhaengig af de evrige karakteristika,
der er knyttet til patientkontakten.

Dehydrering (DE869 og DE869A) kan pa tilsvarende vis grupperes til 2 MDC-grupper og 6 DRG-
grupper og endelige kan

Lungebetandelse (D)12* - DJ18*) grupperes til 3 MDC-grupper og 6 DRG-grupper gaende fra al-
mindelig” lungebetandelse til HIV-ramte.

Udvalges sarlige diagnoser kan det endvidere ikke udelukkes, at der vil blive egget opmarksomhed
om disse koder, og at det kan pavirke registreringspraksis.

Endelig geelder, at diagnoserne kan andre placering i DRG-systemet mellem arene, idet der sker en
lebende vedligeholdelse af diagnosernes og operationernes placering i systemets grupperingslogik.

En differentiering vil samtidig betyde forskelle i afregningen, athengigt af hvordan
en ydelse registreres. Er der ikke meget klare snitflader, er der risiko for fejl og for
kassetenkning. Udvealges sarlige diagnoser kan det endvidere ikke udelukkes, at der
vil blive oget opmarksomhed om disse koder, og at det kan pavirke registrerings-
praksis.

Netop problemerne med at afgreense diagnoser tilstreekkeligt praecist var bevaeggrun-

den for, at satserne ved indferelsen i 2007 blev fastlagt som generelle satser pad tvears
af diagnoser. Dette hensyn vurderes fortsat at have gyldighed.
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Betragtes den samlede aktivitet for omraderne i de tilfaelde, hvor diagnoserne er regi-
streret som aktionsdiagnoser kan der iagttages en vis aktivitet, men set i forhold til
den samlede sygehusaktivitet er der tale om forholdsvis begrenset omfang, jf. fabel
44.

| Tabel 4.4
Kommunal medfinansiering og produktionsvardi af udvalgte diagnosegrupper 2008
Kommunal
Antal Kommunal Medfinansiering
Indleggelser/ medfinansiering (andel af samlet
besag (mio. kr.) produktionsvaerdi)
| Blerebetazndelse
| -Stationar 6.743 30,6 19 pct.
| - Ambulant 15.840 6,5 24 pct.
| -Stationaer/ambulant 22.583 37,1 20 pct.
| Dehydrering
| -Stationar 7.955 36,7 17 pct.
| - Ambulant 3.591 0,5 17 pct.
| - Stationar/ambulant 11.546 37,2 17 pct.
| Lungebetendelse
| -Stationaer 27.135 124,4 13 pct.
| - Ambulant 19.643 41 17 pct.
| -Stationar/ambulant 46.778 128,5 13 pct.
lalt 202,8
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Kronikere

Udvalget har ogsa droftet muligheden for en differentiering i forhold til bestemte
persongrupper ud fra deres hoveddiagnose eller lignende. En sidan tilgang kunne
serligt veere begrundet 1 et onske om en styrket indsats i forhold til bestemte kroni-
kergrupper. Det er imidlertid udvalgets vurdering, at en sadan tilgang for naervaerende
ikke er farbar.

Den serligt hoje kommunale medfinansiering ville i givet fald omfatte alle behand-
linger for den pagxldende gruppe, eksempelvis diabetikere. Det betyder, at fx diabe-
tes-patienter ligegyldig, hvilken behandling de modtager, vil vere omfattet af en hoje-
re kommunal medfinansiering updagtet om deres indleggelse/behandling har noget
direkte med deres sygdom at gore. Det problem skal ogsd ses i lyset af, at gruppen af
kronikere er voksende. Der vil siledes reelt blive tale om et meget ufokuseret in-
sttument. Hertil kommer de generelle hensyn der taler imod en differentiering:
manglende enkelthed og kassetenkningsrisiko, idet det fx for bidde kommune og re-
gion vil have okonomisk betydning om en patient er registreret med diabetes.

Samlet vurdering

En differentieret 2ndring, hvor lofterne for den kommunale medfinansiering pa det
somatiske omrade oges for @ldre patienter over 65 ar, eventuelt afgraenset til medi-
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cinske patienter over 65 ar, vil indebzre en markant foregelse af andelen behandlin-
ger omfattet af fuld kommunal medfinansiering.

En siadan ®ndring skal imidlertid vurderes i forhold til de uhensigtsmassige virknin-
ger af en differentieret tilgang. Argumenterne til fordel for en differentiering af den
kommunale medfinansiering tager generelt afsxt i en forudsztning om, at det vil va-
re en fordel, hvis kommunernes medfinansieringsandel er hojest i forhold til de diag-
noser, behandlinger, aldersklaser osv., hvor kommunerne har de bedste muligheder
for at pavirke deres borgeres trak pd det regionale sundhedsvasen.

En differentiering forudsatter, at der kan skelnes entydigt mellem de diagnoser/-
DRG-grupper/aldersklasser etc., hvor den enkelte kommune har gode muligheder
for at pavirke borgerens trek pd sundhedsvasenet henholdsvis mindre gode mulig-
heder for at treekke pa sundhedsvasenet. Hvis der ikke kan foretages en sidan enty-
dig skelnen, kan det give anledning til tilbagevendende diskussioner af afgrensnin-
gerne.

Differentiering pd baggrund af alder betyder, at kommunerne vil fa en forskellig til-
skyndelse i forhold til at hjzlpe borgere over og under en bestemt aldersgranse, uan-
set at der kan vare tale om personer i samme situation. Det kan fx forekomme van-
skeligt at begrunde, at kommunerne skal have et sztligt incitament for at prioritere
indsatsen for personer pé f.eks. 65 dr hojere end personer pd 64 ar. Tilsvarende kan
der vare en relativt mindre tilskyndelse for kommunerne til at fokusere pd andre
grupper, hvilket alt andet lige indebeare risiko for en uhensigtsmeassig og kortsigtet
prioritering 1 forhold til den kommunale forebyggelsesindsats, jf. at fx at de unge i
dag senere i livet kan blive kronikere gennem usund kost, rygning, alkohol og fysisk
inaktivitet, og at forebyggelsesindsatsen i sin natur er langsigtet.

I forhold til differentiering efter enkelte diagnoser galder, at det er meget vanskeligt
precist at afgrense bestemte behandlinger. Der er sdledes i dag omkring 10.000 for-
skellige diagnoser og ca. 6.000 forskellige operationer og behandlinger, der i DRG-
systemet er grupperet i ca. 740 DRG- og DAGS-grupper. Hver diagnose vil endvide-
re vaere grupperet til en rakke forskellige MDC-grupper og forskellige DRG-grupper,
afhaengig af de ovrige karakteristika, der er knyttet til patientkontakten.

En differentiering vil betyde risiko for fejl, kombineret med en betydelig kompleksi-
tet og manglende gennemsigtighed. Udvalges sarlige diagnoser kan det endvidere
ikke udelukkes, at der vil blive oget opmarksomhed om disse koder, og at det kan
pavirke registreringspraksis Endelig galder, at diagnoserne kan andre placering i
DRG-systemet mellem arene, idet der sker en lobende vedligeholdelse af diagnoser-
nes og operationernes placering i systemets grupperingslogik.

Problemerne med at afgrense diagnoser tilstrakkeligt precist var ogsa bevaeggrunden

for, at satserne ved indferelsen i 2007 blev fastlagt som generelle satser pa tvars af
diagnoser.
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En differentiering vil — uanset om den fastlegges efter fx alder eller diagnoser — ge-
nerelt indebaere risiko for en skevvridning af prioriteringen i det regionale sundheds-
veaesen, fordi regionerne vil fa en sztlig stor ekonomisk tilskyndelse til at udvide akti-
viteten pa de omrider, hvor kommunen samtidig i setlig grad seger at forebygge
borgernes trak pa sundhedsydelser.

4.2.3 Overvejelser om generelle &ndringer

En generel model pd det somatiske omrade vil 1 udgangspunktet skulle omfatte den
ambulante og stationzre somatik samt speciallegerne, der ogsa i dag har en sam-
menhzngende kommunal medfinansieringsstruktur pga. substitutionsmulighederne.

Samtidig taler hensynet til at undga en for stor omkostningsdekning pr. behandling
for regionerne for konkrete behandlinger, med deraf folgende risiko for kassetenk-
ning eller forvridning, for, at en generel model tager udgangspunkt i en endring af de
maksimale lofter og ikke en xndring af medfinansieringsprocenten.

Generel folsomhed ved generelle @ndringer

Folsomheden af generelle @ndringer af den kommunale medfinansiering for somatik
(stationzer og ambulant) samt specialleger er illustreret 1 Zabe/ 4.5, der viser effekten
pa den samlede kommunale aktivitetsbestemte ved forskellige @ndringer af satserne.
Det er tl illustration valgt at angive savel @ndringer af loftet som medfinansierings-
procenten.

Tabel 4.5

Kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering ved generelle &ndringer af satser og lofter, det
somatiske omrade (stationart og ambulant) og specialleger

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

\

| (mia. kr., 2008-niveau) Medfinansieringsprocent

| 30 pct. 35 pct. 40 pct.
| Loft stationaert (ambulant/speciallager):

| 4.615kr. (307 kr.) (gaeldende niveau) 8,0

| 7.000 kr. (467 kr.) 10,0 10,8 11,5

| 10.000 kr. (667 kr.) 11,3 12,5 13,6

| 13.000kr. (867 kr.) 12,0 13,5 14,9

|

@vrige omrader (uandret) 1,2

For det stationzre omrdde er beregnet konsekvenser ved en foregelse af loftet fra
4.616 kr. (2008) og indtil 13.000 kr., mens der for det ambulante omride og special-
legerne er forudsat en forogelse af loftet fra 307 kr. (2008) og indtil 867 kr. For med-
finansieringsprocenten er for alle de tre omrader regnet pa et niveau pa 30 pct. (nu-
vaerende) henholdsvis 35 og 40 pct.
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En isoleret foregelse af loftet til 7.000 kr. (467 kr.) vil oge den kommunale medfi-
nansiering med 2 mia. kr., mens foregelsen er pa 3,3 mia. kr. ved et loft pa 10.000 kr.
(667 kr.) og 4 mia. kr., hvis loftet oges til 13.000 kr. (867 kr.).

En =ndring af procentsatsen fra det nuvarende niveau pa 30 pct. vil ved et loft pa
7.000 kr. (467 kr.) betyde en ydetligere foregelse af medfinansieringen pid omkring
0,8 mia. kr. ved en procent pa 35 og omkring 1,5 mia. kr., hvis procenten oges til 40

pct.

En samtidig @ndring af lofter og procent vil i det maksimale scenarie iht. opgorelsen
i tabel 1 (ved et loft pa 13.000 kr. (867 kr.) og en procent pd 40 pct.) oge den kom-
munale medfinansiering pa det somatiske omrade med knap 7 mia. kr.

Konsekvenser for omfattet aktivitet

Tabel 4.54.7 viser konsekvenser for den aktivitet, opgjort ved henholdsvis produkti-
onsvaerdi, kontakter og behandlinger, der omfattes af en fuld kommunal medfinan-
siering pd 30 pct. ved en forogelse af de maksimale lofter. Opgorelsen er foretaget
for den stationzre somatiske aktivitet, den ambulante somatiske aktivitet og grazone-
aktiviteten.

Udpviklingen i andel kontakter med fuld kommunal medfinansiering er interessant
som udtryk for de faktiske besog/kontakter pd sygehusene, der med et foroget loft
bliver omfattet af en oget kommunal medfinansiering inden for greensen pa 30 pct. af
den konkrete udgift (DRG) ved behandlingen/kontakten.

Det stationaere omride omfatter en samlet aktivitet pa godt 30 mia. kr. En loftfor-
ogelse fra ca. 4.600 til 13.000 kr. pa det stationaere omrdde svarer til, at udgiftsgren-
sen for behandlinger, der bliver omfattet af fuld kommunal medfinansiering pa 30
pct., oges fra godt 15.000 kr. til op til godt 43.000 kr. En loftforegelse fra ca. 320 kr.
til 867 kt. pd det ambulante omride/speciallegerne svarer til, at udgiftsgrensen for
behandlinger, der bliver omfattet af fuld kommunal medfinansiering pa 30 pct., oges
fra knap 1.100 kr. til op til knap 2.900 kr.
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Tabel 4.6

Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering ved forskellige maksimale lofter for
medfinansieringen - stationaere somatiske behandlinger

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet..

\

‘ Samlet
(pct.) Maksimalt loft aktivitet'

| 4.500 7.000 10.000 13.000

| stationzre i alt

\ Andel af samlet produktionsvaerdi 16,7 34,4 50,0 58,2 30.157

\ Andel kontakter 40,2 64,9 80,7 86,7 1.063

| Andel af DRG grupper 23,3 41,5 56,8 64,8 593

| Medicinske

| Andel af samlet produktionsveerdi 16,9 34,2 52,2 61,6 13.364

| Andel kontakter 38,3 62,2 80,9 88,0 454

\ Andel af DRG grupper 25,3 443 60,0 69,2 467

| Kirurgiske

| Andel af samlet produktionsvaerdi 14,5 33,7 48,6 56,1 13.561

\ Andel kontakter 37,5 64,9 79,9 85,4 484

| Andel af DRG grupper 25,0 443 59,2 67.4 524

| Patienter under 65 ar

\ Andel af samlet produktionsvaerdi 20,9 41,4 56,5 63,6 16.978

| Andel kontakter 46,3 72,1 85,5 90,2 685

| Andel af DRG grupper 23,4 41,6 56,9 64,9 589

| Patienter over 65 ar

| Andel af samlet produktionsveerdi 11,2 25,3 41,7 51,2 13.179

| Andel kontakter 29,2 52,0 71,9 80,3 378
Andel af DRG grupper 22,3 40,3 55,8 64,2 534

1) Produktionsvardi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.

I dag er omkring 40 pct. af alle kontakter pa det stationzre omride omfattet af fuld
kommunal medfinansiering. @Dges loftet stiger denne andel markant, jf zabel 4.6, sdle-
des at et loft pa 7.000 kr. omfatter 65 pct. af alle kontakter, mens stigningen herefter
relativt aftager, saledes at 87 pct. af alle kontakter er omfattet, hvis loftet knap 3-
dobles til 13.000 kr. Denne aftagende stigning i andel omfattede kontakter er ogsi
illustreret 1 figur 4.1.
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| Figur 4.1
Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering som folge af ®ndring af
afregningsloftet, stationare somatiske behandlinger
Pct. Pct.
100 - - 100
90 A - 90
80 - 80
70 A - 70
60 - 60
50 F 50
40 - - 40
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20 A k20
10 - 10
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Den samlede produktionsverdi og andel af DRG-grupper, der bliver omfattet med
forogelsen af loftet, ligger lavere end andelen af kontakter. Det er en naturlig afspej-
ling af, at de marginale kontakter er dyrere.

Der er ikke nogen betydende forskel i forhold til effekten pd henholdsvis det medi-
cinske omrade og det kirurgiske omrdde, der hver tegner sig for knap 14 mia. kr. i
produktionsvardi for sd vidt angir den stationare somatiske aktivitet (I modsztning
til, hvad der er tilfaldet pd det ambulante somatiske omrade, jf. nedenfor).

Effekten af et oget loft er relativt set mest markant for kontakter fra personer over
65 dr, der omfatter knap 45 pct. af den samlede stationare somatiske aktivitet, hvor
kun knap 30 pct. af kontakterne i dag er omfattet af fuld kommunal medfinansiering,
mod godt 46 pct. for kontakter fra personer under 65 ir. Det afspejler, at de «ldre
patienter gennemsnitligt har dyrere kontakter, hvorfor loftet ogsa i hojere grad er re-
elt.

Pa det ambulante omrdde med godt 15 mia. kr. i samlet produktionsveardi er det nu-
varende loft reelt i brug for stort set alle behandlinger, idet kun 11 pct. af kontakter-
ne er med fuld kommunal medfinansiering pa 30 pct., jf. fabel 4.7. Denne andel oges
markant til knap 45 pct. allerede ved en relativt begrenset forogelse af loftet til 467
kr., mens godt 80 pct. af kontakterne er omfattet ved et loft pa 867 kr.
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Tabel 4.7

Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering ved forskellige maksimale lofter for
medfinansieringen - ambulante somatiske behandlinger

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

\

‘ Samlet
(pct.) Maksimalt loft aktivitet'

| 4.500 7.000 10.000 13.000

| Ambulante i alt

\ Andel af samlet produktionsvaerdi 4,9 22,7 41,6 52,8 15.393

| Andel kontakter 11,1 44,9 72,7 82,8 7.587

| Andel af DRG grupper 1,3 7.8 24,8 37,3 153

| Medicinske

| Andel af samlet produktionsveerdi 0,1 17,0 26,7 43,2 8.177

| Andel kontakter 0,2 43,4 60,5 79,5 3.054

\ Andel af DRG grupper 0,8 6,8 25,0 39,4 132

| Kirurgiske

| Andel af samlet produktionsvaerdi 11,2 32,4 63,2 65,7 5.081

\ Andel kontakter 21,6 53,9 84,0 85,9 2.956

| Andel af DRG grupper 1,5 8,4 26,0 374 131

| Patienter under 65 ar

\ Andel af samlet produktionsvaerdi 6,1 24,2 43,5 53,1 10.829

| Andel kontakter 13,6 47,1 74,7 83,3 5.451

| Andel af DRG grupper 1,3 8,1 24,8 37,6 149

| Patienter over 65 ar

| Andel af samlet produktionsveerdi 2,0 19,2 371 52,0 4.564

| Andel kontakter 4,6 39,2 67,5 81,7 2.136
Andel af DRG grupper 1,4 7,2 25,4 38,4 138

1) Produktionsvardi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.

Effekten er mest markant pd det medicinske omréide, der udger godt 8 mia. kr. eller
mete en halvdelen af den samlede ambulante aktivitet. Her er under 1 pct. af kontak-
terne i dag omfattet af fuld kommunal medfinansiering. Det afspejler bl.a. de relativt
dyre medicinske behandlinger pd kreftomridet.

Dette billede slar ogsd delvist igennem nar man ser pa konsekvensen for kontakter
fra henholdsvis personer under og over 65 ar, hvor der er meget betydelig effekt for
persongruppen over 65 ir allerede ved mindre =ndringer i loftet, jf figur 4.2. Denne
gruppe af zldre patienter tegner sig for godt 30 pct. af den ambulante aktivitet.
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| Figur4.2
Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering som folge af ®ndring af
afregningsloftet, ambulante somatiske behandlinger, personer over 65 ar
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Den samlede produktionsverdi og andel af DRG-grupper, der bliver omfattet med
forogelsen af loftet, ligger ogsa for de xldre patienter lavere end andelen af kontak-
ter. Det er en naturlig afspejling af, at de marginale kontakter er dyrere.

For grazonebehandlingerne der udger et relativt set begrenset samlet aktivitetsvolu-
men pd knap 3 mia. kr., er billedet omvendt, idet stort set alle kontakter i dag har
fuld kommunal medfinansiering. Omridet er derfor stort set upavirket af @ndringer 1
loftet, jf. tabel 4.8.
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| Tabel 4.8
Andel aktivitet omfattet af fuld kommunal medfinansiering ved forskellige maksimale lofter for
medfinansieringen - grazoner
‘ Samlet
(pct.) Maksimalt loft aktivitet'
| 4.500 7.000 10.000 13.000
| Grazonerialt
\ Andel af samlet produktionsvaerdi 89,5 97,2 98,6 98,8 2.952
\ Andel kontakter 98,1 99,7 99,9 99,9 784
| Andel af DRG grupper 54,8 69,9 78,5 81,7 93
| Medicinske
| Andel af samlet produktionsveerdi 94,7 96,2 99,0 99,0 668
‘ Andel kontakter 99,5 99,7 100,0 100,0 217
\ Andel af DRG grupper 73,0 81,1 91,9 91,9 37
| Kirurgiske
| Andel af samlet produktionsvaerdi 90,4 98,8 99,6 99,7 1.966
\ Andel kontakter 98,1 99,8 100,0 100,0 515
| Andel af DRG grupper 54,9 72,0 81,7 84,1 82
| Patienter under 65 ar
\ Andel af samlet produktionsvaerdi 87,6 97,4 98,8 99,0 1.933
| Andel kontakter 97,6 99,7 99,9 99,9 488
| Andel af DRG grupper 55,4 70,7 79,3 81,5 92
| Patienter over 65 ar
| Andel af samlet produktionsveerdi 93,0 96,8 98,3 98,5 1.019
| Andel kontakter 99,0 99,7 99,9 99,9 296
Andel af DRG grupper 57,6 72,9 82,4 85,9 85
1) Produktionsvardi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Det afspejler, at grazonebehandlinger er relativt billige behandlinger, som kan foreta-
ges bade stationzrt og ambulant, og hvor griazonetaksten er fastsat lavere end den
stationzre udgift som incitament til omstilling til ambulant behandling. Eksempler er
grd ster og en rakke operationer i bevaegappatatet (skulder, kne mv.).

Delkonkinsion: En forogelse af lofterne har stor effekt i forbold til omfattet andel kontakter med
Jfuld kommunal medfinansiering, bide stationart og ambulant, og medicinsk/ kirurgisk. Effekten er
markant allerede ved relativt lave loftsendringer, idet effekten aftager med stigende loft. Serligt pa-
virkede omrader er medicinske ambulante bebandlinger, og effekten er endvidere storre for personer
over 65 ar end under 65 ar.

Konsekvenser pa diagnoseniveau

En fordeling af de stationzre behandlinger pd overordnede sygdomsgrupper (MDC-
grupper, der grupperer de ca. 600 DRG-grupper i 27 overordnede grupper) viser, at
gruppe 5 (sygdomme i kredslobsorganerne, der fx omfatter hjerte- karsygdomme) og
gruppe 8 (sygdomme 1 muskelskelet og bindevav, bl.a. proteser fx hofteoperationer)
tegner sig for den storste aktivitet, med samlet godt 25 pct., jf. tabel 4.9.
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Tabel 4.9
Hyppigste MDC-grupper blandt alle stationzere patienter

Andel Produktions Andel af
Antal kontakter, veerdi, produktions-

MDC-gruppe kontakter pct. mio. kr. vardi, pct.
5 Sygdomme i kredslgbsorganerne 140.407 13,2 4.152 13,8
8 Sygdom. i muskel-skeletsystemet og

bindevav 109.802 10,3 3.809 12,6
6 Sygdomme i fordgjelsesorganerne 109.758 10,3 2.559 8,5
4 Sygdomme i andedraetsorganerne 90.773 8,5 2.612 8,7
14 Fodsel, barsel og sygdom

under svangerskab 79.619 7,5 1.516 5,0
1 Sygdomme i nervesystemet 63.982 6,0 1.517 5,0
23 Qvrige 59.079 5,6 1.894 6,3
11 Nyre- og urinvejssygdomme 58.485 5,5 1.475 4,9
13 Sygdomme i kvindelige kensorganer 42.664 4,0 480 1,6
9 Sygdomme i hud, underhud og

mamma 41.447 3,9 1.104 3,7
3 Q@re-, naese- og halssygdomme 36.252 3,4 538 1,8
10 Endokrine, ernarings- og

stofskiftesygdom 33.162 3,1 850 2,8
7 Sygdom.ilever, galdeveje og

bugspytkirtel 31.453 3,0 936 3,1
26 Uden for MDC 22.608 2,1 3.177 10,5
18 Infektionssygdomme og

parasitaere sygdom 22.158 2,1 644 2,1
15 Sygdomme i perinatalperioden 21.288 2,0 757 2,5
21 Ulykkestilfelde og

forgiftninger 21.018 2,0 302 1,0
16 Sygdomme i blod og

bloddannende organer 18.250 1,7 375 1,2
17 Svulster i lymfatisk og

bloddannende vaev 18.194 1,7 670 2,2
27 Onkologiske behandlingsgrupper 15.111 1,4 309 1,0
20 Misbrug 9.422 0,9 114 0,4
2 Q@jensygdomme 6.235 0,6 75 0,2
19 Psykiatriske sygdomme 4.969 0,5 133 0,4
12 Sygdomme i mandlige kensorganer 4.927 0,5 1 0,1
24 Signifikant multitraume 630 0,1 62 0,2
22 Forbraendinger 576 0,1 32 0,1
25 HIVinfektion 568 0,1 22 0,1
Stationare patienteri alt 1.062.837 100,0 30.157,4 100,0

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

En foregelse af lofterne vil ogsd have konsekvenser for de mest hyppige grupper, /-
tabel 4.10. Nogle af de mest hyppige grupper, gruppe 5 og 6, er dog kendetegnet ved,
at over halvdelen af kontakterne allerede i dag er omfattet af fuld kommunal medfi-
nansiering. For gruppe 8 er andel omfattede kontakter i dag knap 30 pct., hvilket
oges op til godt 70 pct. ved et loft pd 13.000 kr. (865 kr.). Markante effekter af @nd-
rede lofter ses bl.a. for grupperne 9 (hud mv.) og 10 (ernxringssygdomme mv.).
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Tabel 4.10

Andel af kontakter blandt stationare patienter omfattet af fuld kommunal medfinansiering ved
forskellige maksimale lofter for medfinansieringen - opdelt pa MDC grupper

Kilde: Indentigs- og Sundhedsministeriet.

\
‘ Antal
(pct.) Maksimalt loft kontakter

| Stationaer behandling 4.500 7.000 10.000 13.000
|
‘ 20 Misbrug 100,0 100,0 100,0 100,0 9.422
| 12 Sygdomme i mandlige kensorganer 87,5 98,6 98,6 98,6 4.927
| 2 @jensygdomme 79,7 79,7 100,0 100,0 6.235
| 13 Sygdomme i kvindelige kensorganer 79,3 80,3 96,8 98,4 42.664
| 3 @re-, n@se- og halssygdomme 75,9 85,9 97,3 98,6 36.252
| 21 Ulykkestilfaelde og forgiftninger 69,2 89,2 91,5 99,5 21.018
‘ 23 Qvrige 67,3 67,3 67,3 77,3 59.079
| 5 Sygdommeikredslgbsorganerne 57,6 74,4 81,1 81,1 140.407
| 6 Sygdomme ifordgjelsesorganerne 52,2 77,6 86,6 92,3 109.758
\ 22 Forbrandinger 51,0 51,0 51,0 63,9 576
| 1 Sygdommeinervesystemet 49,9 60,7 77,5 96,0 63.982
| 27 Onkologiske behandlingsgrupper 43,6 79,0 84,7 90,9 15.111
‘ 18 Infektionssygdomme og parasitere

Sygdom 324 37,2 61,5 87,1 22.158
| 11 Nyre- og urinvejssygdomme 30,2 71,5 82,7 88,3 58.485
‘ 8 Sygdom. i muskel-skeletsystemet og

Bindevaev 29,5 48,5 66,6 72,0 109.802
| 15 Sygdomme i perinatalperioden 28,7 67,1 74,9 74,9 21.288
| 4 Sygdommeiandedretsorganerne 26,1 37,9 84,7 93,2 90.773
‘ 14 Fodsel, barsel og sygdom under

svangerskab 20,8 76,8 100,0 100,0 79.619
‘ 7 Sygdom.ilever, galdeveje og

bugspytkirtel 18,5 42,4 73,9 84,3 31.453
‘ 16 Sygdomme i blod og bloddannende

organer 9,7 85,1 86,8 97,7 18.250
‘ 26 Uden for MDC 6,6 10,9 14,1 141 22.608
| 9 Sygdommeihud, underhud og mamma 5,9 60,9 77,2 88,0 41.447
‘ 10 Endokrine, ernarings- og

stofskiftesygdom 2,5 81,3 91,3 93,8 33.162
| 17 Svulsterilymfatisk og bloddannende vaev 0,0 37,2 77,2 82,5 18.194
| 19 Psykiatriske sygdomme 0,0 54,5 62,0 100,0 4.969
| 24 signifikant multitraume 0,0 0,0 0,0 0,0 630
\ 25 HIVinfektion 0,0 0,0 42,6 42,6 568
Stationare patienteri alt 40,2 64,9 80,7 86,7 1.062.837

Zldre medicinske patienter

Indsatsen i forhold til de zldre medicinske patienter er i sxrligt fokus, jf.. kommisso-
riet og udvalgets overvejelser om differentiering i afsnit 4.2.2. Det kan konstateres, at
der ogsa for gruppen af over (5-drige er en stor effekt i forhold til andelen af be-
handlinger, der omfattes af fuld kommunale medfinansiering, hvis loftet oges. Det
gaxlder allerede ved relativt begrensede @ndringer af loftet.
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Denne gruppe kan yderligere indsnzvres til de zldre medicinske patienter, som pa
det somatiske omride samlet tegner sig for en aktivitet pa godt 10 mia. kr. eller 22
pct. af den samlede somatiske sygehusaktivitet, fordelt med knap 7,5 mia. kr. (24
pct.) stationzrt og knap 3 mia. kr. (18 pct.) ambulant.

Fordelt pa de overordnede sygdomsgrupper pa det stationzre omride (MDC-
grupper, der grupperer de ca. 600 DRG-grupper i 27 overordnede grupper) ligger der
markant flest kontakter pa grupperne 5 (sygdomme i kredslebsorganerne, der fx om-
fatter hjerte- karsygdomme) og gruppe 4 (sygdomme i dndedratsorganerne, fx lunge-
sygdomme, bronkitis og luftveje), der samlet tegner sig for nasten halvdelen af alle
kontakter, jf tabel 4.71.
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Tabel 4.11

Hyppigste MDC-grupper blandt &ldre, medicinske patienter

/ldre medi-
cinske kon-
Andel af takter ift.
Produkti- produkti- samlet antal
Antal Andel kon- onsveaerdi, onsverdi, kontakter,
MDC-gruppe kontakter takter, pct. mio. kr. pct. pct.
Sygdomme i
kredslgbsorganerne 64.714 28,2 1.562 21,2 46,1
4 Sygdommei
andedratsorganerne 41.279 18,0 1.281 17,4 45,5
Sygdomme i
nervesystemet 19.046 8,3 554 7,5 29,8
23 @vrige 15.252 6,6 721 9,8 25,8
10 Endokrine, ernarings- og
stofskiftesygdom 11.522 5,0 280 3,8 34,7
11 Nyre- og
urinvejssygdomme 11.041 4,8 300 4,1 18,9
6 Sygdommei
fordgjelsesorganerne 10.342 4,5 244 3,3 9,4
26 Uden for MDC 9.212 4,0 1.182 16,1 40,7
16 Sygdomme i blod og
bloddannende organer 8.517 3,7 170 2,3 46,7
18 Infektionssygdomme og
parasitaere sygdom. 6.226 2,7 244 3,3 28,1
8 Sygdom. i muskel-
skeletsystemet
og bindevav 6.176 2,7 165 2,2 5,6
17 Svulster i lymfatisk og
bloddannende vav 5.990 2,6 209 2,8 32,9
27 Onkologiske
behandlingsgrupper 5.126 2,2 100 1,4 33,9
9 Sygdommeihud, under
hud og mamma 3.696 1,6 90 1,2 8,9
7 Sygdom.ilever, galdeveje
og bugspytkirtel 3.480 1,5 112 1,5 11,1
3 Ore-, n®@se- 0og
halssygdomme 2.499 1,1 41 0,6 6,9
21 Ulykkestilfelde og
forgiftninger 2.149 0,9 31 0,4 10,2
19 Psykiatriske sygdomme 1.716 0,7 53 0,7 34,5
20 Misbrug 836 0,4 11 0,2 8,9
13 Sygdomme i kvindelige
kensorganer 581 0,3 5 0,1 1,4
2 @jensygdomme 177 0,1 1 0,0 2,8
12 Sygdomme i mandlige
kensorganer 36 0,0 0 0,0 0,7
25 HIV infektion 34 0,0 1 0,0 6,0
Aldre, medicinske patienter
ialt 229.669 100,0 7.355 100,0 21,6

Anm.: MDC-grupper med mindre end 20 kontakter er udeladt af opgerelsen.
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
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Set i forhold til den evrige patientgruppe kan ogsa konstateres, at de ®ldre medicin-
ske patienter er markant overreprasenteret i netop gruppe 4 og 5, samt i gruppe 26
(Uden for MDC’, en slags restgruppe, der ogsia omfatter ekstraordinert dyre be-
handlinger som lunge- og levertransplantation) og 16 (sygdomme i blod og bloddan-
nende vav). For alle fire grupper tegner de aldre medicinske patienter sig for over 40
pct. af de samlede kontakter, set i forhold til en gennemsnitlig andel pa 22 pct. Sam-
let tegner de fire grupper sig for 54 pct. af alle medicinske patienters kontakter, med
en samlet produktionsvardi pa godt 4 mia. kr.

I forhold til de konkrete DRG-grupper ses, at hjerte, lunger og blodsygdomme pla-
cerer sig som de hyppigste sygdomsgrupper, jf. tabel 4.12.
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| Tabel 4.12
| Hyppigste DRG-grupper blandt zldre, medicinske patienter
|
/ldre me-
dicinske
Andel af kontakter
Andel Produkti- produkti- ift. samlet
Antal kontakter, onsverdi, onsvardi, antal kon-
DRG-gruppe kontakter pct. mio. kr. pct. takter, pct.
\ Hjertearytmi og synkope 16.345 7.1 233 3,2 54,1
‘ Lungebetandelse og pleurit,
pat.o.59 ar 13.665 5,9 442 6,0 85,4
‘ Obstruktive lungesygdomme,
pat.o.59 ar 10.150 4,4 246 3,3 85,0
Ustabil iskeemisk hjertesyg-
dom/brystsmerter u. akut
myokardieinfarkt 7.394 3,2 91 1,2 43,2
‘ @vrige sygdomme i blod og
bloddannende organer 7.192 3,1 127 1,7 55,5
Specifikke karsygdomme i
hjernen ekskl. forbigaende
utilstreekkelig blodforsyning til
hjerne 6.934 3,0 268 3,6 61,5
| Rehabilitering 6.764 2.9 575 7.8 50,5
‘ Andre pavirkninger af
sundhedstilstanden 6.360 2,8 86 1,2 19,2
‘ Andre ernarings- og
stofskiftesygdomme 5.989 2,6 142 1,9 53,2
‘ Infektioner i nyrer og urinvej,
pat.o.15ar 5.945 2,6 133 1,8 53,0
| Hjertesvigt og shock 5.628 2,5 139 1,9 75,4
Stabil iskeemisk hjertesyg-
dom/brystsmerter u. akut
myokardieinfarkt 5.543 2,4 73 1,0 47,2
| Akut myokardieinfarkt 4.766 2,1 118 1,6 64,7
Malabsorption og betandelse i
spisergr, mave og tarm, pat. o.
17 ar u. kompl. bidiag 4.256 1,9 68 0,9 14,0
| Andre kredslgbsdiagnoser 3.902 1,7 52 0,7 35,5
| Sepsis 3.322 1,4 135 1,8 58,5
|  Diabetes mellitus 3.214 1,4 75 1,0 34,6
‘ Hjertearytmi og synkope,
proceduregrp. B 3.137 1,4 152 2,1 69,6
‘ Lungegdem og
respirationssvigt 2.752 1,2 81 1,1 58,9
‘ Multipatologi og let
funktionsnedsaettelse 2.507 1,1 214 2,9 92,9
| @vrige DRG-grupper 749.612 70,5 23.969 79,5 13,0
/ldre, medicinske patienter
ialt 229.669 100,0 7.355 100,0 21,6
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

En forogelse af lofterne vil, som det var tilfxldet for alle patienter over 65 ar, have
markbare konsekvenser for andelen af aktivitet omfattet af fuld kommunal medfi-

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010 81



Kapitel 4. Kommunal medfinansiering

nansiering, jf. tabe/ 4.13. Effekten er ogsd for den mere snavre gruppe af medicinske
patienter over 65 ar mest markant pa det ambulante omride.

Tabel 4.13

Andel aktivitet blandt ldre, medicinske patienter omfattet af fuld kommunal medfinansiering
ved forskellige maksimale lofter for medfinansieringen

Kilde: Indentigs- og Sundhedsministeriet.

\

\

‘ Samlet
(pct.) Maksimalt loft aktivitet'

| stationar behandling 4.500 7.000 10.000 13.000

\ Andel af samlet produktionsvaerdi 13,2 29,1 50,0 60,4 7.355

| Andel kontakter 30,7 54,1 77,4 85,9 230

| Andel af DRG grupper 23,8 43,2 59,2 69,2 412

| Ambulant behandling 300 467 667 867

| Andel af samlet produktionsvaerdi 0,0 17,1 43,5 60,3 2.788

| Andel kontakter 0,1 41,8 76,5 91,4 1.106
Andel af DRG grupper 0,8 4,9 33,6 59,0 122

1) Produktionsvardi er opgjort i mio. kr. 2008-takstsystem, antal kontakter er opgjort i 1.000.

Betragtes effekten pd de enkelte MDC-grupper kan det konstateres, at der vil vere en
vis effekt for tre af de fire MDC-grupper, hvor de medicinske patienter har en bety-
delig aktivitet, og/eller hvor gruppen er markant overreprasenteret i forhold til ovri-
ge patientgruppet, jf. tabe/ 4.14.
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| Tabel 4.14

Andel af kontakter blandt ®ldre, medicinske patienter omfattet af fuld kommunal med-
finansiering ved forskellige maksimale lofter for medfinansieringen - opdelt pa MDC grupper

Anm.: MDC-grupper med meget fa observationer er ikke medtaget..
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

‘ Antal
(pct.) Maksimalt loft kontakter
| stationar behandling 4.500 7.000 10.000 13.000
\ 20 Misbrug 100,0 100,0 100,0 100,0 836
\ 2  @jensygdomme 100,0 100,0 100,0 100,0 177
‘ 12 Sygdomme i mandlige

kensorganer 97,2 100,0 100,0 100,0 36
‘ 13 Sygdomme i kvindelige

kensorganer 93,1 99,7 100,0 100,0 581
| 3 @re-, n@se- og halssygdomme 91,7 93,8 99,9 100,0 2.499
‘ 21 Ulykkestilfalde og

forgiftninger 66,2 94,0 94,4 100,0 2.149
‘ 5 Sygdommei

kredslgbsorganerne 58,6 76,0 85,6 85,6 64.714
‘ 23 @vrige 494 494 49,4 55,7 15.252
‘ 27 Onkologiske

behandlingsgrupper 47,8 82,5 87,4 91,7 5.126
‘ 6 Sygdommei

fordgjelsesorganerne 45,2 78,8 93,3 96,1 10.342
| 1 Sygdommeinervesystemet 30,2 40,6 59,9 97,1 19.046
‘ 8 Sygdom. i muskelskelet-

systemet og bindevaev 27,1 47,6 95,3 96,0 6.176
‘ 7 Sygdom.ilever, galdeveje og

bugspytkirtel 9,1 233 73,5 81,5 3.480
‘ 4 Sygdommeiandedraets-

organerne 8,8 12,2 86,2 94,9 41.279
| 11 Nyre- og urinvejssygdomme 5,8 83,7 83,8 88,9 11.041
‘ 9 Sygdomme i hud, underhud og

mamma 3,5 66,7 85,4 99,8 3.696
‘ 16 Sygdomme iblod og

bloddannende organer 2,8 88,7 90,2 99,3 8.517
‘ 26 Uden for MDC 1,1 2,1 2,3 2,3 9.212
‘ 18 Infektionssygdomme og

parasitaere sygdom 1,0 3,2 32,1 85,4 6.226
‘ 10 Endokrine, ernrings- og

stofskiftesygdom 0,5 90,7 99,3 99,4 11.522
‘ 17 Svulster i lymfatisk og

bloddannende vav 0,0 31,6 80,3 89,5 5.990
| 19 Psykiatriske sygdomme 0,0 32,2 32,6 100,0 1.716
\ 25 HIV infektion 0,0 0,0 61,8 61,8 34
Aldre, medicinske patienteri alt 30,7 54,1 77,4 85,9 229.669

Effekten er samlet set mest markant for gruppe 4 med sygdomme i dndedratsorga-
ner, hvor under 10 pct. i dag er omfattet af fuld kommunal medfinansiering, forudsat
at loftet oges relativt markant. Ved et loft pd 10.000 kr. omfattes 86 pct. af alle kon-
takter, mens ca. 95 pct. omfattes ved et loft pd 13.000 kr. For gruppe 16, blodsyg-
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domme, er der tilsvarende markant effekt, men man skal vaere opmarksom pa, at vo-
lumen i denne gruppe er relativt begrenset.

For gruppe 5, kredslob/hjetter, er knap 60 pct. af kontakterne allerede i dag omfattet
af fuld kommunal medfinansiering, hvilket ages til 76 pct. ved et loft pa 7.000 kr. og
86 pct. ved et loft pa 10.000 kr. For gruppe 26, uden for MDC, er der stort set ingen
effekt af loftsendringer, hvilket afspejler de ekstraordinart dyre behandlinger, der
ligger i denne gruppe.

Delkonkiusion: Billedet for de eldre medicinske patienter bekrafter billedet fra analysen af de over
65-arige, med en relativt stor effekt pa andelen af kontakter, der omfattes af fuld kommunal medfi-
nansiering, bvis loftet oges. Der vil ogsa vere en effekt pa de mest hyppige sygdomsgrupper for de al-
dre medijcinske patienter pa det stationare somatiske omrade, dvs. bjerter og lunger/ luftveje, og sar-
ligt markant for lunger forudsat et relativt markant loft af loftet.

4.2.4 Konklusion vedrerende det somatiske omrade

Samlet vurderes det, at der er grundlag for en positiv effekt af en oget kommunal ak-
tivitetsbestemt medfinansiering pa det somatiske omride. En sidan foregelse vurde-
res at kunne yderligere styrke det kommunale incitament til en effektiv forebyggelses-
og plejeindsats, ikke mindst i forhold til ldre medicinske patienter.

En differentieret tilgang med sigte pa et styrket incitament i forhold til de aldre me-
dicinske patienter via en foregelse af lofterne for den kommunale medfinansiering
for denne patientgruppe, vil have en markant effekt i forhold til andelen af behand-
linger, der omfattes af fuld kommunal medfinansiering. Men de samme resultater kan
opnis ved en generel ®ndring, hvor lofterne oges for alle patienterne. En generel
model har samtidig ikke de ulemper, som er forbundet med en differentieret model,
herunder manglende enkelthed, risiko for kassetenkning samt risiko for nedpriorite-
ring af andre patientgrupper ift den kommunale forebyggelse og pleje.

Der skal sikres sammenhang mellem stationzr og ambulant somatik samt speciallae-
geydelser.

4.3 @vrige omrader (psykiatri og praksissektor)

Udover det somatiske omride er der kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering pé
psykiatriske ydelser i regionsregi samt pa ydelser hos praktiserende laeger, specialleger
og fysioterapeuter mfl. Samlet tegner de to omréder sig for en kommunal medfinan-
siering pa 2 mia. kr. (2008-aktivitet i 2009-takstniveau) eller godt 20 pct. af den sam-
lede aktivitetsbestemte medtinansiering.

Pa det psykiatriske omrade udgjorde medfinansieringen 0,6 mia. kr. (2008-aktivitet i
2009-takstniveau) svarende til godt 6 pct. af den aktivitetsbestemte medfinansiering.
Pa praksisomradet udgor medfinansieringen 1,4 mia. kr. (2008-aktivitet i 2009-
takstniveau) svarende til godt 14 pct. af den aktivitetsbestemte medfinansiering. Ser
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man bort fra speciallegeomradet, som er omhandlet i ssmmenheng med somatikken
ovenfor, udger medfinansieringen 0,6 mia. kr.

4.3.1 Fordele og ulemper ved en @ndret kommunal medfinansiering
En vurdering af fordele og ulemper tager udgangspunkt i de samme parametre, der 14
til grund for vurderingen pa det somatiske omrade, jf. boks 4.1 ovenfor.

Vurderingen i forhold til byrdefordelingseffekter, stabilitetshensyn i forhold til den
kommunale okonomi samt enkelthed gzlder generelt pd tvars af de forskellige om-
rider. Derfor galder det ogsa for det psykiatriske omrade og praksisomridet, at:

e Nuvarende forskelle mellem kommunerne i forhold til medfinansiering alt andet
lige ages, hvis den aktivitetsbestemte finansiering eges, og at man derfor skal ve-
re opmearksom pa de byrdefordelingsmaessige effekter af evt. eendringer.

e Differentiering mellem behandlinger eller mellem aldersgrupper vil oge vanske-
ligheden ved at forudsige medfinansieringens storrelse for den enkelte kommu-
ne, ligesom risikoen for uforudsete budgetproblemer kan ages.

e Eventuelle endringer skal vurderes 1 forhold til deres betydning for enkeltheden
1 systemet, saledes at bestemte hensyn ikke ukritisk fremmes pa bekostning af
overskueligheden og de administrative omkostninger.

Der hvor der kan vere forskelle mellem omriderne er 1 forhold til de to sidste krite-
tier 1) Adferd/effekt samt 2) kassetzenkning.

4.3.2 Det psykiatriske omrade

Det er de regionale, behandlingspsykiatriske tilbud, det er omfattet af kommunal
medfinansiering. Behandlingspsykiatrien omfatter dels behandlingen pd sygehuse
(undersogelse, indleggelse mv.), dels distriktspsykiatrien, der giver ambulant psykia-
trisk behandling lokalt, men er forankret pa sygehusene.

Det er — som det er tilfxldet pa det somatiske omrade — en legefaglig vurdering, om
den enkelte har behov for undersogelse/behandling i behandlingspsykiatrien, dvs. i
regionsregi.

Kommunerne stir for indsatsen overfor den sindslidende, nir denne er udskrevet fra
sygehuset. Denne indsats, der omfatter alle former for sociale tilbud til sindslidende,
betegnes socialpsykiatri, og omfatter ikke behandling. Derfor er socialpsykiatrien og-
sd reguleret i servicelovgivningen (hvor behandlingspsykiatrien er reguleret 1 sund-
hedsloven).

Den samlede indsats overfor sindslidende er kendetegnet ved, at den ofte omfatter
bade legelic behandling i behandlingspsykiatrien og kommunale socialpsykiatriske
indsatser. Der er siledes en udfordring i at sikre den fornedne sammenhang mellem
behandlingspsykiatrien og socialpsykiatrien.
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Kommunerne kan i deres indsats — som i forhold til sindslidende udover socialpsyki-
atrien kan omfatte tiltag pa bl.a. arbejdsmarkedsomridet og undervisningsomradet —
medvirke til at sikre sammenhangende forlgb for den enkelte. Selve behandlingen er
i regionsregi, og baseret pa en legefaglig vurdering.

Generelt m4, i sammenligning med det somatiske omride, samtidig vurdetes, at den
brede kommunale forebyggelsesindsats ikke pa samme méde har sammenhzang til det
psykiatriske behandlingsbehov i en kommune.

Heroverfor stir, at der for de mest vanskeligt stillede af sindslidende, som bl.a. hand-
teres i kommunale botilbud efter endt behandling, kan vere en genindleggelsespro-
blematik i den forstand, at den kommunale plejeindsats mv. i forhold til denne grup-
pe kan sammenholdes med, hvad der kendetegner den kommunale plejeindsats i for-
hold til wldre, dvs. at det er vigtigt med et kommunalt fokus p4d, at den samlede
kommunale indsats (socialpsykiatrien mv.) varetages sa effektivt som muligt, saledes
at unedige indleggelser mv. forebygges.

En effekt af en oget kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering i forhold til denne
gruppe vil 1 det lys ligge 1 en oget synliggorelse af den okonomiske betydning af be-
handlingstrakket, tilsvarende de ovrige kommunalokonomiske effekter heraf.

Det er vigtigt, at vurderingen af, om patienten skal indlegges og/eller modtage
egentlig psykiatrisk behandling, fx medicinering, beror pa en rent legefaglig vurde-
ring. Derfor er det — som pa det somatiske omrade — vasentligt, at okonomiske inte-
resser ikke kan spille ind, dvs. at medfinansieringskonstruktionen ikke indbyder til
spekulation. Dette hensyn vurderes at have endog sarlig stor vegt pa det psykiatriske
omride, hvor pracis diagnosefastleggelse og fx tidspunkt for, hvornir en patient er
feerdigbehandlet, alt andet lige kan vare vanskeligere end hvad der er tilfaeldet pd det
somatiske omrade.

Den nuvarende finansiering
Pa landsplan udgjorde den kommunale medfinansiering pa psykiatriomradet 0,6 mia.
kr. 12008 svarende til 6 pct. af de samlede kommunale medfinansieringsudgifter.

Den kommunale medfinansiering pa psykiatriomridet tager udgangspunkt i en fast
sengetakst og en fast ambulant takst, jf boks 4.3. Sengedagstaksten er i 2008 pa 3.070
kr. og den ambulante takst er pd 1.536 kr. I modsatning til det somatiske omrade ta-
ges der dermed ikke udgangspunkt i en samlet vardi pr. behandling.
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| Boks 4.3

Nuvarende model for kommunal medfinansiering pa psykiatriomradet

Stationaere patienter:
e 60 pct. af sengedagstakst
e dogmaksimalt 7.381 kr. pr. indlaeggelse (2008)

Ambulante patienter (inkl. skadestuepatienter):
e 30 pct. af besagstakst

Der er tale om et hojere loft end pa det somatiske omride. Det afspejler bla. at den
gennemsnitlige psykiatriske indleeggelse er dyrere end den somatiske. Uanset det ho-
jere loft og den hojere medfinansieringsprocent er den gennemsnitlige kommunale
medfinansiering pr. indleeggelse sdledes lavere end pa det somatiske omrdde. Medfi-
nansieringsandelen udger samlet 7,9 pct. pa det stationare psykiatriske omride, mens
den er 14,1 pct. pa det stationare somatiske omrade (2008).

Konstruktionen med den relativt hojere medfinansieringsprocent pa 60 pct. mod 30
pct. pa det stationaere somatiske omréide afspejler et sigte om en relativt hoj kommu-
nal finansiering for de forste dage af en indleggelse for at medvirke til at fastholde et
kommunalt incitament til at undgd unedige genindleggelser af patienter i det social-
psykiatriske system.

Kombinationen af medfinansieringsprocenten og loftet for stationar psykiatri bety-
der i praksis, at kommunerne maksimalt kan komme til at medfinansiere de forste 4
dage af en psykiatrisk indleggelse. Det betyder omvendst, at selv om medfinansie-
ringsudgifterne beregnes pa baggrund af sengedage, har indleggelsestider over 4 dage
ikke reel betydning for den kommunale finansiering.

I lyset af fordelingen af liggetid pa de psykiatriske afdelinger synes det begrundet for-
sat at have et serligt fokus pa de korte indleggelser. Over 40 pct. af samtlige ud-
skrivninger sker efter en behandlingsvarighed pd 4 dage og knap 25 pct. bliver ud-
skrevet efter en dag pa sygehus.
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| Figur4.3a | Figur 4.3b
Fordeling af sengedage pa psykiatriske Akkumuleret fordeling af sengedage pa
sengeafdelinger psykiatriske sengeafdelinger
Andel af udskrivninger Andel af udskrivninger Andel af udskrivninger Andel af udskrivninger
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

De sarlige takster for feerdigbehandlede patienter, som kommunerne skal betale pr.
dogn nar patienten er indlagt efter faerdigbehandling, galder ogsa for psykiatriske pa-
tienter.

Folsomhed ved &ndrede satser
Folsomheden af en @ndring af medfinansieringsprocenten og loftet pd det stationare
psykiatriske omrade fremgir af sabe/ 4.15.

Tabel 4.15
Konsekvenser ved @ndrede lofter og procenter, stationar psykiatri

30 pct. 60 pct. 30 pct. 60 pct.
Mia. kr. Andel af behandlinger (pct.)
Loft
7.381 0,2 0,2 54 43
10.000 0,2 0,3 58 46
13.000 0,3 0,3 64 52
22.000 0,4 0,5 73 59

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Et oget loft fra de nuvarende godt 7.300 kr. til 13.000 kr. vil ege den andel behand-
linger, der har fuld kommunal medfinansiering pa 60 pct., fra 43 pct. til 52 pct. Et
yderligere foreget loft vil yderligere oge andel af behandlinger med fuld kommunal
medfinansiering pa 60 pct., jf figur 4.3. En nedsaxttelse af medfinansieringsprocenten
trekker samme vej, med en foreget andel med fuld medfinansiering (pd 30 pct.).

Konsekvensen i forhold til den samlede kommunale betaling af @ndringerne er rela-
tivt begrenset, i storrelsesordenen 0,1 mia. kr.
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Konsekvensen af et oget loft i forhold til en betaling beregnet pr sengedag vil vere,
at varigheden af de indleggelser, som kommunen medfinansierer, oges.

Et oget loft vil automatisk oge varigheden af de indleggelser, hvor kommunerne be-
taler en relativ andel af sengedagstaksten. Med en sengedagstakst pa godt 3.000 kr.
(2008) vil en loftsforegelse til 13.000 kr. (og en fastholdt medfinansieringsprocent pa
60 pct.) oge antal dage med fuld kommunal medfinansiering fra ca. 4 til 7 dage. Et
yderligere forhojet loft til fx 22.000 kr. vil betyde, at kommunen ogsa fuldt ud medfi-
nansierer (med 60 pct. af sengedagstaksten) indleggelser fra den 7. til den 12. dag.

Hyvis procenten samtidig nedsettes, vil det yderligere forsterke effekten af et oget
loft i retning af dyrere kommunal betaling ved lange indleggelser, med en samlet
forogelse fra i dag 4 dage til omkring 14 dage. Hensynet om at fastholde fokus pa
korte indleggelser, herunder unedige genindleggelser — hvor den kommunale social-
psykiatriske indsats kan vare af betydning — taler for at fastholde medfinansierings-
procenten pa 60 i forbindelse med en eventuel foragelse af lofter. En fastholdelse af
medfinansieringsprocenten betyder ogsi, at en regional kassetenkningsrisiko i for-
holdet mellem stationzr og ambulant psykiatrisk behandling ikke oges.

Sundhedsaftaler

Det vurderes at vare vigtigt, at der sikres et tet samarbejde mellem de regionale og
kommunale myndigheder, siledes at den sindslidende, efter indlaeggelse, oplever et
sammenhangende forleb med relevante tilbud i socialpsykiatrien.

Sundhedsaftalerne er tenkt som det ’redskab’, der skal sikre den sammenhzngende
indsats, og indsatsen overfor sindslidende er siledes et af de seks obligatoriske afta-
leomrider i sundhedsaftalerne. I sundhedsaftalerne er bl.a. forudsat beskrevet, hvor-
dan parterne sikrer koordinering af den sundhedsfaglige og den socialt faglige ind-
sats, samt hvordan der i forbindelse med udskrivning foretages en vurdering af pati-
entens samlede behov sammen med patienten og relevante aktorer, herunder koot-
dinering af udskrivningstidspunkt.

Det vurderes vasentligt med et fortsat fokus pa sundhedsaftalerne. En udfordring er,
at sundhedsaftalerne er et nyt koncept, og i de kommende ar vil der vare behov for
at revidere indhold, afgransninger og opgaver i forbindelse med det nye aftalesystem.

Samlet vurdering

Generelt ma, i sammenligning med det somatiske omride, vurderes, at den brede
kommunale forebyggelsesindsats ikke pa samme made har sammenhzng til det psy-
kiatriske behandlingsbehov.

Heroverfor stér, at der for de mest vanskeligt stillede af sindslidende, som bl.a. hand-
teres i kommunale botilbud efter endt behandling, kan vere en genindleggelsespro-
blematik i den forstand, at den kommunale plejeindsats mv. i forhold til denne grup-
pe kan sammenholdes med, hvad der kendetegner den kommunale plejeindsats i for-
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hold til wldre, dvs. at det er vigtigt med et kommunalt fokus pd, at den samlede
kommunale indsats (socialpsykiatrien mv.) varetages sd effektivt som muligt, saledes
at unedige indleggelser mv. forebygges.

Medfinansieringsprocenten er imidlertid allerede i dag relativt hej, og ber fastholdes
pé dette (hoje) niveau for at fastholde et kommunalt fokus péd at undga korte indlaeg-
gelser. Et oget loft vil forege den andel behandlinger, der har fuld kommunal medfi-
nansiering pa 60 pct., fra 43 pct. til 52 pct. Konsekvensen af et oget loft vil vare, at
varigheden af de indleggelser, som kommunen medfinansierer, oges.

Det vurderes vasentligt med et fortsat fokus pd forbedring af sundhedsaftalerne.

4.3.3 Praksissektoren mv.
Der er kommunal medfinansiering pa alle de forskellige ydelser, som ydes af gruppen
af praksisleger, specialleger og fysioterapeuter mfl.

Der er fri adgang til praksislegen for alle borgere, hvad enten de er syge eller onsker
en konsultation, helbredsundersogelse eller lignende. For de ovrige grupper det en
forudsztning, at der foreligger en henvisning fra praksislegen. Undtagelsen er visse
speciallegeomrader (ore-nase-hals leger samt kiropraktorer), som ogsa er omfattet af
fri adgang. Praksislegen baserer, som gate-keeper, sin henvisning pd en legefaglig
vurdering.

Generelt kan samme forhold gore sig geldende for praksislegen, som er gjort gxl-
dende for det somatiske omrade: En effekt af en oget kommunal aktivitetsbestemt
finansiering vil forst og fremmest ligge i en oget synliggorelse af den skonomiske be-
tydning af borgernes sundhedstilstand.

Men samtidig gzlder, at en stor del af de ydelser, som leveres af praksislegen, ikke
har nogen sammenhang med den kommunale forebyggelse (fx bornesygdomme,
graviditetsrelaterede ydelser og infektionssygdomme).

Hertil kommer, at praksislaegen adskiller sig fra sivel det somatiske omride som det
psykiatriske omrade i den forstand, at der er fri adgang — og at der ikke forudsettes
nogen legefaglig vurdering ellign. Med andre ord er borgeren ikke nedvendigvis syg
(legefagligt vurderet), nar vedkommende henvender sig hos praksislegen. Der er de
senere r dbnet for fx helbredscheck, der direkte henvender sig til raske borgere.

Dog gzlder, at en generel forbedret sundhedstilstand hos kommunens borgere ma
forventes at give sig udslag i et lavere forbrug af praksisydelser, hvorfor den brede
forebyggende indsats ogsa har en betydning her. Herudover kan en gruppe af ydelser
hos praksislegen i en vis udstrakning sammenholdes med det somatiske omrade,
herunder fx ydelser rettet mod de «xldre og kronikere. Her vil kommunen pa samme
made skulle have fokus p4, at den samlede forebyggelses- og plejeindsats varetages sa
effektivt som muligt.
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En effekt af en oget kommunal aktivitetsbestemt finansiering pa disse omrader vil i
det lys ligge i en oget synligeorelse af den okonomiske betydning af behandlingstrak-
ket, tilsvarende de ovrige kommunalgkonomiske effekter heraf. En differentieret til-
gang er imidlertid behaftet med flere problemer, jf afsnit 4.2.2 ovenfor om det soma-
tiske omrade. I forhold til hensynet om at undga kassetenkning gzlder dog, at alle
grupper pa omridet er selvstendige erhvervsdrivende, og som sddan ikke har direkte
incitamenter i forhold til den regionale okonomi, som modtager den kommunale
medfinansiering.

For fysioterapeuter, tandleger, fodterapi, kiropraktik og psykolog méd overordnet
vurderes, at en kommunal forebyggelsesindsats som udgangspunkt og med undtagel-
ser inden for gruppen, kan antages at have en relativt begranset virkning pa sygelig-
heden, hvorfor der ikke vurderes sterke argumenter for en oget kommunal medfi-
nansiering for disse grupper set under ét.

Den nuvarende finansiering

Den kommunale medfinansiering pa praksisomradet er allerede i dag relativt lav,
med 10 pct. af honoraret pi grundydelse. Fordelingen af den kommunale medfinan-
siering af almen lege pa hovedydelser, jf. 7abe/ 4.16, viser, at konsultationer hos legen
dxkker 65 pct., email- og telefonkonsulationer daekker 12 pct. og udebesog andre 6
pct. Forebyggende konsulationer omfatter 6 pct. og vagtlegen tegner sig for 14 pct.
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

| Tabel 4.16
} Kommunal medfinansiering af almene lager, fordeling 2008
Medfinansiering Andel
(mio.kr.) (pct.)
| Konsultation 233 65
| Emailkonsultation 6 2
| TIf.konsultation 37 10
| Besag 9 3
| Forebyggelseskonsultation 22 6
| @vrigt 1 0
| Vagtlege 48 14
lalt 356 100

Folsomhed ved &ndrede satser
Folsomheden af en @ndring af medfinansieringsprocent fremgir af zabe/ 4.17.

| Tabel 4.17

| Konsekvenser af en eget medfinansieringsprocent pa sygesikringsomradet (ekskl. speciallager)

| (mio. kr.) 10 pct. 20 pct. 30 pct.
Kommunal medfinansiering 592 1.183 1.775

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Samlet vurdering

Samlet vurderes der ikke i forhold til effekter og incitamenter at vare vesentlige ar-
gumenter for at oge den kommunale medfinansiering pa praksisomradet, hvor med-
finansieringen ogsa i dag er relativt lav. Aktiviteten hos praksislegen er ikke alene be-
stemt af borgernes sundhedstilstand, og kun dele af kontakterne har sammenhzng til
den kommunale forebyggelsesindsats. Hertil kommer de generelle problematikker
omkring byrdefordeling mv., idet kassetenkningsrisikoen dog er begranset.

Der kan vare grundlag for et sxrligt fokus pa sundhedsaftaler og indholdet heri i
forhold til samarbejdet mellem kommuner og praksislaeger.

4.4 Opsamling og samlet afvejning

Pa baggrund af ovenstiende analyser er det udvalgets vurdering, at der er grundlag
for at foretage en omlegning af den kommunale medfinansiering pa sundhedsomti-
det, saledes at en den aktivitetsbestemte medfinansiering oges, og at det kommunale
grundbidrag tilsvarende reduceres. En sidan omlaegning vurderes at yderligere kunne
styrke det kommunale incitament til en effektiv forebyggelses- og plejeindsats, ikke
mindst 1 forhold til «ldre medicinske patienter.
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Det er udvalgets samlede vurdering, at en model bor tage udgangspunkt i en generel
andring af medfinansieringssatserne, frem for mere malrettede (differentierede) «n-
dringer fx rettet mod de xldre medicinske patienter. En generel @ndring bor samtidig
fokuseres pd en zndring af de maksimale lofter for den kommunale medfinansiering,
frem for en @ndring af den kommunale medfinansieringssats.

En differentieret tilgang i forhold til fx xldre medicinske patienter vil have en bety-
delig effekt i forhold til andelen af behandlinger, der omfattes af fuld kommunal
medfinansiering. Men de samme resultater kan opnis ved en generel ndring, hvor
lofterne oges for alle patienterne. Analyserne viser, at en generel ndring vil indebae-
re en veesentlig forogelse af den andel af behandlingerne, der bliver omfattet af en
kommunal medfinansiering pa 30 pct., og at ikke mindst behandlinger af gruppen af
aldre medicinske patienter i oget omfang bliver omfattet af den fulde kommunale
medfinansieringssats.

En generel model har samtidig ikke de ulemper, som er forbundet med en differenti-
eret model, herunder manglende enkelthed, risiko for kassetekning samt risiko for
nedprioritering af andre patientgrupper i forhold til den kommunale forebyggelse og
pleje, herunder en fokusforskydning i den forebyggende indsats, jf. at fx forebyggel-
ses indsatsen i forhold til kroniske lidelser starter hos de unge.

Udvalget kan ud fra samlede overvejelser pege pa tre mulige scenarier for en foregel-
se af den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering, der gennemgas nedenfor.

Udvalget har som en pramis for de enkelte scenarier forudsat, at det kommunale
grundbidrag afskaffes. Alle scenarier indebarer siledes en markant foregelse af den
aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering, og der vurderes ikke samlet set
grundlag for at opretholde et begrenset kommunal grundbidrag i de scenarier, hvor
forogelsen af den aktivitetsbestemte medfinansiering ikke fuldt ud modsvarer det
nuvarende niveau for den kommunale grundbidrag. De muligheder, som lovgivnin-
gen giver for at forhoje grundbidraget i konkrete regioner, med mulighed for staten
til at foretage modgdende regulering i bloktilskuddet, har vist sig ikke at blive udnyt-
tet. En afskaffelse af det kommunale grundbidrag forudsatter en a@ndring af lov om
regionernes finansiering.

Det er endvidere en premis, at 2ndringer gennemfores pa en mide, der sikrer konsi-
stens mellem substituerbare ydelser.

Alle scenarier er baseret pa 2008-pris og aktivitetsniveau for den kommunale medfi-
nansiering. De angivne tal for konsekvenserne 1 forhold til den samlede kommunale
medfinansiering og sammensatning angiver dermed alene en forelobig storrelsesor-
den. Heri ligger ogsa, at der forudszttes en senere mere pracis skalering af belgbslof-
ter og procenter, med afsat i beslutninger om den overordnede tilgang for en xn-
dring, jf. scenarierne.
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Scenarie 1 - &ndring af lofter, somatik

Scenariet har fokus pa det somatiske omrade, der med ca. 65 mia. kr. eller ca. 70 pct.
af de regionale sundhedsudgifter er det langt mest betydende omride. Det er ogsa pa
dette omride, at indikationen for et potentiale for at reducere antallet af unedvendige
indleggelser og genindleggelser via en effektiv kommunale forebyggelses- og pleje-
indsats er til stede.

Scenariet omfatter ogsa speciallegeomradet, hvor der kan vare en vis substitution 1
forhold til ambulante sygehusbehandlinger, og hvor der derfor ogsa i dag er en sam-
menhzxngende kommunal medfinansieringsstruktur i forhold til den ambulante so-
matik.

Praksisomradet @ndres ikke, da en foroget medfinansiering ikke isoleret set er vel-
begrundet i forhold til effekter og incitamenter pd praksisomradet, hvor medfinansie-
ringen ogsa 1 dag er relativt lav. Det psykiatriske omrade xndres heller ikke. Beslut-
ningen om psykiatrisk behandling er rent legefaglig, og der er ikke umiddelbart indi-
kationer af en generel overbehandling pa det psykiatriske omrade.

Scenariet indebzrer en generel @ndring af lofterne for den maksimale kommunale
betaling, mens medfinansieringsprocenten ikke berores.

Elementer:

e P4 det somatiske omride oges loftet for den maksimale kommunale betaling fra
de nuvaerende 4.800 kr. til 13.000 kr. for stationazre behandlinger og grizonebe-
handlinger, og fra 320 kr. til 867 kr. (ambulante besog). Den kommunale medfi-
nansieringsprocent fastholdes uendret pa 30 pct.

e For specialleger oges loftet tilsvarende fra de nuvarende 320 kr. til 867 kr. Den
kommunale medfinansieringsprocent fastholdes uandret pa 30 pct.

e Der foretages ikke @ndringer pa det psykiatriske omride eller i forhold til prak-
sissektoren mv.

e Det kommunale grundbidrag afskaffes.
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Tabel 4.18

Omlzagning af den kommunale finansiering, SCENARIE 1

Beregnet
KMF £ndring
Nuvarende satser Nye satser (mia. kr.)  (mia. kr.)

Somatik

30 pct. DRG, dog max 30 pct. DRG, dog max
- stationaer 4.804 kr./indleggelse  13.000 kr./indlggelse 6,8 2,5

30 pct. DAGS, dog 30 pct. DAGS, dog max

max 320 kr./besag, 867 kr./beseg, max gra-
-ambulant max grazone 4.804 kr.  zone 13.000 kr. 4,4 1,4
Genoptraening under 70 pct. af genoptrae-
indleggelse ningstakst u@ndret 0,2 =
Psykiatri

60 pct. af sengedags-

takst, max 7.684
- stationaer kr./indleggelse uzndret 0,2 -
-ambulant 30 pct. af besggstakst uaendret 0,4 -
Praksissektoren mv.

30 pct. af honorarer, 30 pct. af honorarer, max
- specialleger max 320 kr./ydelse 867 kr.|ydelse 0,8 0,04

10 pct. af honorarer pa
- almen lege grundydelse uzndret 0,4 -
- fysioterapi, tand-

leger, fodterapi,
psykolog, kiropraktor 10 pct. af honorarer u@ndret 0,2 -

lalt 13,4 4,0

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Scenariet indebzrer, at:

Andelen af somatiske behandlinger, der omfattes af fuld kommunal medfinansie-
ring, oges fra 40 til 87 pct. for stationare patienter og fra 11 til 83 pct. for ambu-
lante behandlinger. For de «xldre medicinske patienter er billedet en vakst fra 31
til 86 pct. af behandlinger pa det stationzre omride og fra nasten 0 til over 91
pct. pa det ambulante omrade.

Den aktivitetsbestemte kommunale finansiering oges med 4,0 mia. kr. til 1 alt
13,4 mia. kr.

Med den samtidig afskaffelse af det kommunale grundbidrag betyder det en re-
duktion af den samlede kommunale medfinansiering med 2,8 mia. kr., svarende

til en reduktion fra 18 pct. til ca. 15 pct.
Forskellen overfores til finansiering via det statslige bloktilskud.
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Scenarie 2 - &ndring af lofter og medfinansieringsprocent, somatik

Scenariet svarer til scenarie 1, men der er lagt vegt pa en omlegning, der samlet set
fastholder den kommunale finansiering pa et uendret niveau, dvs. si forogelsen af
den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering modsvarer storrelsen af det
kommunale grundbidrag, det bortfalder.

En sidan omlegning er mulig ved en foregelse af den kommunale medfinansierings-
procent til 40 pct. pa alle de berorte omrader, dvs. somatikken og speciallegerne. Det
er udvalgets vurdering, at man generelt skal vere meget varsom med at oge den
kommunale medfinansieringsprocent. Praksissektoren og psykiatrien fastholdes fort-
sat uendret.

Elementer:

e P4 det somatiske omride og 1 forhold til specialleger gennemfores @ndringer af
lofterne som i scenarie 1. For ambulante behandlinger oges loftet yderligere i
forhold til scenarie 1, fra 320 til 1.267 kr. (867 kt. i scenarie 1).

e Der foretages samtidig en a@ndring af den kommunale medfinansieringsprocent
fra 30 til 40 pct. pa de berorte omrader.

e Der foretages ikke @ndringer i forhold til praksissektoren eller psykiatrien.

e Det kommunale grundbidrag afskaffes.
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Tabel 4.19
Omlzagning af den kommunale finansiering, SCENARIE 2

Beregnet
KMF £ndring
Nuvarende satser Nye satser (mia. kr.)  (mia. kr.)

Somatik

30 pct. DRG, dog max 40 pct. DRG, dog max
- stationaer 4.804 kr./indleggelse  13.000 kr./indlggelse 8,4 4,1

30 pct. DAGS, dog 40 pct. DAGS, dog max

max 320 kr./besag, 1267 kr./beseg, max gra-
-ambulant max grazone 4.804 kr.  zone 13.000 kr. 5,5 2,5
Genoptraening under 70 pct. af genoptrae-
indleggelse ningstakst u@ndret 0,2 -
Psykiatri

60 pct. af sengedags-

takst, max 7.684
- stationaer kr./indleeggelse uzndret 0,2 -
-ambulant 30 pct. af besggstakst uaendret 0,4 -
Praksissektoren mv.

30 pct. af honorarer, 40 pct. af honorarer, max
- specialleger max 320 kr./ydelse 1267 kr.[ydelse 1,0 0,2

10 pct. af honorarer pa
- almen lege grundydelse u@ndret 0,4 -
- fysioterapi, tandlze-

ger, fodterapi, psyko-
log, kiropraktor 10 pct. af honorarer uzndret 0,2 -

lalt 16,3 6,9

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Konsekvens:

e Da medfinansieringsprocenten er hojere i dette scenarie, kombineret med sam-
me loftsforagelse som i scenarie 1 i forhold til det stationzre omride, omfattes
relativt flere behandlinger af loftet, og andel behandlinger med fuld kommunal
medfinansiering er dermed noget lavere end i scenarie 1. Samlet er effekten, at de
billigere behandlinger, hvor loftet ikke er effektivt, fir en noget oget kommunal
medfinansiering, set i forhold til scenarie 1.

e Den aktivitetsbestemte kommunale finansiering oges samlet med 6,9 mia. kr. til 1
alt 16,3 mia. kr.

e Med den samtidig afskaffelse af det kommunale grundbidrag betyder det en neu-
tral omlegning, siledes at den samlede kommunale medfinansiering fastholdes
pé et uzendret niveau pa ca. 18 pct.

Scenarie 3 — &ndring af lofter og medfinansieringsprocent, somatik, psykiatri
og praksisomradet

Med scenatiet er der, som i scenarie 2, lagt vagt pa en omlegning af det fulde kom-

munale grundbidrag til aktivitetsbestemt finansiering, siledes at den samlede kom-
munale finansieringsandel fastholdes uaendret.
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Hvor scenarie 2 fokuserer pd somatikken, er der med scenarie 3 tale om en foregelse
af medfinansieringen pa alle omrader.

Pa det somatiske omride svarer @ndringerne til scenarie 2 (ogede lofter), og medfi-
nansieringsprocenten er fastsat til 33 pct.

Pa det psykiatriske omrade er en forogelse realiseret gennem en forogelse af loftet
for stationzre behandlinger, der oges til 13.000 kr. svarende til det @ndrede loft for
somatikken. Det betyder en vis foregelse af andelen af behandlinger omfattet af fuld
kommunal medfinansiering. Et oget loft pa det psykiatriske omrade vil oge det antal
indleggelsesdage, som kommunerne medfinansieringer, fra 4 til 7 dage. For at fast-
holde det oprindelige sigte om, at medfinansieringen skal medvirke til at fastholde et
kommunalt incitament til at undga unedige genindleggelser af patienter, er der i sce-
nariet samtidig forudsat en fastholdelse af den relativt hoje medfinansieringsprocent i
forhold til sengedagstaksten til 60 pct.

Pa praksisomradet foretages en forogelse af medfinansieringsprocenten fra 10 pct. til
33 pct., svarende til det foresldede niveau for det somatiske omrdde i scenariet.

Elementer:

e Pidet somatiske omrdde og ift specialleger gennemfores endringer som i scena-
rie 2, med en forogelse af lofterne, idet medfinansieringsprocenten fastsattes til
33 pct.

e Pa det psykiatriske stationzre omride oges loftet fra de nuvarende 7.684 kr. til
13.000 kt., dvs. en tilsvarende @ndring som i forhold til den stationzre somatik.
Den kommunale medfinansieringsprocent pé stationzre besog fastholdes pa 60
pct., mens medfinansieringsprocenten pa det ambulante omrade fastholdes pa 30
pct.

e DPi praksisomradet foretages en forogelse af medfinansieringsprocenten fra 10
pct. til 33 pct., svarende til det foreslaede niveau for det somatiske omrade i sce-
nariet.

e Det kommunale grundbidrag afskaffes.
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Tabel 4.20

Omlzagning af den kommunale finansiering, SCENARIE 3

Beregnet
KMF £ndring
Nuvarende satser Nye satser (mia. kr.)  (mia. kr.)
Somatik
30 pct. DRG, dog max 33 pct. DRG, dog max
- stationaer 4.804 kr./indleggelse  13.000 kr./indlggelse 7,3 3
30 pct. DAGS, dog 33 pct. DAGS, dog max
max 320 kr./besag, 1267kr./besag, max gra-
-ambulant max grazone 4.804 kr.  zone 13.000 kr. 5,1 2,1
Genoptraening under 70 pct. af genoptrae-
indleggelse ningstakst u@ndret 0,2 -
Psykiatri
60 pct. af sengedags- 60 pct. af sengedagstakst,
takst, max 7.684 max 13.000
- stationaer kr./indleeggelse kr./indlggelse 0,3 0,1
-ambulant 30 pct. af besggstakst uaendret 0,4 -
Praksissektoren mv.
30 pct. af honorarer, 33 pct. af honorarer, max
- specialleger max 320 kr./ydelse 867 kr.|ydelse 0,9 0,2
10 pct. af honorarer pa
grundydelse hos al- 33 pct. af honorarer pa
-almen lege - tand- ment leege, pa ovrige  grundydelse hos alment
leger, fodterapi, psy-  omrader 10 pct. af lege, pa gvrige omrader
kolog, kiropraktor honorarer 33 pct. af honorarer 2,0 1,4
- fysioterapi, tandlze-
ger, fodterapi, psyko-
log, kiropraktor 10 pct. af honorarer uendret 0,2 -
lalt 16,2 6,8

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Konsekvens:

Da medfinansieringsprocenten er hojere i dette scenarie, kombineret med sam-
me loftsforogelse som i scenarie 1, omfattes relativt flere behandlinger af loftet,
og andel behandlinger med fuld kommunal medfinansiering er dermed lidt lavere
end i scenarie 1. Samlet er effekten, at de billigere behandlinger, hvor loftet ikke
er effektivt, fir en lidt oget kommunal medfinansiering, set i forhold til scenarie
1.

Pa det psykiatriske omride betyder @ndringen, at det antal indleggelsesdage,
som kommunerne medfinansieringer, oges fra 4 til 7 dage, hvilket ogsa indeba-
rer en forogelse af den andel behandlinger, der omfattes af fuld kommunal med-
finansiering.

Pa praksisomradet, hvor medfinansieringen beregnes som en andel af honoraret
grundydelserne, betyder den egede medfinansieringsprocent alene en oget kom-
munal finansieringsprocent af de enkelte grundydelser, uden effekter i forhold til
andel af behandlinger mv.

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010

99



Kapitel 4. Kommunal medfinansiering

¢ Den aktivitetsbestemte kommunale finansiering oges samlet med 6,8 mia. kr. til 1
alt 16,2 mia. kr.

e Med den samtidig afskaffelse af det kommunale grundbidrag betyder det en neu-
tral omlegning, siledes at den samlede kommunale medfinansiering fastholdes
pé et uendret niveau pd ca. 18 pct.
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Bilag 4.1 DRG-systemet

DRG-systemet er et sikaldt casemix-system, hvilket er en betegnelse for, at systemet
indeholder en beskrivelse af patientgrupper med forskellige sygdomstilfaelde. Case-
mix-systemet tager hojde for, at nogle patienter er mere omkostningstunge end andre
patienter og derfor har forskelligt ressourcetrzek i behandlingen. Patienternes forskel-
lige ”casemix” afspejler sig 1 de forskellige DRG-grupper.

DRG-systemet er sdledes et redskab til at gruppere patienter 1 Diagnose Relaterede
Grupper. Patienterne grupperes blandt andet efter diagnose, behandling, alder, kon
og udskrivningsstatus til en gruppe, som klinisk beskriver geldende behandlingsty-

per.

Til de enkelte grupper kobler sygehusene deres faktiske aktiviteter og udgifter. Her-
ved fir man et billede af sammenhangen mellem aktivitet og udgift for forskellige
behandlingstyper pa de danske sygehuse. Disse sammenhange ligger til grund for be-
regning af de sikaldte DRG-takster.

DRG-systemet dckker folgende patientgrupper:

e Stationzre (sengeliggende) patienter
e Ambulante patienter
e Grizonepatienter

Grazonepatienter dackker over patienter, der bade kan behandles ved indlaggelse og
ambulant. Gruppering af ambulante patienter sker efter Det Ambulante Grupperings
System (DAGS-systemet). I det folgende vil DRG-systemet blive anvendt som en
samlet betegnelse for bide DRG- og DAGS-systemet. DRG-systemet dzkker over
det somatiske omrade. Det psykiatriske omride er derfor ikke omfattet af DRG-
systemet.

DRG-systemet bestar saledes af to elementer:

1. DRG-gruppering, som indeholder regelszttet til gruppering af patienter i kli-
nisk meningsfulde gruppet.

2. DRG-taksterne, som er beregnet som landsgennemsnitlige omkostninger ved
behandling af patienterne pé de offentlige danske sygehuse.

Gruppering

DRG-systemet er et redskab til at gruppere patienter efter diagnose, behandling, al-
der, kon og udskrivningsstatus. Grupperingen sker efter tre grundlwggende principper:
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e  Grupperne skal vere klinisk meningsfulde
e  Grupperne skal vere ressourcechomogene
e Antallet af grupper ma ikke vare for stort

Klinisk meningsfulde grupper

Det barende princip for udvikling af DRG-systemet er, at DRG-systemet skal af-
spejle den kliniske praksis. Grupperingen bygger pi, at patienter 1 samme DRG-
gruppe har nogenlunde ensartede sygdomme og behandlingsbehov, siledes at det er
meningsfuldt at betragte dem under ét ud fra et medicinsk synspunkt. Selve syg-
dommen bliver beskrevet i en eller flere diagnoser og behandlingen bliver beskrevet
gennem sakaldte procedure-, behandlings- og undersogelseskoder. Der sker en lo-
bende revision og udvidelse af DRG-grupperne — og DAGS-grupperne — for at sik-
re, at de til enhver tid afspejler dansk kliniske praksis. Den revision og udvidelse bli-
ver foretaget af de kliniske videnskabelige selskaber samt administratorerne pd syge-
huse og i regionerne i et samarbejde med Sundhedsstyrelsen.

Ressourcehomogene grupper

Herudover gzlder princippet, at grupperne skal vaere ressourcehomogene. Dette in-
debzrer at patienterne i samme gruppe har nogenlunde samme tyngde og ressource-
trek og derved forventes at pafere sygehusene nogenlunde samme okonomiske be-
lastning.

Begranset antal grupper

Endelig gzlder princippet, at antallet af grupper ikke ma vare for stort. Dette princip
er opstillet af hensyn til, at DRG-systemet skal vare overskueligt for sivel admini-
strative som kliniske brugere.

Systemet omfatter i dag cirka 600 stationzere DRG-grupper, hvoraf cirka 100 af disse
ogsd er grizonegrupper. Systemet omfatter herudover cirka 140 DAGS-grupper.
Grupperingen bevirker siledes at mere en 10.000 forskellige diagnoser og ca. 6.000
forskellige operationer og behandlinger reduceres til et overskueligt system.
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5. Kommunalt styringsgrundlag

5.1 Indledning

Gennemgangen i kapitel 3 viser, at der med eSundhed og opbygningen af det Kom-
munalekonomiske Sundhedsinformationsgrundlag (K@S) er udviklet et detaljeret
datagrundlag for kortlegning af sundhedstrekket for de enkelte kommuners borgere.

Kun fi kommuner har hidtil benyttet systemet pa en konsistent made, primart pa
grund af den ovenfor nevnte svare tilgengeliched. Der er imidlertid tale om en vok-
sende interesse, og med den nye mere brugervenlige version 2, der igangsaxttes fra
medio 2010, er der skabt grundlag for, at langt flere kommuner vil kunne drage nytte
af de indsamlede data, og derigennem styrke grundlaget for kommunale initiativer pa
sundheds-, forebyggelses- og plejeomradet.

Pa baggrund heraf vurderes nedenfor mulighederne for en oget nyttiggorelse af eksi-
sterende data, herunder offentligeorelse af relevante indikatorer med henblik pa at
synliggore forskelle og oge udbredelsen af ’bedste praksis’ pa serligt plejeomradet.

5.2 Overvejelser om et styrket kommunalt styringsgrundlag og en aget
transparens

Der vurderes at vare et stort potentiale for en eget gennemsigtighed i de kommunale

sundhedstrek og en mere konsistent kommunal anvendelse af data som en integreret

del af den kommunale indsats for en effektiv forebyggelses- og plejeindsats.

@get gennemsigtighed

Informationen om sundhedstrakket pd kommuneniveau og lavere niveau, herunder
som grundlag for identificering af forskelle i sundhedstrakket, er i dag beliggende i
de centrale registre.

Nir der bortses fra storre analysearbejder, som rapporten om grundlaget for en styr-
kelse af den kommunale forebyggelsesindsats fra 2008 og nztvaerende rapport, sker
der ikke nogen systematisk og sammenhzxngende offentliggorelse eller samlet pra-
sentation af data. Det betyder, at gennemsigticheden og informationen er athengig
af de konkrete analyser, som den eller de enkelte kommuner gennemforer, og at data
og resultater som udgangspunkt forbeholdes den pigzldende kommune/de pigal-
dende kommuner.

Pa det regionale omride patenkes der fremadrettet en lobende offentliggorelse af
centrale indikatorer for den regionale indsats, som fx omkostninger og liggetid, pa
bade regionsniveau og for udvalgte, storre behandlinger pa sygehusniveau. Offentlig-
gorelsen er bla. en udleber af arbejdet for en bedre styring pa sygehusomradet, og
skal medvirke til en oget gennemsigtiched og derigennem en oget udbredelse af bed-
ste praksis.
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Udvalget vurderer, at en tilsvarende lobende offentliggorelse af kommunefordelte
sundhedstrzk, baseret pa fi, udvalgte indikatorer, vil vaere hensigtsmaessig. Det vil
synliggore kommunale forskelle, og derigennem medvirke til at oge udbredelsen af
bedste praksis. Offentligeorelsen vil tjene som inspiration for mere detaljerede analy-
ser i de enkelte kommuner, eller i et samarbejde mellem flere kommuner.

I forste omgang kunne fokus vare pé indikatorer pd kommuneniveau, jf. boks 5.1.

| Boks 5.1
Centrale indikatorer til labende offentliggerelse

Kommunal medfinansiering pr. indbygger
Gennemsnitlig liggetid

Andel genindleggelser

Andel borgere behandlet pa sygehusene

Offentliggorelsen skal ses i sammenheng med, at der allerede 1 eSundhed er mulig-
hed for en raekke standardtrak for kommunerne (niveau 2). Endvidere er der via et
analysevarktoj adgang til yderligere variable (niveau 3).

Dertil kommer, at der er et samlet dokumentationsprojektet pa det kommunale sundbedsom-
rade, der skal sikre en national monitorering af den kommunale sundhedssektors op-
gavevaretagelse, herunder effekten af den nye mere sammenhzngende struktur pa
sundhedsomridet, som er skabt med kommunalreformen. Med modellen sker en of-
fentliggorelse pd kommuneniveau af i alt 27 indikatorer, der afdakker input, output
og effekt pa de fem kommunale sundhedsomrider. Det drejer sig fx om ventetid pa
genoptrening og andel borgere 1 behandling for stofmisbrug. Indikatorerne offent-
liggores samtidig pd hhv. Sundhedsstyrelsens hjemmeside og statistikbanken.dk. De
forste indikatorer offentliggores i juni 2010. Samtlige indikatorer skal vare offentlig-
gjort i sommeren 2011.

Styringsgrundlag for et mere malrettet kommunalt fokus

Det nuvzrende system baserer sig som udgangspunkt pd trek pa kommuneniveau.
Der er mulighed for at danne trak pa lavere niveauer, men det kraever aktuelt serlige
programmer, hvilket nogle kommuner i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har faet

udarbejdet.

I den nye version 2 vil der i den nye brugergraenseflade i oget omfang kunne etable-
res variable, der giver mulighed for trak pa lavere niveauer, ligesom kommunerne
selv far mulighed for at uploade specifikke grupper af cpr-numre med henblik pa
setlige udtrek og analyser.

Udover udviklingen af brugergransefladen er der ydetligere potentiale for udvidelser

i systemet. Det vare sig savel udvikling af grundsystemet som tilfojelse af nye data-
kilder. I forhold til udvidelse af grundsystemet kan det fx gores muligt for brugerne
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at oploade egne registre i KOS databasen til yderligere berigelse af databasens infor-
mationer.

Der er endvidere igangsat et arbejde med at forbedre grundlaget for den kommunale
indsats gennem en fortsat udbygning af data vedr. borgernes forbrug af sundheds-
ydelser, som stilles til rddighed for kommunerne. Som en udleber af kvalitetsrefor-
men er igangsat et projekt med det sigte at opgere udvalgte indikatorer pa distrikts-
/institutionsniveau, jf. boks 5.2. Det vil give mulighed for analyser pa et lavere niveau
end kommuneniveauer.

Formalet med projektet er at styrke den faglige kvalitet af kommunernes xldrepleje.
Dette gores ved at give kommuner og institutioner adgang til oplysninger pa forskel-
lige niveauer for udvalgte indikatorer, der kan folges over tid. Disse oplysninger kan
bruges fremadrettet til at styrke den faglige kvalitet af den kommunale indsats i for-
hold til at understotte forebyggende tiltag og undgd uhensigtsmassige indleggelser.

| Boks 5.2
Projekt 'Forebyg genindlaggelser’

Som en del af projektet faglige kvalitetsoplysninger i dagtilbud og plejeboliger indgar udviklingen af
et redskab til forebyggelse af genindlazggelser. Folgende elementer indgar:

e  Konkret fastl&gges fa, relevante indikatorer, fx hyppigheden af 0-dags indlaggelser tilknyttet
sygdomme, der i vid udstraekning er forebyggelige (vaeskemangel, bleerebetendelse, knogle-
brud mv.). Dette kombineres med fastleeggelse af opgarelsesniveauer (kommune, distrikt, insti-
tution), herunder metode til identifikation af distrikt og institutionsniveauer.

e  Datast pa forskellige niveauer for de besluttede indikatorer udarbejdes til lsbende offentligge-
relse pa eSundhed (som minimum for pilotkommunerne og optimalt hele landet).

e  Driftsklar lgsning inden for rammerne af eSundhed, der lebende (eksempelvis manedlig) opda-
teres, sa udviklingen pa alle opgerelsesniveauer kan folges.

Systemet leveres klart i december 2010 og oplysningerne formidles via eSundhed med regelmaessige
opdateringer af data saledes, at udviklingen i indikatorerne kan folges over tid med mulighed for at
spore en eventuel effekt af kommunale initiativer og tiltag. Den lebende opdatering og drift vareta-
ges af Sundhedsstyrelsen.

5.3 Opsamling

Udvalget anbefaler, at der lobende offentliggores relevante indikatorer om borgernes
sundhedstrek med henblik pé at synliggore forskelle og oge udbredelsen af ’bedste
praksis’ pa serligt plejeomridet. Offentliggorelsen vil tjene som inspiration for mere
detaljerede analyser i de enkelte kommuner, eller 1 et samarbejde mellem flere kom-
muner. Data vil i forste omgang vare pa kommuneniveau, men kan udvikles pa lave-
re niveauer, fx plejehjemsniveau, i takt med at datamulighederne forbedres.

Udvalget anbefaler, at der arbejdes videre med udviklingen af analysemuligheder og

sammenkobling af kommunale og regionale sundhedsdata via eSundhed og det
Kommunalpkonomiske Sundhedsinformationsgrundlag (K@S), med fokus pd udvik-

Kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet - Maj 2010

105



Kapitel 5. Kommunalt styringsgrundlag

ling af mere specifikke og fokuserede analyser. Der vurderes at vare et stort poten-
tiale for kommunale analyser, der kan styrke den decentrale sundheds- og forebyg-
gelsesindsats. Udvalget har i den forbindelse konstateret, at der som led i kvalitetsre-
formen er igangsat et udviklingsarbejde med opgorelse af udvalgte indikatorer pa ple-
jeinstitutions-/ plejedistriktsniveau, der skal afsluttes med udgangen af 2010.
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